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RESUMEN ESTRUCTURADO

PATRONES ACELEROMETRICOS DURANTE UNA PRUEBA DE DESTREZA MANUAL Y
SU ASOCIACION CON LA COGNICION.

ANTECEDENTES: Los trastornos neurocognitvos son entidades caracterizadas por
alteraciones en el desempenfo cerebral en uno o mas dominios cognitivos respecto al nivel
previo de funcionamiento que repercuten en la independencia funcional, esta patologia en sus
diferentes etapas representa una carga econdmica a nivel social y de salud publica. Multiples
estudios se han realizado para comprender las causas que conducen a esta condicion, su
diagnostico temprano, factores de riesgo y prevencion. La identificacion de parametros
asociados con el deterioro cognitivo de forma temprana podria contribuir a la prevencion de
trastornos cognitivos o disminucion de su progresion.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: La disfuncion motora de la mano es un potencial factor
de riesgo de trastornos neurocognitivos debido a su asociacion con la actividad cerebral cortical,
esto basado en la relacién que existe con los procesos neuronales entre areas cognitivas y
motoras tanto a nivel central como a nivel periféricos, mostrado en algunos estudios de
seguimiento que han reportado que las funciones ejecutivas motoras son los primeros dominios
afectados antes del desarrollo de demencia, asi como en pacientes con Enfermedad de
Alzheimer que se desempefiaban peor que los adultos mayores sin deterioro cognitivo al
realizar tareas manuales. Sin embargo hasta el momento la asociacion entre la funciéon motora
de la mano y la cognicidn no es clara y la mayoria se ha enfocado a la fuerza de presion, por lo
que existen pocos estudios que evaluen actividades finas y complejas que involucren velocidad,
precisidn, rastreo que caracterizan a la destreza manual, ademas de evaluaciones de destreza
manual se han observado herramientas como la acelerometria de mano pueden objetivar de
forma cuantitativa los movimientos de la mano, por lo cual se puede considerar que la
combinacion con pruebas de destreza motora podria predecir de forma temprana trastornos
cognitivos.

OBJETIVOS: EIl objetivo del estudio es analizar los patrones acelerométricos de mano en
pruebas visomotoras y asociarlo con el rendimiento cognitivo en adultos.

HIPOTESIS: Si los trastornos cognitivos estan asociados a cambios tempranos en la funcién
ejecutiva y dentro de estas se encuentra la destreza manual, entonces al evaluar los patrones
acelerométricos de la mano durante pruebas de destreza manual entre pacientes con cognicion
normal y pacientes diferentes estadios cognitivos se encontrara una modificacion de los
patrones acelerométricos que consisten en reduccién en la velocidad, tiempo de respuesta y
vectores de movimiento entre mayor grado de afeccion cognitiva exista.

METODOLOGIA: Fue un estudio del tipo de intervencidon observacional, de analisis
comparativa, prospectivo y método transversal, el cual se realizé en el Hospital General de
México “Dr. Eduardo Liceaga” Los pacientes seleccionados se clasificaron en 4 grupos de
acuerdo a resultados de las pruebas cognitivas (evaluados por el servicio de Neurogeriatria) y
por grupo etario. Grupo 1: Adultos jovenes sanos(>18 afos), Grupo 2: Adultos mayores



sanos(>65 anos), Grupo 3: Adultos mayores con deterioro cognitivo, (>65 afios) Grupo 4:
adultos mayores con demencia (>65 anos), para la evaluacién de la funcion ejecutiva se
aplicaron 2 pruebas de destreza manual: Minnesota Manual Dexterity Test y el Grooved
Pegboard Test utilizando durante las pruebas un acelerometro en la mufieca de ambas manos,
(acelerémetro de la marca Zephyr, numero de serie 7002), registrando a través de un software
las variaciones de movimiento por los ejes de los planos sagital, transversal y coronal formando
asi patrones de movimiento que fueron analizados y comparados con la categoria cognitiva del
paciente.

ANALISIS ESTADISTICO: La estadistica aplicada fue mediante medidas de tendencia central,
medias y promedios, dispersion por desviaciones estandar o varianza para la descripcciéon de
variables demograficas, para la realizacion del analisis comparativo entre los diferentes grupos
se utilizé x2, ANOVA en funcion del patron acelerométrico total y estatus cognitivo.
RESULTADOS: Se reclutaron un total de 170 pacientes mayores de 20 anos, de los cuales 38
pacientes no fueron incluidos al proyecto de acuerdo a los criterios de exclusion, y 23 fueron
eliminados por no cumplir con criterios, la muestra total incluida en el estudio para analisis fue
de 109 pacientes, de los cuales el 64.2%(70) eran mujeres y el 35.8%(39) eran hombres,
escolaridad promedio fue de 13.08 afios (DE 5.56), la edad promedio fue 58.8 afios(DE 18.75);
se formaron 4 grupos de acuerdo a grupo etario y funcion cognitiva: Adultos mayores con
cognicion normal 20.2%(22), joven con cognicion normal 27.5%(30), deterioro cognitivo leve
24 .8%(27), demencia 27.5% (30).En las 4 pruebas de destreza manual se observaron
diferencias estadisticamente signiticativas en los promedios de las velocidades (p <0.05),
mientras que en los promedios acelerometricos solo los ejes lateral y vertical tuvieron
asociacion con la cognicién en la prueba de Groved Peg Board Test mano dominante (p=0.007
y p= 0.001), mano no dominante (p=0.032 y p=0.001) y Minnesota desplazamiento (p=0.001y
p=0.044), mientras que en la prueba Minnesota giro solo se asocié con el eje vertical. (p=0.001)

CONCLUSIONES: La prueba de Grooved Pegboard test muestra mayor asociacion con el diagndstico
cognitivo, tanto en velocidad de ejecucidon(tiempo P=0.001) como en parametros acelerométricos.
(Eje vertical p=0.001, lateral p=0.001). Estos hallazgos iniciales indican que el movimiento de la
mano dominante tanto en el eje vertical, lateral estan relacionados con diagndsticos cognitivos
al realizar prueba de Grooved Pegboard.

Palabras clave:
ACELEROMETRIA, DESTREZA MANUAL, TRASTORNO COGNITIVO, COGNICION



MARCO TEORICO

TRASTORNOS NEUROCOGNITIVOS

Los trastornos neurocognitivos son entidades caracterizadas por alteraciones en el
funcionamiento cognitivo en uno o mas dominios cognitivos respecto al nivel previo de
funcionamiento que repercuten en la independencia funcional.(1)

Estos trastornos tienen diversas caracteristicas clinicas y etiologias, la enfermedad de
Alzheimer, enfermedad cerebrovascular, enfermedad de cuerpos de Lewy, degeneracion
frontotemporal, lesidon cerebral traumatica, infecciones y abuso de alcohol representan las
causas comunes(1)

Existen diferentes grupos que definen criterios diagndsticos para los trastornos
neurocognitivos dentro de los mas reconocidas a nivel mundial son los criterios propuestos por
el Instituto Nacional de Trastornos Neurolégicos y Comunicativos y Accidentes
Cerebrovasculares y la Asociacion de Enfermedad de Alzheimer y Trastornos Relacionados
(NINCDS/ADRDA), los criterios del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales , version 5 (DSM-5),Criterios de Petersen, Intituto Nacional de Envejecimiento y
Asociacion de Alzeimer (NIA-AA)(2)

De acuerdo al Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM - V)
los trastornos neurocognitivos pueden ser divididos en menor y mayor, previamente
denominados como deterioro cognitivo leve y demencia respectivamente en su revision anterior.
Mientras que los otros grupos los clasifican en demencia, deterioro cognitivo leve y sin queja de
memoria o pacientes sanos, por lo que actualmente se consideran equivalentes clinicos.(3)

TABLA 1
CRITERIOS DIAGNOSTICOS PROPUESTOS POR DSM V
CRITERIO TRASTORNO
DIAGNOSTICO | NEUROCOGNITIVO MENOR TRASTORNO NEUROCOGNITIVO MAYOR
A Evidencia de un declive | Evidencia de un declive cognitivo sustancial
cognitivo modesto desde un | desde un nivel previo de mayor desempefio en
nivel previo de  mayor | uno o mas

desempefio en uno o mas

de uno de los dominios
cognitivos referidos:

1. Preocupacion del individuo,
de un tercero informado o del
facultativo con respecto a un
declive
modesto en
cognitivas

las funciones

de los dominios cognitivos referidos:

1. Preocupacién del individuo, de un tercero
informado o del facultativo con respecto a un
declive

sustancial en las funciones cognitivas

2.Declive en el desempefio neuropsicolégico,
implicando un desempefio en los tests del rango
de dos o




2.Declive en el desempefo
neuropsicolégico, implicando
un desempefio en los tests del
rangpo de una a dos
desviaciones estandares por
debajo de lo esperado en la
evaluacion  neuropsicolégica
reglada

0 ante una evaluacion clinica
equivalente

mas desviaciones estandares por debajo de lo
esperado en la evaluacion neuropsicologica
reglada

o ante una evaluacion clinica equivalente

Los déficits cognitivos son
insuficientes para interferir con
la independencia (p. e€j.,
actividades instrumentales de
la vida diaria, tareas complejas
como manejo de medicacién o
de dinero), pudiendo ser
preciso esforzarse mas, utilizar
estrategias compensatorias o
hacer una acomodacion para
mantener la independencia

Los déficits cognitivos son suficientes para
interferir con la independencia (p. e€j., requieren
asistencia para las actividades instrumentales
de la vida diaria, tareas complejas como manejo
de medicacion o dinero)

@)

Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium

Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia de
otros trastornos mentales (depresion, esquizofrenia, ansiedad, etc)

Es debido a uno o mas subtipos de etiologia especifico
— Trastorno neurocognitivo debido a enfermedad de Alzheimer
— Trastorno neurocognitivo vascular
— Trastorno neurocognitivo frontotemporal
— Trastorno neurocognitivo debido a traumatismo craneoencefalico
— Trastorno neurocognitivo debido a demencia por cuerpos de Lewy
— Trastorno neurocognitivo debido a enfermedad de Parkinson
— Trastorno neurocognitivo debido a infeccion
— por el virus de inmunodeficiencia humana
— Trastorno neurocognitivo inducido por sustancias
— Trastorno neurocognitivo debido a enfermedad de Huntington
— Trastorno neurocognitivo debido a enfermedad pridnica
— Trastorno neurocognitivo debido a otra condicion médica
— Trastorno neurocognitivo no clasificado en otro lugar




El Trastorno neurocognoscitivo menor o deterioro cognitivo leve, es la fase de transicion
entre una funcién cognitiva normal y una demencia, existe un compromiso en un nivel previo de
desempefio en uno o mas dominios cognitivos(3,4), donde el individuo aun tiene consciencia
de estas alteraciones pero no interfieren con la capacidad de independencia en las actividades
cotidianas.

Petersen lo define como: “Proceso habitual que ocurre durante el envejecimiento vy al
periodo sintomatico previo a la demencia, que se caracteriza por una disminucion en las
capacidades mentales que no sera suficientemente severa para necesitar ayuda en las
actividades diarias.” , que se objetivizan a traves de pruebas neurocognitivas con una
DE(Desviacion Estandar) de 1.5 por debajo de lo esperado para la edad y escolaridad.(5)

El Deterioro Neurocognoscitivo Mayor o demencia acentua la pérdida de independencia
en la vida diaria, que interfiere significativamente con el trabajo o actividades sociales o
relaciones con otros.(3,5)

Los criterios diagnosticos actuales para el trastorno neurocognitivo mayor requieren:

1) evidencia de un declive cognitivo sustancial en relacion a un nivel previo de mayor
desempefio en uno o mas de los dominios cognitivos, referidos como preocupacion o quejas
del individuo, de un tercero informado (cuidador), o del facultativo con respecto a un declive
sustancial en las funciones cognitiva

2) declive en el desempefio neuropsicologico, implicando un desempefio en las pruebas
cognitivas del rango de dos o mas desviaciones estandares por debajo de lo esperado en la
evaluacion neuropsicologica normada y validada ante una evaluacion clinica equivalente

3) que interfieran con la independencia

4) que no ocurran exclusivamente en el contexto de delirium (3)

En el 2018 el grupo de NIA-AA (The National Institute on Aging and Alzheimer's
Association) propone el uso de biomarcadores (beta-amiloide 42, tau/tau fosforilado en LCR e
imagenes cerebrales) como un valor adicional al diagnostico pero secundario y dependiente de
los criterios clinicos, siendo las pruebas neurcognitivas ajustadas a la edad, escolaridad vy la
funcionalidad los criterios unicos actuales considerados para el diagnostico de los trastornos
neurocognitivos.(4), hasta el momento no se ha llegado a la eficacia de una sola prueba
cognitiva; pues es independiente de la patologia, por ello una sola prueba no hace el
diagnostico, y se considera de mayor peso la expertiz del médico, el contexto clinico, la
funcionalidad y uso o confluencia de mas de una prueba neurocognitiva global, esto definiendo
el estado del arte del quehacer médico, al no cumplir las caracteristicas de una prueba que
diagnostica, por lo que actualmente todas las pruebas son complementarias.

Para los criterios NIA-AA, la presencia de biomarcadores apoya el diagndstico, pero su
empleo no es imprescindible. (4,5)

Estos grupos también definen a los pacientes cognitivamente sanos o deterioro normal
por envejecimiento: a la existencia de quejas subjetivas de pérdida de memoria, descrita como
gradual, sin empeoramiento brusco ni ocurrida en meses recientes, reflejadas en la vida
cotidiana como dificultad para recordar nombres de personas conocidas; rendimiento en las



pruebas de memoria de por lo menos 1 DE por debajo del promedio establecido para adultos
jovenes en la prueba estandarizada de memoria secundaria (memoria reciente); con
conservacion de las otras funciones intelectuales (5-8)

En México de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento en México
(ENASEM 2001) la prevalencia global de demencia fue del 7% (9), mientras que ENSANUT
(Encuesta Nacional de Salud y Nutricion) en 2012 reporta una incidencia de 7.9% para
demencia(trastorno neurocognoscitivo mayor) y 7.3% para deterioro cognitivo leve(trastorno
neurocognoscitivo menor). En todos los grupos de edades, la prevalencia fue mayor en las
mujeres.(10)

Las alteraciones del deterioro cognitivo, son provocadas debido a la muerte de neuronas
colinérgicas e hipocampales, por disfunciones en el procesamiento de ciertas proteinas como
la beta amiloide y la proteina tau, provocando la atrofia de las zonas cerebrales responsables
de la memoria, lenguaje, aprendizaje, pensamiento logico, entre otras. Estas observaciones
sugieren un importante papel para la corteza frontal y prefrontal, que estan involucrados en el
control motor y puede exhibir disfuncion en las primeras etapas del deterioro cognitivo (11).
Otros autores han sugerido la participacion de déficits en sistemas subcorticales motores(12),
que son mediadores importantes de la praxis y la integracion sensitiva motora y podria estar
involucrado en déficits motores y cognitivos(13).

El mantenimiento de la cognicion del paciente mayor esta ligado a variables como las patologias
del paciente, el soporte social, el estado animico y la presencia de sindromes geriatricos como
la fragilidad y la osteopenia, de manera que atribuir las alteraciones cognitivas que se presentan
en los adultos mayores soélo al aspecto del envejecimiento neurolégico seria un error.(14) Un
diagnostico temprano con asociacion de todos estos factores determina un mejor prondstico del
paciente.

Existen diferentes instrumentos para su evaluacion sin embargo hasta el momento ninguno de
estos métodos cuenta con evidencia suficiente para establecerse como la de mayor efectividad.

PRUEBAS COGNITIVAS

Actualmente los métodos mas utilizados en el diagnostico y estado del deterioro cognitivo
en los campos clinicos e investigacion el Mini-Mental State Examination (MMSE), el Montreal
Cognitive Assessment (MoCA), el Mini-Cog test, el test del dibujo del reloj, neuropsiy la prueba
de inteligencia de Wechsler, donde ninguno individualmente es el estandar establecido.(6,7)

El Mini-mental es el instrumento mas utilizado y validado en el mundo, pero no permite
detectar deterioro cognitivo en estadios iniciales, es sensible apenas es su fase avanzada, o
sea, la verdadera probabilidad del diagndstico positivo para paciente que realmente tengan la
enfermedad. Este test califica los dominios de orientacion temporal (5 puntos), orientacion
espacial (5 puntos), fijacion (3 puntos), atencién y calculo (5 puntos), recuerdo diferido (3
puntos), lenguaje (9 puntos). El puntaje maxima es de 30 puntos, considerando igual o superior
a 27 puntos el valor de normalidad, igual o menor a 24 para pacientes con deterioro cognitivo



leve y de 12 a 9 puntos deterioro cognitivo severo. Para valores de validacion de la prueba se
reporta un area bajo a la curva se reporta 0.721, sensibilidad 75% y especificidad 60%.(15,16)

El MoCA es significativamente mas discriminativo que el MMSE para detectar deterioro
cognitivo leve; evalua la funcidn cognitiva y la exploracion de los dominios, ha requerido
sucesivos modificaciones a su estructura, como la exclusion de 5 items que no se revelaran
puntos discriminativos para identificar trastornos cognitivos, reduccion de numero de dominios
cognitivos, ajuste de la puntuacidn de los items. Esta prueba evalua diferentes dominios
cognitivos: memoria (5 puntos), capacidad visuoespacial (4 puntos), funcion ejecutiva (4
puntos), atencion/ concentracion/memoria de trabajo (5 puntos), lenguaje (5 puntos) y
orientacién (6 puntos). El tiempo para administrar es de aproximadamente 10 minutos. El
puntaje maximo es de 30 puntos, una puntaje menor o igual a 26 es considerado deterioro
cognitivo, debe anadir un punto si el paciente tiene menor o igual a 12 afos de escolaridad,
otros datos arrojan un area bajo la curva de 0.886, sensibilidad 80%, especificidad 75%. VPP
(Valor predictivo positivo) 90% y VPN (Valor predictivo negativo) del 82% en esta
prueba.(15,17,18)

El test del dibujo del reloj evalua las apraxias constructivas y agnosias pero tiene
importantes inconvenientes, como no explorar especificamente la memoria episddica, necesitar
un minimo de habilidad grafomotora que esta fuera del alcance de personas analfabetas o con
bajo nivel educativo. Con esta prueba se observa la comprension auditiva, planeamiento,
memoria visual, reconstruccion de wuna imagen grafica, habilidades viso-espaciales,
programacioén motora y ejecucidon, conocimiento numérico y concentracion. Evalua la esfera del
reloj, la colocacion de las agujas y colocacion de los numeros. Los valores de la sensibilidad
son del 80% vy la especificidad 60%(19)

El Mini-cog un instrumento muy breve y simple, trata de corregir y solventar algunos de
los inconvenientes del test del reloj, ya que incluye una tarea de recuerdo libre de tres items.
Pero otros autores que han evaluado en muestras con bajo nivel educativo sin obtener
resultados aceptables. (20)

El neuropsi breve es una prueba neuropsicologica validada en la poblacion mexicana,
ajustada a la edad y escolaridad, que permite evaluar diferentes dominios cognitivos, sin
embargo es poco accesible econdmica y comercialmente, ademas requiere de capacitacion
previa para ejecutarlo y es una bateria amplia por lo que requiere un mayor tiempo para su
aplicacion.(21)

La prueba de inteligencia de Wechsler permite la evaluacion comprensiva de la
inteligencia, al evaluar diferentes areas cognitivas, pero asi como las demas presenta sesgos
en funcion del nivel socioecondmico y cultural; ademas solo se considera una prueba de
intelingencia y no una de deteccion para trastornos cognitivos.(22)

En la poblacion Mexicana solo hay 4 pruebas validadas y estandarizadas con puntos de
cortes ajustados a escolaridad, MOCA, test de dibujo de reloj , minimental y la Unica ajustada a
edad, escolaridad, sexo de la poblacién mexicana es Neuropsi.



Actualmente existe un debate cientifico en el uso de las pruebas cognitivas comentadas,
para la deteccidn de trastornos cognitivos, debido a que la sensibilidad es insuficiente para la
deteccion de etapas tempranas del deterioro cognitivo, pues evaluan apenas dominios
individuales y presenta una falta de correlacion entre el resultado final, edad, escolaridad,
género o diferencias étnicas. Todas estas debilidades contribuyen a la busqueda y generacion
de herramientas alternativas para diagndstico.(15)

ENVEJECIMIENTO CEREBRAL NORMAL Y FUNCIONCES COGNITIVAS

El envejecimiento normal se acompafia de multiples cambios a lo largo del tiempo, estos
pueden ser fisiologicos, estructurales, funcionales en todo el cuerpo; el cerebro por tanto
también es susceptible a estos cambios e incuso es un factor de riesgo para el desarrollo de
enfermedades neurodegenerativas por ello es primordial conocer los cambios normales.(23,24)

El cerebro normalmente muestra varios cambios caracteristicos con el envejecimiento; a
nivel estructural, se produce una atrofia cerebral con perdida del volumen cerebral,
agrandamiento ventricular y ensanchamiento de los surcos, adelgazamiento cortical, con una
tasa de reduccion del 5% por cada década después de los 40 afos.(23,25) se ha reportado que
estos cambios no son idénticas en todas las regiones cerebrales, siendo mas frecuentes la
corteza prefrontal, putamen, nucleo accumbens, talamo, corteza temporal, parahipocampo,
corteza entorrinal, hipocampo.(26) Las lesiones blancas de la sustancia blanca son una
caracteristica comun en el cerebro envejecido y se encuentran en mas del 90% de las personas
de 60 a 64 afos.(27) A nivel vascular existe un aumento en la rigidez de la arterias, disminucion
de la distensibilidad de las arterias, disminucién de la densidad capilar, degradacion de la
barrera hematoencefalica, mayor aterosclerosis, inflamacién arterial lo que conduce a una
alteracion del flujo cerebral que impacta negativamente en la cognicion.(23,27)

La cognicion se refiere a todos los procesos a través de los cuales la informacién
sensorial se transforma, reduce, elabora, almacena, recupera y utiliza; abarca una multitud de
funciones y procesos interrelacionados que permiten el pensamiento, la percepcion y el
comportamiento. Estas funciones incluyen el lenguaje, la velocidad del procesamiento, la
memoria, la atencion, las funciones ejecutivas y la cognicion social, entre otras.(28-30)

La literatura reporta que un amplio espectro de funciones cognitivas se deterioran con el
envejecimiento normal (31).

La velocidad del procesamiento se refiere la velocidad con la que se realizan las
actividades cognitivas y las respuestas motoras, esta capacidad comienza a declinar de forma
continua a partir en la tercera década de la vida.(25,26).

La atencién se refiere a la capacidad de concentrarse y enfocarse en estimulos
especificos, implica procesar y seleccionar la estimulacion entrante, responder a cada estimulo
y mantener respuestas especificas y eficientes durante minutos u horas, (25,32) los subtipos



mas conocidos son la atencion simple y la compleja, la primera se refiere a la capacidad de
atencion auditiva simpe también conocida como memoria inmediata, es una medida de
repeticion de un estimulo auditivo (repetir una cadena de digitos), la atencion compleja se
subdivide en: la atencion selectiva que es aquella capacidad de concentrarse en informacion
especifica del entorno mientras se ignora la informacion irrelevante; mientras que la atencion
dividida es la capacidad de concentrarse en multiples tareas simultaneamente.(25) La memoria
de trabajo, se refiere a la capacidad de retener brevemente informacion en la memoria mientras
se manipula la informacion al mismo tiempo, se considera una tarea de atencion compleja.(33)
La memoria de trabajo y la atencion selectiva y dividida van decayendo a lo largo de la vida
adulta, a partir de los veinte afos, es decir primordialmente atencion compleja es la que se
pierde, mientras que las tareas de atencion simple se mantienen sin cambios.(25,33)

La memoria es una funcidn cerebral compleja que almacena y recupera informacion. Se
conocen dos tipos principales de memoria: la memoria declarativa y la no declarativa; la
memoria declarativa (explicita) es el recuerdo consciente de hechos y eventos, proporciona una
forma de representar el mundo externo; y se compone de 2 tipos: la memoria semantica y la
memoria eposodica; (25,34,35) La memoria semantica es el recuerdo de hechos sobre el
mundo; representa hechos discretos como fechas, definiciones o conceptos e implica la
informacion, el uso del lenguaje y el conocimiento practico, por ejemplo, conocer el significado
de las palabras.(25,34) La memoria episddica (también conocida como memoria autobiografica)
es el recuerdo de eventos experimentados personalmente que ocurren en un lugar y momento
especificos.(25)

La memoria no declarativa (implicita) es un conjunto de capacidades que se expresan
a través del desempefio sin requerir contenido de memoria consciente, es decir se refiere al
recuerdo de forma inconciente, incluye habilidades y habitos(conocida como memoria
procidemental), formas simples de condicionamiento (como las respuestas emocionales y
esqueleticas), priming y aprendizaje perceptivo, asi como formas filogenéticamente tempranas
de plasticidad conductual como habituacion y sensibilizacion que estan bien desarrolladas en
invertebrados.(25,34)

Durante el envejecimiento la memoria a corto plazo, la memoria a largo plazo de
acontecimientos autobiograficos o historicos, la memoria semantica y la memoria no declarativa
principalmente la procedimental se matienen intactas a lo largo de la vida, mientras que la
memoria declarativa se deteriora durante el envejecimiento, pues se observa una disminucion
de la memoria episddica que ocurre alrededor de los 70 afios de edad(25,26,33,36)

El lenguaje es un dominio cognitivo complejo compuesto de capacidades cognitivas
cristalizadas y fluidas. La capacidad general del lenguaje permanece intacta con el
envejecimiento. El vocabulario se mantiene estable e incluso mejora con el tiempo.(25)



Las habilidades visoespaciales y de construccién son un grupo de funciones cognitivas
que implican la capacidad de comprender el espacio en dos y tres dimensiones; La habilidad
visoespacial se refiere a la capacidad de visualizar mentalmente objetos y relaciones
espaciales, y nos permiten percibir, sintetizar y combinar relaciones visoespaciales; se es decir
percepcion de objetos, de reconocer objetos familiares y de la percepcion espacial es decir la
capacidad de identificar la ubicacion fisica de los objetos. Las habilidades de construccion
visual, implican la capacidad de wunir partes individuales para formar un todo
coherente(ensamblar).(25,33,37). Algunas de estas habilidades se ven afectadas con la edad
avanzada, las habiliades de contruccion visual disminuyen con el tiempo entre los 30 y 80 afos,
mientras que las habiliades visoespaciales se mantienen intactas.(33)

Las funciones ejecutivas se refieren a un conjunto de funciones mentales descendentes
que tienen la capacidad de programar y regular el comportamiento humano, por lo que son
cruciales para la toma de decisiones, el autocontrol, la resolucion de problemas, centrar la
atencion, planificar, manipular la informacién,inhibir respuestas inapropiadas, cambiar  que
permiten el desempenfo de tareas complejas de forma exitosa.(25,33,38,39),

Las funciones ejecutivas incluyen los siguientes componentes: iniciativa, control
inhibitorio, flexibilidad cognitiva, planificacion, prevision, automonitoreo,memoria de trabajo,
razonamiento, verificacion, resolucion de problemas y correccién(32,39)

El sistema ejecutivo gestiona y controla otras capacidades cognitivas (por ejemplo, la
atencion y la memoria) y permite a los individuos alterar sus patrones de conducta aprendidos
cuando se vuelven insatisfactorios.(39) algunas funciones ejecutivas requieren un componente
motor dado que se caracterizan por un procesamiento serial: percepcion, pensamiento-accion
(es decir primero percibimos, luego pensamos para formular una respuesta y finalmente
actuamos), por tanto se considera que la funcion ejecutiva controla el sistema motor.(40) un
ejemplo seria la marcha que requiere flexibilidad cognitiva, actualizacion e inhibicion para
controlar la postura, dar paso superando obstaculos e identficar posicion corporal; tambien la
destreza es otro ejemplo del componente motor involucrado con las funciones cognitivas que
se ha incluidoo como instrumento de evaluacion de las funciones ejecutivas, especificamente
la motricidad fina y como coordinacion.(41,42)

El control de la atencion o control ejecutivo es una funcion cognitiva superior dentro de la funcion
ejecutiva; que se refiere a la capacidad de mantener el rendimiento a medida que aumentan los
desafios, ya sea elecciones competitivas o distraccion.(38,43) y esta involucrada en la seleccion
e inhibicion de respuestas, a través de interacciones cercanas con el sistema motor.(43)
principalmente funciones motoras basicas como fuerza y destreza por la asociacién anatomica
particularmente de la corteza cingulada, frontal inferior y temporoparietal que comparten el
sistema motor y el control de la atencién.(43)

Con la edad la capacidad de formacion de conceptos, la abstraccion y la flexibilidad mental
disminuyen apartir de los 70 afios. También disminuye la inhibicion de respuesta y la division



de la atencidn; mientas que la capacidad de apreciar similitudes, la flexibilidad mental, describir
el significado de proverbios y razonar la sobre material familiar permanece sin cambios.(25,33)

ETAPAS PRECLINICAS DEL TRASTORNO COGNITIVO Y SINDROMES RELACIONADOS

Se ha clasificado diferentes etapas del trastorno cognitivo para una mejor identificacion
de los sintomas describiendo de esta manera etapas preclinicas y clinicas, este es un fenémeno
importante para la diferenciacion de estas entidades; que podrian permitir identificar de forma
precoz y realizar intervenciones previas al desarrollo de la enfermedad, un elemento importante
para la identificacion de estas etapas se ha teorizado que es de tipo motor surgiendo asi el
termino “sindrome de riesgo cognitivo motor”, la cual se define actualmente como una etapa
preclinica a la demencia que se asocia con la velocidad de la marcha lenta y queja subjetiva
de memoria en personas libres de demencia o incapacidad motora. (1)

Esta etapa preclinica fue descrita por primera vez por Verghese en 2013, que considera
4 componentes principales: la presencia de quejas cognitivas subjetivas (autoinformadas)
medidas mediante un cuestionario estructurado o una entrevista con médicos, la lentitud de la
marcha definida como una desviacion estandar (DE) por debajo de los valores medios de
velocidad de la marcha especificos para la edad y el sexo establecidos en el mismo poblacion,
independencia en las actividades de la vida diaria y ausencia de demencia.(44)

Las quejas cognitivas subjetivas autoinformadas no han tenido un consenso exacto, dado
que pueden presentar un sesgo o confundirse con comorbilidades como depresion o sintomas
depresivos y estos tiene influencia en la precision de los juicios metacognitivos e incluso se ha
observado que el reporte por un informante tiene mayor validez predictiva de alteraciones
cognitivas que los autoinformados(45) ; sin embargo para fines del concepto de “Sindrome de
riesgo cognitivo motor2 esta queja cognitiva autoinformada se considera cuando la respuesta a
la pregunta: “¢ Tiene actualmente algun problema con su memoria?”, es Si, o la utilizacion de la
pregunta dentro de la Escala de Depresion Geriatrica de 15 items: ;Siente que tiene mas
problemas de memoria que la mayoria?, mientras que algunos estudios utilizan el cuestionario
cognitivo de autoinforme en el Estudio del envejecimiento Global y la Salud del Adulto (SAGE)
que utiliza 2 preguntas de memoria autoinformadas.”; Como describiria mejor su memoria
actualmente? ;Es buena, moderada, mala o muy mala?” y “En comparacién con hace 12
meses, ¢ diaria que su mejoria ahora es mejor, igual, o peor que entonces?”(46,47)

Multiples estudios han demostrado que el sindrome de riesgo cognitivo motor guarda una
relacion con desarrollo de deterioro cognitivo leve(trastorno neurocognoscitivo menor) vy
demencia (trastorno neurocognoscitivo mayor) con un HR (hazard ratio) 1.7 y 2.5
respectivamente.(48)

Por otra parte, se conocen algunos sindromes geriatricos que también tienen como parte
de sus criterios; la inclusidn de una disminucion de la velocidad de la marcha como es el caso



de la fragilidad; este se define como un constructo multidimensional (49), es decir un sindrome
medico con multiples causas y contribuyentes, que se caracteriza por una disminucion de la
fuerza, la resistencia y la funcion fisiologica; que aumenta la vulnerabilidad de un individuo para
desarrollar una mayor dependencia y/o muerte, tras un factor estresante (50,51), la fragilidad
tiene muchas definiciones operativas, la mayoria de estas definiciones se enmarcan en dos
enfoques clinicos.

El primero conceptualiza la fragilidad como un sindrome clinico con un fenotipo fisico
distintivo conocido como fenotipo Fried, que caracteriza la fragilidad por pérdida de peso
involuntaria (=5 por ciento del peso corporal en el ultimo afio), agotamiento autoinformado,
debilidad (medida por la disminucion de la fuerza de agarre), velocidad de marcha lenta(quintil
mas bajo en m/s estratificado por sexo y altura) y baja actividad fisica, quienes cumplen =3 de
estos criterios se consideran fragiles, mientras que quienes cumplen 1-2 criterios son
prefragiles, y quienes no presentan ninguna de estas caracteristicas son robustos(49,52,53).

El segundo enfoque conceptualiza a la fragilidad como un estado de vulnerabilidad
debido a la acumulacion de déficits que se puede determinar a través de comorbilidades
acumuladas, estados de enfermedad, déficits funcionales y cognitivos y factores psicosociales,
que se puede evaluar a través del indice de fragilidad de Rockwood (51-53),el cual es una
puntuacion continua que suma signos, sintomas, discapacidades y enfermedades.

Incluso se han descrito subtipos de fragilidad; como la fragilidad social, fragilidad
nutricional y la fragilidad cognitiva(53), esta ultima con gran controversia en la inclusion de los
trastornos cognitivos, pues la fragilidad cognitiva se define como la presencia tanto de fragilidad
fisica como de deterioro cognitivo leve (DCL) con una puntuacion de 0,5 en la escala de
calificacion clinica de demencia, y la exclusion de demencias como la enfermedad de Alzheimer
(54); por lo cual no se encuentra dentro de etapas preclinicas ni en fases de demencia,
unicamente en deterioro cognitivo leve.

La fragilidad cognitiva aun no tiene un consenso claro sobre su definicion y herramientas
de evaluacion, solo se ha demostrado que su presencia esta relacionado con un mayor riesgo
de resultados adversos como muerte, discapacidad, hospitalizacion, mala calidad de vida y
demencia incidental(55).

Al comparar las definiciones de fragilidad cognitiva y sindrome de riesgo cognitivo motor
la diferencia se centra en la etapa clinica del trastorno cognitivo, pues la fragilidad cognitiva
incorpora fragilidad fisica y deterioro cognitivo sin un diagnostico de demencia es decir deterioro
cognitivo leve, mientras que el sindrome de riesgo cognitivo motor se enfoca exclusivamente
en las quejas cognitivas pero no en el deterioro cognitivo leve; es decir abarca etapas
unicamente preclinicas.(56) ademas que para la fragilidad fisica se incluyen todos los criterios
de fragilidad por lo que puede no incluir la velocidad de la marcha.

Algunos estudios reportan que la fragilidad aumenta el riesgo de desarrollar trastornos
cognitivos , asi también los trastornos cognitivos pueden aumentar el riesgo de fragilidad, o
ambas patologias pueden coexistir, por lo que se propuso el concepto de fragilidad cognitiva y



esta se describe como factor de riesgo para la demencia(49,56,56) sin embargo en esta ultima
asociacion ha tenido algunas inconsistencias por la variabilidad de las pruebas y definiciones
utilizadas, ya que otros estudios reportaron que no es un factor de riesgo.(55)

Igualmente se ha asociado la fragilidad con el sindrome de riesgo cognitivo motor
primordialmente porque comparten criterios y vias biolégicas, siendo la disminucion de
velocidad de la marcha la que presenta mayor asociacion con trastornos cognitivos.(49,55,56).

Otro sindrome geriatrico relacionado con la cognicion y la capacidad motora, es la
sarcopenia, esta se define como una pérdida de masa muscular esquelética y funcion muscular
relacionada con la edad, que puede estar acompafnada de disminucion de la fuerza muscular o
el rendimiento fisico.(57,58).

La sarcopenia se asocia con la aparicion de trastornos cognitivos, esto se puede explicar
con la hipdtesis del bucle cerebro-musculo que ha identificado la conexion que presenta el
cerebro y la masa muscular esquelética no solo a través del sistema nervioso periférico sino
también la presencia de proteinas similares a hormonas que secretan los musculos y que a
través de la circulacion sistémica tiene conexion con regiones cerebrales que pueden afectar la
cognicion, como es el ejemplo de las mioquinas que regulan la funcidon hipocampal y la
miostatina que produce atrofia muscular y disminucion del aprendizaje (59,60) ademas que el
sustrato neuronal dependera de los recursos motores para su control y accion(59). También se
ha encontrado relacion con la actividad fisica pues este a mostrado cambios estructurales en
algunas regiones cerebrales y un mejor rendimiento de la memoria en adultos mayores
principalmente el ejercicio fisico aerdbico.(61)

Se ha demostrado que el deterioro motor principalmente disminucién de la fuerza ,
actividad fisica, son los parametros de la sarcopenia con mayor relacién con riesgo de desarrollo
de trastorno cognitivo, destacando la disminucion de la velocidad de la marcha y la fuerza de
presion; mientras que la reduccién de la masa muscular no se ha asociado.(59,61) A la inversa,
también se ha asociado a pacientes con trastornos cognitivos que tras seguimiento a meses o
afos desarrollan sarcopenia, o que conduce a una relacién bidireccional de estos trastornos,
que posteriormente puede desencadenar otras patologias como fragilidad y discapacidad,
mismas que como ya se han comentado aumentan el riesgo de desarrollo de demencia.(59,61)
sin embargo aun continua en debate constante esta asociacion pues a menudo algunas
condiciones o factores como la desnutricion, el sedentarismo o los procesos inflamatorios,
comparten estas condiciones clinicas.(61)

También se ha identificado que la sarcopenia conduce a un mayor riesgo de desarrollar
Sindrome de riesgo cognitivo motor ; dado que la velocidad de la marcha y la fuerza de presion
ha demostrado ser predictores de deterioro cognitivo, debido a que estos parametros reflejan la
integridad de los procesos neuronales necesarios para coordinacién muscular, misma que esta
asociada al funcionamiento cognitivo.(57,58,61) es decir la sarcopenia y especificamente estos
parametros pueden encontrarse en etapas preclinicas de los trastornos cognitivos como lo es
el sindrome de riesgo cognitivo motor.(57,58)



Por lo tanto, se considera que una disfuncién motora temprana es un predictor potencial
de deterioro cognitivo, especialmente en funciones ejecutivas, memoria de trabajo, velocidad
del procesamiento de la informacion, principalmente en etapas preclinicas como el sindrome de
riesgo cognitivo motor que demostro esta asociacion con la velocidad de la marcha.

En el Oregon Brain Studyy Sidney Older Persons Study; se demostro como los
participantes con deterioro cognitivo en combinacion con una marcha enlentecida eran los que
presentaban mas riesgo de desarrollar demencia durante los 6 afios del estudio.(62,63)

En 2014, Verghese et al. demostraron que las mediciones cuantitativas de la marcha
pueden predecir el riesgo futuro de deterioro cognitivo y demencia en ancianos sin ninguna
alteracion cognitiva inicial.[23] Describiendo de esta manera que dentro de los sintomas
precoces al deterioro cognitivo la funcion ejecutiva es la primera en afectarse, se ha relacionado
estos hallazgos con estructuras anatomicas especificas afectadas previas a un deterioro de la
memoria, como la corteza frontal, prefrontal, area motora suplementaria, corteza motora
primaria, cerebelo, insula, I6bulo temporal, medio e inferior, también se han descrito dominios
afectados en esta etapa preclinica como atencion y el control motor.(44,64)

En la actualidad se propone la relacion del deterioro cognitivo y la marcha como un factor
de riesgo potencial para el deterioro de la funcidn cognitiva considerando la marcha como una
manifestacion del control motor; sin embargo, la disminucién de la funcion motora de la mano,
que es un elemento distintivo de la evolucion e incluso mas desarrollado y es similar a la funcion
de la marcha, también es un posible factor de riesgo candidato de deterioro cognitivo debido a
Su asociacion con la actividad cerebral cortical (65,66)

Esta asociacién tiene su sustento en procesos neuronales comunes compartidos entre
las areas cognitiva y motora del sistema nervioso central que corresponden a una gran cantidad
de corteza y areas de asociacion y las motoneuronas del sistema nervioso periférico; por lo cual
se ha considerado que el circuito neural de la funcion motora de la mano puede asociarse con
el del rendimiento cognitivo. (66)

A partir de estos hallazgos clinicos de perdida de funcion ejecutiva como sintoma
temprano en el desarrollo de trastorno neurocognitivo, se han realizado diferentes estudios
transversales y longitudinales para determinar la asociacion entre la funcion ejecutiva medida a
través de la destreza motora y la velocidad de la marcha con trastornos cognitivos.

En 2017 Takumi Abe y cols. Demostraron que la evaluacién de funcién motora de la
mano puede ser mas relevante para la asociacion con la funcion cognitiva global que la
evaluacion de la velocidad de la marcha, ya que este ultimo esta asociado a cambios en la
capacidad para caminar, en este estudio se reportd medidas de asociacién con funcion cognitiva
a la prueba de the five-times-sit-to-stand test (3=-0.222, p=0.001), Timed Up and Go (=-0.169,
p=0.030) y peg-moving task (B=-0.213, p=0.005), al realizar un seguimiento de estos pacientes
la evaluacion de la destreza manual con la prueba Peg-moving task nuevamente mostré una
asociacion con alteraciones cognitivas.(67)



En una revision sistematica de evaluacién de la funcidn motora solo se reportaron 4
estudios transversales que realizan evaluacién de la asociacion de la destreza manual con
rendimiento cognitivo (66). Por lo que esta relacién a pesar de que es conocida y se sabe que
existe, aun no esta clara y promete un area de oportunidad y de conocimiento.

Es por ello que especificamente la motricidad fina implica una mayor asociacién con la
cognicion.

PRUEBAS DE HABILIDAD MOTORA

La motricidad fina implica las acciones de pequefos grupos musculares de la cara,
manos y pies, concretamente, a las palmas de las manos, los ojos, dedos y musculos que
rodean la boca (68,69). Dentro de este tipo de habilidades se pueden diferenciar dos tipos de
habilidades especificas: la coordinacion motora fina o la coordinacion motora visual, que se
refiere a los movimientos de los musculos pequefios, pero no a la integracion de estos
movimientos musculares con otros estimulos, como la coordinacion visual-espacial, esta incluye
ciertas habilidades como la destreza de los dedos, la secuencia motora y la velocidad y precision
motora fina (70). La destreza motora de la mano se define como una habilidad manual que
requiere una rapida coordinacion de movimientos finos y gruesos basada en un cierto numero
de capacidades desarrolladas a través del aprendizaje, la formacion y la experiencia. Se
requiere velocidad y precision, coordinacion ojo-mano de alto nivel y control motor fino de la
mano para mover rapidamente una o ambas manos rapida y habilmente para realizar
movimientos de agarre, colocacion, giro y manipulacion gruesos. Tal habilidad impacta en gran
medida el desempefio en muchas tareas de la vida diaria y del trabajo. (69)

Para realizar incluso movimientos motores finos simples se requiere la comunicacion
entre la corteza premotora y motora, el cerebelo, los ganglios basales, los tractos
corticoespinales y los nervios periféricos, sin mencionar también el procesamiento
visuoespacial, sensorial y de las funciones ejecutivas (71,72).

Las habilidades motoras son capacidades que se pueden expresar en determinadas
conductas, en cualquier momento, con mayor o menor grado de destreza. Los tests de
habilidades visomotoras, como el Minnesota Manual Dexterity evalua la motricidad fina y gruesa
seguido las modalidades de ejecucion de la prueba, colocacion, rotacidon, desplazamiento,
rotacion y colocacién con una y con dos manos, el Grooved pegboard test, evalua la toma de
decisiones, destreza manipulativa al tener que posicionar y encajar en el orificio los clavos de
acuerdo con las posiciones de las ranuras.(64,69,73)

El Minnesota Manual Dexterity se encuentra entre las pruebas mas antiguas de destreza
manual, los materiales consisten en un tablero delgado que se pliega en tres, con 60 agujeros,
de 3,7 cm de diametro y 1,8 cm de altura, y 60 bloques de color rojo y negro que encajan en los
agujeros; La prueba de deplazamiento y la prueba de giro, que son las mas utilizadas.



La prueba de desplazamiento consiste en tomar el bloque inferior y colocarlo en el orificio
superior del tablero, luego el siguiente bloque en el siguiente orificio. El comienzo se hace en la
columna del extremo derecho y continua hasta el final.

La prueba de giro implica tomar el bloque de la esquina superior derecha con la mano
izquierda, luego darle la vuelta y volver a colocarlo en el mismo agujero con la mano derecha,
continuando hasta el final de la fila. Para la segunda fila, se cambia la mano principal y el punto
de partida es la esquina izquierda.

La posicidn sugerida para la prueba es estar de pie, excepto para aquellos que necesitan
sentarse, como los participantes con poca tolerancia para estar de pie debido a limitaciones
fisicas y/o problemas de comportamiento.(74)

Por otra parte el Grooved pegboard test es una prueba de destreza manual final que
consiste en la colocacién de 25 clavijas ranuradas en 25 agujeros ranurados lo mas rapido
posible; dispuestos en un tablero de clavijas de 5x5; los agujeros en el tablero de clavijas tienen
ranuras que estan orientadas en diferentes direcciones, lo que requiere que el examinado
manipule las clavijas en la orientacion correcta para insertarlas correctamente. La
administracién comienza con la mano dominante la cual es autoidentificado por el examinado(o
la mano con la que escribe), posteriormente se realiza con la mano no dominante; se inicia en
un orden estandarizado que radica en iniciar de izquierda a derecha para todas las filas cuando
se usa la mano derecha y de derecha a izquierda para todas las filas cuando se usa la mano
izquierda, utilizando una sola mano, los tiempos totales de finalizacion(en segundos ) se
registran tanto para mano dominante como no dominante (75,76), las puntaciones en el tiempo
mas bajas equivalen a un rendimiento mas rapido y mejor.(76)

Esta prueba evalua la coordinacién visomotora, la velocidad de procesamiento, la
coordinacion motora fina y, especialmente, la praxis de las extremidades.(77) Tambien algunos
estudios han reportado que el rendimiento en esta prueba esta relacionado con capacidades
cognitivas como atencion, funcion ejecutiva, monitoreo, funcionamiento visoespacial.(76)

La diferencia entre ambas pruebas radica en que la prueba de Minnesota en ambas
subpruebas evaluan la funcion de la mano en coordinacién con toda la extremidad superior
mientras que la Grooved Pegboard test mide la capacidad de manipular rapidamente objetos
de manera controlada, es decir Minnesota evalua la funcién gruesa de la mano y la Grooved
Pegboard Test evalua la destreza fina de los dedos.(78)

El objetivo es ver que tan rapido hace las 2 pruebas, en diferentes validaciones de la
prueba, se han creado diferentes escalas de interpretacion, basadas en percentiles y
desviaciones estandares.(69)

ACELEROMETRIA

Por otra parte, la acelerometria es una herramienta para evaluar el movimiento y
precision, utilizada para medir la posicidn del cuerpo o un segmento con respecto a un origen
determinado.



Un acelerometro triaxial es un dispositivo pequefio que se puede llevar o usar en la
mufieca, brazo, cintura, tobillo u otras partes del cuerpo. Permite una medicidén objetiva de la
actividad fisica o movimiento a través de un vector de Magnitud de sefal (expresada como cm
/ s?) y convierte esos valores medidos en gasto de energia relacionado con la actividad fisica
(expresado como kcal / kg / min).(79-82)

Los acelerometros son sensores que miden las aceleraciones de objetos en movimiento
a lo largo de los ejes de referencia, es utilizado por que la aceleracion es proporcional a la
fuerza externa, refleja la intensidad y la frecuencia del movimiento humano; los datos que se
obtienen se utilizan para derivar informacion de velocidad y desplazamiento con respecto al
tiempo. Algunos dispositivos pueden responder a la gravedad y proporcionar deteccidon de
inclinacién con respecto a los planos de referencia cuando los acelerometros rotan con los
objetos, esto ha sido usado para clasificar las posturas corporales (orientaciones).(79,83,84)

El principio de operacion se basa en la deteccion mecanica de una masa de prueba (o
masa sismica) unida a un sistema de suspension mecanica con respecto a un marco de
referencia. La fuerza inercial debida a la aceleracién o a la gravedad hara que la masa de
prueba se desvie segun la Segunda Ley de Newton. La aceleracion se puede medir
eléctricamente con los cambios fisicos en el desplazamiento de la masa de prueba con respecto
al marco de referencia.(85)

La acelerometria por tanto es una herramienta que no solo permite la monitorizacion de
lo movimientos de forma objetiva, sino que también se ha encontrado que es capaz de medir
indirectamente el gasto energético metabdlico, asi como parametros especificos de movimiento,
tales como la velocidad de paso y el balanceo postural, y ademas como ayuda en rehabilitacion
fisica, monitorizacion de ejercicio fisico y deteccion de caidas. También han mostrado poseer
capacidad para prever patologias no relacionadas con las extremidades inferiores, como
delirium, incontinencia urinaria, signos extrapiramidales, enfermedad de Parkinson e incluso
predictores de progresion de demencia.(85) Incluso se han realizado evaluaciones para
determinar la actividad fisica a través de acelerbmetros de mufieca, demostrando que estos
dispositivos son capaces de recopilar datos de forma mas objetiva, continua en diferentes
actividades de la vida diaria tanto los que involucran periodos de locomocion y los periodos de
no locomocion.(86) Los acelerometros de mufieca se han utilizado para la evaluacion de
pacientes con secuelas de evento vascular cerebral considerandolos como predictores de
recuperacion.(79,85)

También los acelerometros se encargan de clasificar los movimientos, asi como de
determinar umbrales de activacion y aceleracion. Estos dispositivos también han sido utilizados
para evaluacion del control del equilibrio, balanceo postural, detector de caidas. (85)

La monitorizacion de los movimientos por técnicas de acelerometria permite una medicidon
automatica, continua y a largo plazo de la actividad de los sujetos en su entorno. Los
parametros importantes de la marcha como la regularidad de la zancada, cadencia, longitud de
zancada, velocidad al caminar, se puede evaluar a través de acelerometria, ademas puede
ayudar a multiples herramientas de evaluacion tradicionales de forma cuantitativa por ejemplo



temporizacion de test Up and Go y las caracteristicas de cada movimiento durante la prueba.
Una desventaja encontrada es que existen multiples algoritmos para su ejecucion, sin embargo
todos los existentes en la actualidad poseen una alta sensibilidad y especificidad(87)

Existen varios modos en los que un sistema de aceleracion puede utilizarse, puede ser
utilizado para obtener parametros fisiologicos relevantes, dadas por informaciones concretas
computadas por un software. Los parametros de monitorizacién longitudinal tienen potencial
para aportar informacion cuantificable del nivel de salud y del nivel de capacidad funcional
durante las actividades ejecutadas, contribuyendo para el diagnéstico de determinados riesgos
y/o patologias.(85,87)

Por tanto el sistema acelerométrico es un sistema de evaluacion de movimiento
expresado en cm/S2 definidos que se utilizan para medir patrones de desplazamiento y
movimientos finos, definidos en vectores de una forma objetiva y de manera cuantificable.

La acelerometria es una herramienta que permite la medicion de forma objetiva de un
movimiento a través de vectores (vertical, sagital, lateral) dados por fuerza de gravedad al
realizar un movimiento. Por otro lado un patron se define como una sucesién de elementos
(auditivos, visuales, graficos, numeéricos, etc) que se construye siguiendo una regla de
formacién o un algoritmo, esta regla puede ser de repeticion o de recurrencia, la regla que rige
el orden a seguir dentro de una secuencia dada esta determinada por la progresion de
elementos, bien sea por cantidad, frecuencia, o evento que va seguido de otro.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Los trastornos cognitivos representan un problema de salud importante,

desafortunadamente, muchas veces estas patologias son infradiagnosticadas y su diagnostico
se realiza en etapas tardias, principalmente por el involucro de factores como cultura,
escolaridad y otras caracteristicas sujetas al evaluador y la variabilidad del evaluado.

La disfuncion motora de la mano es un potencial factor de riesgo de trastornos
neurocognitivos debido a su asociacion con la actividad cerebral global, esto basado en la
relacion que existe con los procesos neuronales entre areas cognitivas y motoras tanto a nivel
central como a nivel periféricos, mostrado en algunos estudios de seguimiento que han
reportado que las funciones ejecutivas motoras de precisibn son los primeros dominios
afectados antes del desarrollo de demencia, asi como en pacientes con Enfermedad de
Alzheimer que se desempefiaban peor que los adultos mayores sin deterioro cognitivo al
realizar tareas manuales. Sin embargo, la asociacion entre la funcion motora de la mano y la
cognicion no es clara y la mayoria se ha enfocado a la fuerza de prension, por lo que existen
pocos estudios que evaluen movimientos finos y complejos que involucren velocidad, precision,
rastreo que caracterizan a la destreza manual. Una herramienta que permitiria objetivizar estos
movimientos es la acelerometria de mano que en conjunto con pruebas clasicas de destreza
motora proporcionan un analisis mas objetivo de la destreza manual.

La acelerometria es una herramienta que permite la medicion de forma objetiva de un
movimiento a través de vectores, por ello se construira un patron al observar los movimientos y



la aceleracién de la mano durante la realizacion de pruebas de destreza manual durante un
periodo de tiempo a través de un acelerometro, por tanto como resultado obtendremos una
secuencia de movimientos de aceleracion de la mano en el espacio a través de 3 vectores, a
esta secuencia es lo que denominaremos como patron acelerométrico; esperamos que en los
pacientes con deterioro cognitivo entre mayor severidad presentaran una mayor amplitud de los
movimientos, reduccion en la aceleracion y un mayor tiempo invertido en la realizacion de la
prueba.

Hasta el momento se desconoce cual es el patron acelerométrico especifico de la mano
en individuos adultos y si existe asociacion con su rendimiento cognitivo que en un futuro
pudiera servir como patron de referencia para el diagnostico de alteraciones cognitivas
tempranas o que determine una funcién normal.

La asociacidon entre el rendimiento cognitivo y la destreza manual no ha sido del todo
estudiada a profundidad (66), hasta el momento no existen pruebas que combinen estas
evaluaciones con dispositivos electronicos de control de fiabilidad que puedan respaldar sus
resultados de forma cuantificable; por ello existe un hueco en esta area del conocimiento.

Si la destreza motora manual tiene gran representatividad en la funcion cognitiva entonces su
evaluacion sera mas util para determinar alteraciones cognitivas en etapas tempranas, hasta el
momento no se conocen de forma objetiva estas destrezas en relacion a ningun nivel cognitivo.

JUSTIFICACION
La evaluacion de la destreza manual mediante acelerometria combinada con pruebas

visomotoras aportara mayor informacion sobre las caracteristicas de movimiento, ejecucion,
coordinacion de los miembros superiores, a través de un software evaluando asi el
procesamiento visomotor, la coordinacion motora fina y la apraxia; sera capaz de determinar
diferencias entre grupos de acuerdo a la edad o presencia de alteracion cognitiva. Ademas,
permitira obtener parametros cuantificables de forma objetiva de estos movimientos, otorgando
mayor certeza con la combinacién de pruebas cognitivas globales clasicas.(85,87)

La descripcion de estos parametros y patrones podria proporcionar datos de referencia
para categorizacion de trastornos cognitivos y cognicion normal.
Este estudio pretendio realizar una asociacion entre la destreza manual y el rendimiento
cognitivo.

De realizarse este estudio se podria contar con un patrén acelerométrico de mano en
individuos Adultos de acuerdo a su rendimiento cognitivo.

HIPOTESIS
Si los trastornos cognitivos estan asociados a cambios tempranos en la funcidn ejecutiva y

dentro de estas se encuentra la destreza manual fina, entonces al evaluar los cambios del
movimiento de la mano mediante un acelerbmetro durante pruebas de destreza manual,
encontraremos diferencias entre los patrones de movimiento entre pacientes con cognicion



normal y pacientes con diferentes estadios cognitivos que consistira en reduccion en el tiempo
de ejecucion de la prueba, diferencia en el uso de eje de movimiento e incremento en el numero
de movimientos para realizar la misma tarea entre mayor grado de afecciéon cognitiva se
observe, esto principalmente en pacientes deterioro cognitivo leve y demencia.(66,67)

OBJETIVOS

Objetivo General

» Analizar la asociacién de los patrones acelerométricos de la mano durante pruebas
visomotoras en diferentes estados de rendimiento cognitivo en adultos jovenes y personas
mayores.

Objetivos Particulares

= Medir y registrar los patrones acelerométricos de los sujetos en estudio.

= Analizar las diferencias acelerometricas entre cada grupo de acuerdo al rendimiento cognitivo
y la edad

= Fraccionar las series de tiempo, estipulando subperiodos para valoracién cuantitativa y
analisis.

= Estudiar las caracteristicas de la funcion ejecutiva que se asocian a trastornos cognitivos.

= Describir el patron acelerométrico de pacientes con cognicién normal

= Describir el patron acelerométrico normal de acuerdo a grupo etario, estos al dividirse en 2
grupos: en jovenes y adultos mayores.

= Describir y analizar diferencias en el patron acelerométrico de los pacientes con trastorno
cognitivo

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio del tipo de intervencion observacional, analitico comparativo, prospectivo y
transversal.

Por numero de mediciones: transversal

Por numero de grupos: Analitico comparativo

Por vision: Prospectivo.

Por obtencion de datos: Prolectivo.

Por intervencién: observacional

TAMANO DE LA MUESTRA
Para el calculo del tamario de la muestra se utilizo el programa G* Power version 3.1 y tomando

como referencia el valor de d de cohen de 0.66 reportados por Lee Ashendorf (74)para tiempo



de ejecucion de pruebas de destreza motora, se realiza un calculo para ANOVA de efectos fijos
para 4 grupos obteniéndose:

Tamaino de efecto: 0.66

Nivel de confianza: 0.05
Potencia: 0.80

Numero de grupos: 4

Tamainio total de muestra de: 32

Central and noncentral distributions Protocol of power analyses

critical F = 2.9467
0.7 -

0.6 -
0.5
0.4 -
0.3
0.2
041

Test family Statistical test

F tests a ANOVA: Fixed effects, omnibus, one-way a

Type of power analysis

A pricri: Compute required sample size - given a, power, and effect size a
Input parameters Output parameters

Effect size f 0.66 Noncentrality parameter A 13.9392000

a err prob 0.05 Critical F 29466853

Power (1-8 err prob) 0.8 Numerator df 3

Number of groups 4 Denominator df 28

Total sample size 32

Actual power 0.8438277

Por lo que se considera realizar 4 grupos (jovenes, adultos mayores con cognicion normal,
adultos mayores con deterioro cognitivo leve, adultos mayores con demencia) de 8 pacientes
cada uno.



POBLACION DE ESTUDIO

La poblacién esta compuesta de adultos sanos y con afeccion cognitiva de ambos sexos, dado
que este es un estudio para determinar parametros relacionados al rendimiento cognitivo con
patrones acelerométrico, utilizado el espectro total de la enfermedad, por tanto la propuesta fue
realizar 4 grupos.

Se incluyeron los pacientes que aceptaron realizar las pruebas cognitivas y que no presentaban
ningun tipo de discapacidades fisicas en miembros superiores.

Por ello se admitieron pacientes a partir de los 20 afios y se subclasificaron de forma inicial por
edad y posteriormente por desempefio cognitivo, el muestreo se realizo principalmente en el
Hospital General de Meéxico Dr. Eduardo Liceaga, convocando a pacientes, asi como
residentes, trabajadores de salud, administrativos y poblacién en general que cumplian estas
caracteristicas y aceptaron participar. También se invitd a pacientes y publico en general de
otros hospitales de acuerdo a los requerimientos del calculo de la muestra.

Se dividieron en 4 grupos tras los resultados de las evaluaciones cognitivas y la edad, de la
siguiente manera:

-Jovenes sanos: Considerados aquellos pacientes mayores de 20 afios y menores de 65 aios,
sin queja cognitiva y pruebas cognitivas dentro de rango normal (ver Tabla 2 de puntos de corte
de pruebas cognitivas)

Adultos mayores sanos: aquellos pacientes mayores de 65 afios sin queja cognitiva y con
pruebas cognitivas dentro de rango de cognicion normal (Ver tabla de puntos de corte)
Adultos mayores con deterioro cognitivo leve: aquellos pacientes mayores de 65 afios con queja
cognitiva de memoria y pruebas cognitivas dentro de rango de deterioro cognitivo (ver tabla de
puntos de corte)

Adultos mayores con demencia leve: aquellos pacientes mayores de 65 afios con queja
cognitiva, perdida de la funcionalidad y pruebas cognitivas dentro del rango de demencia (ver
tabla 2. Puntos corte de pruebas cognitivas)

TABLA 2. PUNTOS DE CORTE DE PRUEBAS COGNITIVAS

PRUEBAS OCA A ROP
PUNTOS DE CORTE

COGNICION NORMAL >26 >26 >116

DETERIORO COGNITIVO LEVE 24-26 24-26 85-115

DEMENCIA LEVE <24 <24 <84

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes de ambos sexos
e Adultos de 20 afios y mas de edad.



e Agudeza visual y auditiva adecuada con miembros superiores funcionales para poder
realizar las pruebas neurocognitivas y de destreza manual de acuerdo a los hallazgos en
la Valoracion Geriatrica Integral

e Que acepten participar y firmen consentimiento informado

CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ Individuos que hayan realizado previamente estas pruebas

e Pacientes con enfermedades crénicas descontroladas y estadios avanzados que limiten
la ejecucion de movimientos (ej. obesidad, artritis reumatoide, lupus, hipertension,
diabetes)

e Encontrarse bajo tratamiento médico a base de benzodiacepinas

e Personas que son incapaces de moverse independientemente sin la ayuda de terceros

e Pacientes con enfermedades limitantes de la motricidad fina (ej. enfermedad de
Parkinson, tendinitis, mielopatia, accidente cerebro vascular, neuropatia periférica,
fracturas de miembros superiores).

e Pacientes con demencia moderada a severa (Neuropsi menor 90, MOCA menor de 18 o
Mini mental menor de 18)

e Depresion Mayor sin tratamiento o episodio agudo

CRITERIOS DE ELIMINACION.

e Pacientes que no concluyan todos los instrumentos de evaluacion o pruebas de destreza
manual.
e Decidir retirarse del estudio.

PROCEDIMIENTO. ]
Posterior a la aprobacion del Comités de Investigacidon y Etica del Hospital General de

México “Dr. Eduardo Liceaga, se realizo la seleccion de los sujetos, aplicando los criterios de
inclusion, exclusion a través de una entrevista clinica, para obtener datos demograficos,
posteriormente se explic6 mas detalladamente el proyecto para obtener la firma del
Consentimiento informado, siendo posible empezar las pruebas.

Se realizaron de 2 a 3 sesiones de 45min donde se aplicaron pruebas neurocognitivas
MoCA (Montreal Cognitive Assessment ), neuropsi, minimental y las pruebas de destreza
manual, las pruebas de tamizaje cognitivo se realizaron en orden aleatorio y en diferentes
sesiones, todas fueron realizada por médico capacitado en estas pruebas con alta especialidad
en geriatria neuroldgica; se registraron puntajes de las pruebas, en ausencia de un Gold



estandar para el diagnostico se busco la congruencia de las 3 pruebas con los puntos de corte
conocidos para cada grupo, se considerd para la asignacion de cada grupo la confluencia
diagnostica de al menos 2 pruebas con su respectivo puntaje (ver tabla 2 Puntos de corte
pruebas cognitivas) se clasificO de esta manera a los participantes, de acuerdo al estado
cognitivo en 4 grupos: adultos jévenes, adultos mayores con deterioro cognitivo, adultos
mayores sanos y adultos mayores con demencia leve.

Para la toma de datos se utilizé el acelerébmetro de la marca Zephyr, numero de serie
7002 y las pruebas visomotoras Minnesota Manual Dexterity Test y Grooved Pegboard Test,
realizando dos variantes de cada una, de la Minnesota desplazamiento (mano dominante) y
rotacion (las dos manos) para determinar cual era la mano dominante se considero la mano
con la que escribe el individuo evaluado y del Grooved Pegboard con la mano derecha y
posteriormente la mano izquierda. Los datos del acelerometro se procesaron con el software
Zephyr Bioharness. A cada participante se le asigno una carpeta electronica con las mediciones
de tiempo vy registros de los patrones acelerométricos captados durante la ejecucion de las
pruebas visomotoras.

Se analizaron e identificaron los patrones acelerométricos de cada grupo, se comparo la
amplitud, latitud, frecuencia y velocidad de movimientos de la mano, asi como la planeacion,
ejecucion, coordinacion de determinadas instrucciones que evaluan funcion ejecutiva.

Figura 1. Procedimiento

Seleccion de sujetos

Realizacion de
entrevista(historia
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Para la evaluacion de la funcion ejecutiva se aplic6 Minnesota Manual Dexterity Test tanto la
subprueba de desplazamiento como la de giro y el Grooved Pegboard Test utilizando tambien
la subprueba mano dominante y no dominante, durante las pruebas se coloco un acelerometro
en la muieca de ambas manos (acelerometro de la marca Zephyr, numero de serie 7002),
registrando a través de un software las variaciones de movimiento por los ejes de los planos
sagital, transversal y coronal, con ello se formaron patrones de movimiento que fueron
analizados y comparados con la categoria cognitiva del paciente. El dispositivo utilizado registra
la aceleracién en el momento de la realizacion de la tarea y se descarga a través de su
aplicacién donde se tomaron los datos y se analizaron posterior a concluir las pruebas. Se anexa
en las siguientes ligas complemento audiovisual de la ejecucion de las pruebas de algunos de
los pacientes del estudio, que autorizaron grabacion y reproduccion de la misma. (tabla 3)

Tabla 3. Complemento audiovisual

Video1 | MINNESOTA DESPLAZAMIENTO

Video 2 | MINNESOTA GIRO

Video 3 | GROOVED PEGBOARD TEST MANO DOMINANTE
Video 4 | GROOVED PEGBOARD TEST MANO NO DOMINANTE

ANALISIS ESTADISTICO
Se realiz6 la descripcidn de variables demograficas y de variables de salida mediante

medidas de tendencia central, medias y promedios, dispersidn por desviaciones estandar o
varianza.

Para la realizacion del analisis comparativo entre los diferentes grupos se utilizé ANOVA
para identificar si hay diferencia significativa en funcién del patrén acelerométrico total y estatus
cognitivo. Para otorgarle magnitud a la asociacion entre variables dependientes e
independientes se calculé tamaro del efecto.

Se realiz6 X2 para para variables cualitativas y estatus cognitivo.

DEFINICION DE VARIABLES
TIPO DE VARIABLES

Las variables independientes fueron: aceleracion, relativas al movimiento de la mufieca
en la ejecucion de las pruebas, evaluando en los periodos de colocacion, rotacion,
desplazamiento, y colocacidon con una y con dos manos en la realizacion del test. Frecuencia,
en unidad de tiempo y ejes del movimiento, relacion al tiempo y los eje X, eje Y y eje Z. Tiempo
de movimiento, intervalo de tiempo del inicio de la ejecucion de la prueba hasta su término.


https://drive.google.com/file/d/1Vb0IwqilbVCOBxmKRxcWJMHbVCNi4iex/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1-Dm3HPSyBbw7M5586p3_KUo2YuDtLSPT/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1xIV_BZALBwp3cpzxU2DbqgZ-oGMzszTS/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1A1SZPSR1b053KtJRG78WK7qRpcdaJXjd/view?usp=drive_link

Patron acelerométrico que se refiere a la variabilidad de la frecuencia de movimientos y
funciones ejecutivas realizadas con la mano

Dependiente: Trastorno neurocognoscitivo: Se realizé la categorizacion de trastorno
cognitivo a través de la concordancia de tres pruebas neurocognitivas (MoCA, MINIMENTAL,
NEUROPSI BREVE) de acuerdo a los puntos de corte de la poblacién mexicana, pues no existe
hasta el momento un Gold estandar para el diagnostico.

VARIABLES CONFUSORAS:

Las variables de confusion que representan factores importantes en la evaluacion de las
capacidades ejecutivas y motricidad fina son la ocupacion laboral, episodio de ansiedad, calidad
del suefo, la realizacidén o no de actividad fisica por lo cual se aplicaran pruebas para estratificar
y cuantificar estas variables a través del Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)
para actividad fisica, funcionalidad a través Katz, Lawton Brody y Barthel, para los niveles de
ansiedad con la aplicacion de la Escala de Ansiedad de Hamilton y la calidad del sueiio, con
aplicacién del indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh.

Edad: Tiempo trascurrido en afios desde el nacimiento hasta la actualidad.

Tabla 4. CONCEPTUALIZACION DE VARIABLES.

Variables Conceptualizacion Operacion Unidad Estadistica
independientes de que aplica
medida
Aceleracion Aceleraciones relativas | Evaluar en los periodos | Cuantitativa | m/s? Analisis de
al movimiento del pufio | de colocacién, | continua Serie
en la ejecucion de las | rotacion, tiempo
pruebas. desplazamiento,
colocacién con una y
con dos manos en la
realizacién del teste.
Frecuencia En unidad de tiempo y | Evaluar la frecuencia | Cuantitativa | Hz Analisis de
ejes del movimiento. obtenida en relaciéon a | continua Serie
el tiempo y los ejes X, tiempo
YyZ
Tiempo de | Intervalo de tiempo del | Obtencién del primer | Cuantitativa | segundos | Analisis de
Movimiento inicio de la ejecucion | objeto hasta final de la | continua Serie
de la prueba hasta su | prueba tiempo
término.
Patrén Modificacion de la | Se evaluara amplitud, | Cuantitativa | mV ANOVA
acelerométrico. variabilidad de la | latencia y frecuencia |, continua
frecuencia de | de los movimientos de
movimientos y | la mano a través de
funciones  ejecutivas | software de
realizadas con la mano | acelerémetro,.




Variable dependiente Definicion conceptual Unidad Categoria Definicidon operacional Analisis estadistico
medicién
Deterioro cognitivo leve [ sindrome caracterizado por la | Categorizacion por | Cualitativa | Queja de pérdida de memoria|CH 2
presencia de un déficit en el| NEUROPSI de | nominal referida y preferiblemente
rendimiento de la memoria mas | acuerdo a la edad y corroboradas por un informante o
acentuado al que cabria esperar | escolaridad, un médico, con y objetivizada por
como consecuencia de la edad, | MOCA menor de prueba cognitiva estandarizada con
no  repercutiendo  en las | 26, MINIMENTAL -1.5DE de acuerdo a edad y
actividades de la vida diaria. menor 26 escolaridad
Demencia Leve/ | Sindrome caracterizado por la| Categorizacion por | Cualitativa | Queja de pérdida de memoria | CHI2
Trastorno Neurocognitivo | presencia de un déficit en el | Neuropsi de | nominal referida y preferiblemente
Mayor rendimiento de la memoria mas | acuerdo a la edad y corroboradas por un informante o
acentuado al que cabria esperar | escolaridad (-2 un médico, con y objetivizada por
como consecuencia de la edad, | DE), MOCA menor prueba cognitiva estandarizada con
con perdida en las actividades de | de 24, MInimental -2DE  de acuerdo a edad y
la vida diaria menor de 24 escolaridad
Cognicion normal Se considera cognicion normal, | Categorizacion por | Cualitativa | Sin Queja de pérdida de memoria | CHI2
aquella persona sin queja | Neuropsi de | nominal referida con desempefio normal en
subjetiva de memoria con un|acuerdo alaedady pruebas cognitivas con -1DE de
rendimiento normal en pruebas | escolaridad (> -1 acuerdo a edad y escolaridad
cognitivas. DE), MOCA mayor
de 26, Minimental
mayor de 26
Funcionalidad Capacidad para realizar de forma | Escala KATZ Cualitativa | De acuerdo a la escala de KATZ se | CHI2
independiente actividades nominal caracteriza la funcionalidad,
basicas e instrumentadas de la
Funcionalidad vida diaria y actividades LAWTON & [ Cuantitativa | De acuerdo a la escala de|CHI2
BRODY continua LAWTON & BRODY se caracteriza
la funcionalidad,




Variables
confusoras

Conceptualizacion

Operacion

Ocupacion Conjunto de tareas | Evaluar si la actividad laboral | Nominal --
laboral laborales determinadas por | exige o promueve el desarrollo
el desarrollo de la técnica, | de la destreza manual fina.
la tecnologia y la division
del trabajo
Actividades Actividad realizada por | Evaluar si las actividades | Politémica | --
complementarias | ocio, distracciéon, placer, | complementarias como tocar
diversiéon, que interfieran | instrumentos musicales, dibujar,
y/lo mejore la destreza | etc.,
manual.
Actividad fisica Cualquier movimiento | Cuestionario Internacional de | Politémica | Inactivo/activo
voluntario producido por la | Actividad Fisica (IPAQ).
musculatura que resulta en | Resultado nivel alto, moderado,
un gasto de energia por | bajo o inactivo.
encima del nivel de reposo
Ansiedad Es un sistema de alerta | Aplicacion de la Escala de | Dicotémica | Si/ No
ante situaciones | Ansiedad de Hamilton,
consideradas evaluando la ansiedad psiquica y
amenazantes. somatica,
Calidad del | Dormir bien durante la | Aplicacion de del indice de | Dicotémica | Si/ No
suefio noche, asi como tener un | Calidad del Suefio de Pittsburgh.
buen funcionamiento | Puntuacion total 0 para la no
diurno (un adecuado nivel | existencia de dificultad y 21
de atencion para realizar | indica dificultades severas en
diferentes tareas). todas las areas.

Variable

demograficas

Definicion conceptual

Unidad de
medicion

Categoria

Definicion operacional

Analisis
estadistico

Edad Tiempo de trascurrido en anos | Afos Cuantitativa | Numero de afos | ANOVA
desde el nacimiento hasta la discreta transcurrido desde el
actualidad. nacimiento

Sexo Condicion biolégica que clasifica a | Masculino | Cualitativa | Masculino / femenino X2
las personas en hombres o mujeres | / femenino | nominal,

dicotomica

Depresion Sindrome caracterizado por un | Depresion/ | Cualitativa | Categorizacion de | X2
bajo estado de animo y|sin nominal, acuerdo a GDSy DSM V,
sentimientos de tristeza asociados | depresion | dicotémica | cumplimiento de criterios
a alteraciones del comportamiento para designar si presenta
y pensamiento depresion o no

Comorbilidades | Presencia de  enfermedades | numero Cuantitativa | Especificar patologias y | ANOVA
cronicas previamente discreta, cuantificar el total X2
diagnosticadas cualitativa

nominal




VALIDEZ Y PRECISION

Para aportar una mayor validez al estudio; los parametros evaluados estan
estandarizados, ademas se valoraron medidas cuantitativas de medicion de
latencia, amplitud y frecuencias.

Para una mayor precision; la evaluacion fue realizada por el investigador
principal (medico geriatra con alta especialidad en geriatria neurolégica) y de
acuerdo a la metodologia estandar y certificacion de la habilidad.

En relacion a la exactitud, el instrumento de medicion fue calibrado
constantemente por personal capacitado y certificado.

CONFLICTO DE INTERES.

Este proyecto no presentd ningun tipo de conflicto de interés, no conté con
patrocinio de ningun tipo, ni beneficio econdmico.

ASPECTOS ETICOS

Este proyecto de investigacion no infringié ninguno de los principios éticos
de privacidad y confidencialidad establecidos en la Ley de General de Salud y su
reglamento en materia de investigacién, también cumplira con las guias de la
Conferencia Internacional de Armonizacion (ICH) sobre la Buena Practica Clinica
(GCP), siguiendo los lineamientos de dichos documentos.

Por tanto, no se afectd la integridad ni la salud fisica de los pacientes.

Se utiliz6 consentimiento informado para asegurar la comprension y la
autorizacion de la participacion de cada individuo que ingres6 al protocolo, se
excluyeron a los que no firmaron este consentimiento. Dicho consentimiento fue
evaluado y aceptado para su uso por el Comité de Etica del Hospital General de
México.

Este estudio se basd en los 3 principios éticos, justicia, no maleficencia y
beneficencia de acuerdo a lo estipulado por Comisién Nacional para la proteccion
de los sujetos humanos ante la investigacién Biomédica y de comportamiento.

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, el riesgo para el sujeto de estudio es menor al minimo
o sin riesgo, debido que en el proceso de la investigacion no hubo la probabilidad
de que el sujeto sufriera dafio. El estudio empled técnicas y métodos que no se
realizaron ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiologicas, psicolégicas y sociales de los individuos, con la aplicaciéon de
cuestionarios y dos pruebas de coordinacion visomotoras.

Este proyecto se presento ante el comité de Etica e investigacion de Hospital
General de México y fue aprobado con el numero D1/23/110-B/03/12.



RESULTADOS

Se reclutaron un total de 170 pacientes mayores de 20 afos, que cumplian con los
criterios de inclusion, de los cuales 38 pacientes no fueron incluidos al proyecto de
acuerdo a los criterios de exclusién, y 23 fueron eliminados por no concluir con las
pruebas cognitivas y de destreza manual, o no terminar con entrevista clinica
completa, por lo cual la muestra total incluida en el estudio para analisis es de 109
pacientes. (Flujograma pacientes: figura 1)

FIGURA 2. DIAGRAMA DE SELECCION DE LA MUESTRA (FLUJOGRAMA)

Total de pacientes N=170

Criterios de inclusién: Edad >20) 38 PACIENTES POR CRITERIOS
afios, sin déficit sensorial, DE EXCLUSION

enfermedades psiquiatricas o 23 PACIENTES NO
patologia metabdlica no COMPLETARON TODAS LAS

controlada PRUEBAS
IADULTO JOVEN CON COGNICIO ADULTO MAYOR CON
NORMAL COGNICION NORMAL DETERIORO COGNITIVO LEVE DEMENCIA LEVE
N= 30 PACIENTES N= 22 PACIENTES N= 27 PACIENTES N= 30 PACIENTES

(27.5%) (20.2 %) (24.8%) (27.5%)




DATOS DEMOGRAFICOS

Se incluyeron 109 pacientes en este estudio, de los cuales el 64.2%(70) eran
mujeres y el 35.8%(39) eran hombres, escolaridad promedio fue de 13.08 anos (DE
5.56), la edad promedio fue 58.8 afios(DE 18.75); se formaron 4 grupos de acuerdo
a grupo etario y funcion cognitiva: Adultos mayores con cognicion normal 20.2%(22),
joven con cognicion normal 27.5%(30), deterioro cognitivo leve 24.8%(27),
demencia 27.5% (30).

GRAFICO 1. DISTRIBUCION POR SEXO
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La comorbilidad mas frecuente fue hipertension arterial 35.8%(39), seguido de
ansiedad 34.9%(38), depresion 33.9%(37) , diabetes mellitus 22.9%(25). El
promedio de comorbilidades de la muestra fue de 1.68 (DE 1.97). Se registraron
solo 3 pacientes zurdos por lo cual no se realizo un subanalisis de esta variable.
La tabla 3 muestra las caracteristicas demograficas de la muestra estudiada, al
comparar los grupos se encontraron diferencias significativas en la edad,
comorbilidades, escolaridad, funcionalidad y puntajes de las pruebas cognitivas,
mientras que en el sexo no se observaron diferencias.



GRAFICO 2. DISTRIBUCION POR RANGO DE EDAD
DISTRIBUCION POR RANGO DE EDAD Y SEXO
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GRAFICO 3. DISTRIBUCION POR ESCOLARIDAD Y SEXO
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TABLA 5 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

VARIABLE

ADULTOS

JOVENES

(N=30)

ADULTOS
MAYORES
COGNICION
NORMAL
(N=22)

ADULTOS
MAYORES
DETERIORO
COGNITIVO
LEVE (N=27)

ADULTOS
MAYORES
DEMENCIA
LEVE (N=30)

TOTAL
(N=109)

Edad * 30.50(3.98)*"¢ 67.86(7.26)* 67.85(7.41)>° | 72.33(7.03)¢ 58.81(18.7 | 0.0001
5)

Sexo (%)™

-Femenino 15(50) 17(77.3) 19(70.4) 19(63.3) 70(64.2) 0.193

-Masculino 15(50) 5(22.7) 8(29.6) 11(36.7) 39(35.8)

Comorbilidades (%)"

-Hipertension arterial 1(3.3)> 9(40.9)* 10(37.0)" 19(63.3)° 39(35.8) 0.001

-Diabetes mellitus tipo 2 | 0(0.0) 3(13.6)¢ 8(29.6)" 14(46.7)%¢ 25(22.9) 0.001

-Depresion 0.(0.0)*" 9(40.9)* 16(59.3)" 12(40.0)° 37(33.9) 0.001

-Ansiedad 2(6.7)> 7(31.8)* 15(55.6)" 14 (46.7)° 38(34.9) 0.001

-Insomnio 0(0.0)"¢ 8(36.4)" 15(55.6)" 12(40.0)¢ 35(32.1) 0.000

-Incontinencia 0(0.0)*"* 8(36.4). 11(40,7)" 9(30.0)° 28(25.7) 0.002

-Infeccion por SARS COV | 1(3.3)° 7(31.8) 8(29.6) 11(36.7)° 27(24.8) 0.013

2

Escolaridad (afios)* 19.20(3.29)**¢ 12.45(4.40)*¢ 11.44(4.79)" 8.90(3.14)° 13.08(5.55) | 0.001

Funcionalidad*

-Katz 6(0.00)° 5.91(0.61) 5.78(0.42) 5.67(0.55)° 5.83(0.462) | 0.030

-Lawton Brody 8(0.0)° 7.91(0.42) 7.93(0.38) 7.3(1.32)° 7.77(0.789) | 0.001

-Barthel 100(0.00)" 98.94(2.36) 98.15(3.14)" 98.83(2.15) 98.94(2.36 | 0.021
4)

Puntaje MOCA* 29.97(0.18)" 27(1.309)**4 24.59(0.63)>%" | 20.87(1.88)>* | 25.53(3.68) | 0.001

Puntaje MMSE* 30(0.0)" 28.18(1.22)*¢ | 26.81(2.35) | 24,73(1.72)>% | 27.39(2.54) | 0.001

Puntaje Neuropsi * - 137.63(10.66) 122.64(11.54) | 110.76(12.44) 122.61(15. | 0.001
78)

Puntaje FAB 18(0.0)"¢ 16,27(1.45)*¢ 15.3(2.03)f 14.07(1.98)%¢ 15.92(2.17) | 0.001

*ANOVA

X2

(a) En el analisis post hoc se encontré diferencia significativa <0.05 entre grupo adultos jovenes y adultos mayores con

cognicion normal

(b) En el andlisis post hoc se encontrd diferencia significativa <0.05 entre grupo adultos mayores con cognicién normal y
adultos mayores con deterioro cognitivo leve
(c) En el analisis post hoc se encontrd diferencia significativa <0.05 entre grupo adultos mayores con deterioro cognitivo

leve y demencia

(d) En el analisis post hoc se encontré diferencia significativa <0.05 entre grupo adultos mayores con cognicion normal vy

demencia

(e) En el andlisis post hoc se encontré diferencia significativa <0.05 entre grupo adultos jovenes y demencia
(f) En el andlisis post hoc se encontré diferencia significativa <0.05 entre grupo adultos jovenes y deterioro cognitivo leve




Tabla 6. PROMEDIOS DE TIEMPO DE EJECUCION DE PRUEBAS MANUALES

ADULTOS ADULTOS

ADULTOS
PRUEBA DE DESTREZA JOVENES MAYORES = MAYORES 1y, yoppg
YNNG (N=30) | COONICION' DETERIORO | fyp e \orp
NORMAL  COGNITIVO | (72"
(N=22) (N=27)
MINNESOTA 72.33 82.34 (17.95) | 80.70 (08.44) | 87.02 (17.07)¢ | 0.001
DESPLAMIENTO (07.49)°
MINNESOTA GIRO 70.11 106.96 110.22 124.39 (44.78)° | 0.001
(10.77)> | (25.42) (30.49)°
GROOVED PEG BOARD | 69.21 84.44 95.05 108.76 (37.34)% | 0.001
MANO DOMINANTE (08.30)> | (20.63)" (23.41)f
GROOVED PEG BOARD | 77.36 104.61 109.29 142.09(43.71)%¢ | 0.001
MANO NO DOMINANTE | (10.34)%f | (28.66)¢ (28.20)°f
*ANOVA

(a) En el analisis post hoc se encontro diferencia significativa <0.05 entre grupo adultos jévenes y
adultos mayores con cogniciéon normal

(b) En el analisis post hoc se encontré diferencia significativa <0.05 entre grupo adultos mayores
con cognicién normal y adultos mayores con deterioro cognitivo leve

(c) En el analisis post hoc se encontré diferencia significativa <0.05 entre grupo adultos mayores
con deterioro cognitivo leve y demencia

(d) En el analisis post hoc se encontré diferencia significativa <0.05 entre grupo adultos mayores
con cognicién normal y demencia

(e) En el analisis post hoc se encontré diferencia significativa <0.05 entre grupo adultos jévenes y
demencia

(f) En el analisis post hoc se encontré diferencia significativa <0.05 entre grupo adultos jévenes y
deterioro cognitivo leve

Se evidencié normalidad a través de graficos g-q de las variables, y
homocedasticidad a través de prueba de Levene, no hubo varianza entre grupo en
cada variable demostrado de forma visual a través de cajas y bigotes.

En la tabla 6 se muestra los promedios del tiempo de ejecucion de pruebas
de destreza manual obtenidas en cada grupo, observando que existen diferencias
estadisticamente significativas entre los 4 grupos, mostrando en la prueba de Peg
Board mano dominante que entre menos alteracion cognitiva mas veloces eran los
grupos, siendo el mas rapido el grupo de los jovenes (X=69.21+ 8:30seg) seguido
de los adultos mayores con cognicion normal (X=84.44+20.63), mientras que los
pacientes con demencia su velocidad fue mas lenta que el resto, con un promedio
de 108.76seg (DE 37.34 seg) lo que indicaria que a menor destreza manual mayor
deterioro cognitivo.



En el caso de la prueba de Peg Board en la mano no dominante ocurre un
efecto similar a medida que se presentaba deterioro cognitivo la velocidad de la
destreza manual era mas lenta, también se observo que la velocidad de ejecucion
entre ambas pruebas fue diferente siendo la mano no dominante la de menor
velocidad.

En la prueba de Minnesota subprueba desplazamiento si bien se observa que
el grupo de jévenes fue mas rapido comparado con los adultos mayores, sin
embargo el promedio de velocidad entre los adultos mayores con deterioro cognitivo
(80.70 seg DE + 08.44 seg ) fue menor en comparacion con el grupo de cognicidon
normal (82.34 DE +17.95 seg), lo que indicaria que en esta prueba la velocidad de
ejecucion no concuerda con la funcién cognitiva de forma lineal.

Mientras que en la prueba de Minnesota Giro si se observo que a menor
tiempo de ejecucidn mejor desempeio cognitivo.

Tambien se puede observar que los puntajes en las pruebas cognitivas
presentan la misma variabilidad en el puntaje total como en el resto de la literatura,
diferencias de 1-2 puntos entre MoCA y MMSE.

Tabla 7. PERFIL COGNITIVO DE ACUERDO A MOCA POR GRUPOS

ADULTOS
MAYORES

ADULTOS

MAYORES ADULTOS

JOVENES MAYORES

DOMINIO COGNITIVO

(N=30)

COGNICION
NORMAL

DETERIORO
COGNITIVO

DEMENCIA
(N=30)

(N=22) (N=27)

VISUOESPACIAL 4(0.000)°f 3.59(0.590)" 3.19(0.834)" 2.90(0.923)%¢ 0.001
FUNCION EJECUTIVA | 1(0.000)> 0.77(0.429)¢ 0.59(0.501)" 0.43(0.504)%¢ 0.001
DENOMINACION 3(0.000)° 3(0.00)° 2.96(0.192)° 2.77(0.504)%¢ 0.005
ATENCION Y | 5.97(0.183)*F 5.23(0.869)4 4.70(0.869)"" 3.83(0.874)4¢ 0.001
CONCENTRACION

LENGUAJE 3(0.000)* 2.41(0.734)° 1.96(0.098)" 1.33(1.061)>%¢ 0.001
ABSTRACCION 2(0.000)° 1,95(0.213)° 1.63(0.565)>" 1.70(0.535)° 0.001
MEMORIA 5(0.000) 3.73(1.241) 2.81(1.618)F 1.50(1.480)%¢ 0.001
ORIENTACION 6(0.000)° 5.95(0.213)¢ 6.0(0.000)° 5.43(1.073)%4%¢ 0.001

*ANOVA

(a) En el andlisis post hoc se encontrd diferencia significativa <0.05 entre grupo adultos jévenes y adultos mayores con
cognicion normal

(b) En el andlisis post hoc se encontré diferencia significativa <0.05 entre grupo adultos mayores con cognicion normal y
adultos mayores con deterioro cognitivo leve

(c) En el analisis post hoc se encontré diferencia significativa <0.05 entre grupo adultos mayores con deterioro cognitivo
leve y demencia

(d) En el analisis post hoc se encontré diferencia significativa <0.05 entre grupo adultos mayores con cogniciéon normal y
demencia

(e) En el andlisis post hoc se encontré diferencia significativa <0.05 entre grupo adultos jovenes y demencia

(f) En el andlisis post hoc se encontré diferencia significativa <0.05 entre grupo adultos jovenes y deterioro cognitivo leve




GRAFICO 4. TIEMPO DE EJECUCION EN CADA PRUEBA DE DESTREZA
MANUAL Y DESEMPENO COGNITIVO.
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TABLA 8. CORRELACION PRUEBAS DE DESTREZA MANUAL Y DOMINIOS COGNITIVOS

DOMINIO

COGNITIVO SE;;nante Sopr;ri-n’\;%te g/leirsmﬁasz(gr?iento ?B/Iii:oneSOta-
(MOCA) P

VISUOESPACIAL -0.263** -0.431* -0.100 -0.344*
FUNC'ON *% *% * *
EJECUTIVA -0.411 -0.434 -0.203 -0.216
DENOMINACION -0.311* -0.218* -0.398* -0.345*
ATENCION Y *% ke e *
CONCENTRACION -0.441 -0.457 -0.349 -0.490
LENGUAJE -0.453* -0.425* -0.250** -0.426*
ABSTRACCION -0.241* -0.208* -0.098 -0.179
MEMORIA -0.361* -0.541* -0.247* -0,541*
ORIENTACION -0.143 -0.176* -0.061 -0.090

GPT dominante: Grooved pedboard test subprueba mano dominante; GPT-no dominante: Grooved
pedboard test subprueba mano No dominante

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01

*.La correlacion es significativa en el nivel 0,05

En la tabla 9 se muestra los promedios de las aceleraciones en cada una de
las pruebas realizadas, observando que en la prueba de Minnesota desplazamiento
solo el eje lateral (p=0.001) y vertical(p=0.044) fueron estadisticamente
significativos , mientras que en la prueba de Minnesota giro solo el eje vertical fue
estadisticamente significativo(p=0.001) por tanto estos ejes tienen asociacion con
la cognicion.

En el caso de Grooved Peg Board Test los hallazgos indican que el
movimiento de la mano de la mano dominante estan relacionados con los
diagndsticos cognitivos en el eje vertical, lateral(p=0.007 y p= 0.001), asi como en
la prueba de mano no dominante los mismos ejes fueron estadisticamente
significativos (p=0.032 y p=0.001) esto indica que el patrén de aceleracion en el
movimiento de estos 2 ejes (lateral y vertical) son los realcionados con la cognicion.
Para darle magnitud a la prueba se verifico tamafno del efecto observando que en
las 4 pruebas los ejes laterales presentan mayor potencia al reporta un tamario del
efecto mayor de 0.14 .(Tabla 11)



TABLA 9. PROMEDIOS DE LAS ACELERACIONES POR SUBPRUEBA Y DESEMPENO COGNITIVO

PRUEBA DE DESTEZA EJE JOVENES ADULTOS ADULTOS ADULTOS
MANUAL ACELERO (N=30) MAYORES MAYORES MAYORES
METRICO COGNICION DETERIORO DEMENCIA
NORMAL COGNITIVO (N=30)
(N=22) (N=27)
EJE 1938,5400 1966,5273 1951,9222 1945,2433 0.044
VERTICAL | (39,65923" (23,31137)2 (36,23271) (38,45563) )
PRUEBA MINNESOTA | EJE 2034,4633 1954,2364 1970,0963 1962,1433 0.001
DESPLAZAMIENTO LATERAL (7,41157)*" | (48,59671) (48,45835) (50,39702)° )
EJE 2060,6500 2045,5545 2052,4593 2047,1400 0.389
SAGITAL (22,17766) (30,99230) (48,45835) (36,55664) )
EJE 1938,5633 1957,3915 1946,8333 1942,1967 0.166
VERTICAL | (35,90046) (20,06286) (29,80599) (32,68376) )
PRUEBA MINNESOTA | EJE 2017,5200 1975,5046 1981,7815 1967,9467 0.001
GIRO LATERAL (17,44148)*° | (23,93478)° (29,61135) (30,55287)° )
EJE 2055,7200 2079,6721 2068,7037 2061,2900 0.174
SAGITAL (41,28133) (33,85832) (40,54227) (42,17276) )
EJE 1930,8100 1961,5339 1958,5333 1942,4400 0.007
VERTICAL | (42,80041) (32,53941) (33,27809) (34,28371) )
PRUEBA PGB MANO | EJE 2022,9633 1962,4035 1975,2481 1964,0400 0.001
DOMINANTE LATERAL (13,05779)*° | (42,37378)° (43,28202) (40,57973)° )
EJE 2057,6133 2034,6955 2046,5111 2059,3600 0.101
SAGITAL (27,72179) (36,22946) (44,48658) (45,43002) '
EJE 1938,6700 1965,7282 1959,9370 1939,7233 0.032
VERTICAL | (47,56020) (39,52234) (37,38911) (36,73590) )
PRUEBA PGB MANO | EJE 2024,1033 1952,8718 1979,3778 1964,0333 0.001
NO DOMINANTE LATERAL (13,66176)>*" | (34,11631)° (41,22078) (39,78677)° )
EJE 2056,8567 2073,5786 2068,4593 2062,7300 0.368
SAGITAL (27,60203) (31,84098) (35,64082) (44,64356) )
(a) En el analisis post hoc se encontré diferencia significativa <0.05 entre grupo adultos jovenes y adultos mayores
con cognicién normal
(b) En el analisis post hoc se encontré diferencia significativa <0.05 entre grupo adultos mayores con cognicion
normal y adultos mayores con deterioro cognitivo leve
(c) En el analisis post hoc se encontré diferencia significativa <0.05 entre grupo adultos mayores con deterioro
cognitivo leve y demencia
(d) En el analisis post hoc se encontré diferencia significativa <0.05 entre grupo adultos mayores con cognicién
normal y demencia
(e) En el analisis post hoc se encontré diferencia significativa <0.05 entre grupo adultos jévenes y demencia
(f) En el analisis post hoc se encontré diferencia significativa <0.05 entre grupo adultos jovenes y deterioro cognitivo
leve




TABLA 10 ANOVA DE PROMEDIOS ACELEROMETRICOS, SUBPRUEBAS Y

EJES

ANOVA

Suma de Media
cuadrados o]l cuadratica F Sig.

EJE VERTICAL | Entre grupos 10681,556 3 3560,519 2,789 0,044
MINESSOTA
DESPLAZAMIENTO Dentro de grupos 134043,876 105 1276,608

Total 144725,432 108
EJE LATERAL | Entre grupos 115165,123 3 38388,374 21,683 0,001
MINESSOTA

Dentro de grupos 185896,904 105 1770,447
DESPLAZAMIENTO

Total 301062,027 108
EJE SAGITAL | Entre grupos 3870,662 3 1290,221 1,016 0,389
MINESSOTA

Dentro de grupos 133321,047 105 1269,724
DESPLAZAMIENTO

Total 137191,709 108
EJE VERTICAL | Entre grupos 4929,027 3 1643,009 1,727 0,166
MINESSOTA GIRO

Dentro de grupos 99906,261 105 951,488

Total 104835,288 108
EJE LATERAL | Entre grupos 42454,732 3 14151,577 21,011 0,001
MINESSOTA GIRO

Dentro de grupos 70720,789 105 673,531

Total 113175,521 108
EJE SAGITAL | Entre grupos 8092,772 3 2697,591 1,688 0,174
MINESSOTA GIRO

Dentro de grupos 167807,672 105 1598,168

Total 175900,444 108




EJE VERTICAL PGB MANO | Entre grupos 16725,236 3 5575,079 4,235 0,007
DOMINANTE
Dentro de grupos | 138238,482 105 1316,557
Total 154963,719 108
EJE LATERAL PGB MANO | Entre grupos 69642,100 3 23214,033 17,522 0,001
DOMINANTE
Dentro de grupos | 139112,336 105 1324,879
Total 208754,436 108
EJOEMIE':E!I'TEAL PGB MANQ Entre grupos 9792,620 3 3264,207 2,127 0,101
Dentro de grupos | 161158,643 105 1534,844
Total 170951,263 108
EJOED\(/)?/IRIL'ACI\?'I'LE PGB MANO Entre grupos 15117,205 3 5039,068 3,043 0,032
Dentro de grupos | 173882,407 105 1656,023
Total 188999,612 108
EJOED(L)?/ITEm'LI'EPGB MANO Entre grupos 81714,900 3 27238,300 23,846 0,001
Dentro de grupos | 119939,634 105 1142,282
Total 201654,533 108
EJOEMSIGS:\JTI'AEL PGB MANO NG Entre grupos 4077,738 3 1359,246 1,083 0,368
Dentro de grupos | 134210,447 105 1278,195
Total 138288,185 108




TABLA 11. Tamano del efecto por eje de prueba de destreza manual

PRUEBA DESTREZA  EJE ACELEROMETRICO Tamafio del efecto
MANUAL
MINNESSOTA Eje vertical 0.074
DESPLAZAMIENTO Ele Lotera 0.383
Eje Sagital 0.028
MINNESSOTA GIRO Eje vertical 0.047
Eje Lateral 0.375
Eje Sagital 0.046
GROOVED PEGBOARD  Eje vertical 0.108
MANOG DOMINANTE Eje Lateral 0.334
Eje Sagital 0.057
GROOVED PEGBOARD  Eje vertical 0.080
MANO NO DOMINANTE Ele Lotera 0.405
Eje Sagital 0.029

TABLA 12 CORRELACION EJES ACELEROMETRICOS DE SUBPRUEBAS DE
MINNESOTA'Y DOMINIOS COGNITIVOS

OTA DESPLAZA O OTA N0
DO O

O O EJE EJE EJE EJE EJE EJE

SAGITAL | VERTICAL | LATERAL | SAGITAL | VERTICAL | LATERAL

VISUOESPACIAL 0.018 0.008 0.294** -0.165 -0.011 0.205*
FUNCION
EJECUTIVA -0.013 -0.130 0.217* -0.017 -0.058 0.230*
DENOMINACION -0.104 0.561 0.099 0.050 0.122 0.150
ATENCION Y
CONCENTRACION 0.010 -0.041 0.252%* 0.102 -0.015 0.278**
LENGUAIJE 0.114 -0.059 0.227* 0.048 -0.021 0.291**
ABSTRACCION -0.016 0.017 0.160 0.033 -0.037 0.027
MEMORIA 0.101 0.091 0.341** -0.079 0.096 0.463*
ORIENTACION -0.083 -0.098 0.189* 0.081 0.031 0.100

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01
* La correlacion es significativa en el nivel 0,05




TABLA 13. CORRELACIONES EJES ACELEROMETRICOS DE SUBPRUEBAS
DE GROOVED PEGBOARD TEST

DOMINIO
COGNITIVO

GPT-Dominante

GPT-No dominante

(MoCA) EJE EJE EJE EJE EJE EJE
SAGITAL | VERTICAL | LATERAL | SAGITAL | VERTICAL | LATERAL

VISUOESPACIAL | -0.004 -0.134 0.222* -0.169 0.010 0.233*

FUNCION -0.097 -0.118 0.140 -0.017 -0.32 0.275*

EJECUTIVA

DENOMINACION -0.033 0.055 0.079 0.020 0.016 0.137

ATENCION Y |-0.118 -0.092 0.321* 0.078 -0.003 0.258*

CONCENTRACION

LENGUAJE -0.055 -0.065 0.349* 0.051 -0.001 0.244*

ABSTRACCION 0.040 -0.046 0.118 -0.058 0.013 0.045

MEMORIA -0.078 -0.001 0.376* -0.049 0.075 0.325*

ORIENTACION -0.036 0.031 0.211* 0.210 0.070 0.085

GPT dominante: Grooved pegboard test subprueba mano dominante; GPT-no dominante:

Grooved pegboard test subprueba mano No dominante

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01

*.La correlacion es significativa en el nivel 0,05

Se realizaron subanalisis para explorar dominios cognitivos que se obtuvieron del
MoCA observando que las 4 pruebas tienen una correlacion significativa en varios
dominios cognitivos (funcion ejecutiva, denominacion, atencion, lenguaje, memoria).
El dominio visuoespacial solo se observo en 3 pruebas(Grooved pegboard test tanto
mano dominante como no dominante y Minnesota giro). La abstraccion solo fue

significativa en ambas subpruebas de Grooved Pegboard test.

La prueba de Grooved Pegboard test mano no dominante presenta correlacion con

todos los dominios evaluados. (tabla 8).

Por estos hallazgos se decidio realizar correlaciones de los ejes acelerometricos
donde se aprecia que solo el eje lateral tiene relacion en las 4 pruebas en varios
atencion y concentracion,
alcanzadon un nivel de p<0.05 y p<0.01. Mientras que denominacién y abstraccion
no presento ninguna correlacion en ningun eje de ninguna prueba. (Tabla 12 y13).
Solo la prueba de Grooved Pegboard Test en su eje lateral se correlacioné con la
orientacién de forma positiva. Mientras que la funcion ejecutiva se correlacion6 con
3 pruebas en su eje lateral excepto con mano dominante.

dominios principalmente visoespacial,

memoria,



DISCUSION
Nuestro estudio tuvo como objetivo determinar la asociacion entre la destreza

manual por acelerometria y la funcién cognitiva, utilizando 2 pruebas de destreza
manual Grooved PegBoard test y Minnesota que previamente se han utilizado para
evaluar la funcion cognitiva sin embargo no tenemos precedentes en la poblacion
mexicana.

Los resultados obtenidos en este estudio muestran una asociacion entre la
severidad de los déficits cognitivos y una mayor lentitud en la ejecucién de una
prueba de destreza motora fina documentadas a través de movimientos evaluados
por acelerometria, identificando de esta manera multiples ejes de aceleracion
(especificamente 3 ejes lateral, vertical, horizontal) implicados con el movimiento,
asi como promedios acelerométricos.

La literatura refiere que el modelo actual de la funcion cerebral consta de
multiples regiones corticales y su conectividad son esenciales para mantener un
buen desempefio en tareas cronometradas (principalmente velocidad y
precision)(1,2), existe un fendmeno denominado sindrome de desconexion que
ocurre en la enfermedad de Alzheimer y otras demencias presentandose desde
etapas preclinicas que consiste en una alteracion en la conectividad entre areas de
asociacion corticales y neocorticales que trabajan en conjunto en diferentes tareas
cognitivas integradoras, este proceso de desconexion ocasiona un déficit especifico
en la integracion efectiva de un estimulo principalmente sensorial (visuales,
auditivas, etc ) exhibiendo tiempos de respuesta ampliamente mayores a los
controles normales(88,89) esta teoria puede explicar el aumento del tiempo de
ejecucion de pruebas de destreza motora a mayor severidad del trastorno cognitivo
gue encontramos en nuestro estudio.

El envejecimiento también se asocia con disminuciones en el rendimiento
motor; multiples estudios han evidenciado caracteristicas unicas relacionadas con
el envejecimiento cognitivo en la funcion motora(90,91); identificando cambios en la
velocidad motora, sutileza, cadencia, coordinacidn, sincronizacion y perfiles de
trayectoria del movimiento, velocidad o aceleracién (90).

Multiples estudios también han reportado a través de estudios de imagen que
la corteza prefrontal y parietal reducen con la edad, lo que puede explicar los déficits
de rendimientos motores en la vejez pues el control motor depende primordialmente
de estas regiones.(11,92), esta reduccion corresponde a la hipotesis de atrofia de
“el ultimo en entrar, el primero en salir’, de acuerdo a esta hipotesis, las regiones
del cerebro que son las ultimas en desarrollarse son las primeras en atrofiarse, tanto
de la materia gris como de la materia blanca (11,93), de igual manera se ha
observado variabilidad en las vias de las fibras neuronales relacionadas con el
control motor (94), esto puede explicar la diferencia entre el desempefio encontrado



entre adultos mayores y jovenes de nuestro estudio, tanto en velocidad como en
aceleraciones.

Asi mismo se han descrito cambios en el funcionamiento cognitivo de los
pacientes con EA y DCL, principalmente en la percepcion, la atencién, la memoria
y la velocidad del procesamiento de la informacién, todos estos dominios pueden
contribuir a las dificultades que muestran estos individuos en pruebas de
aprendizaje y control motor. (95) Se ha descrito que de acuerdo al estadio del
trastorno cognitivo la funcién motora se empieza a comprometer ocasionando déficit
a este nivel.(96) es por ello que se puede considerar que el fendbmeno relacionado
entre el envejecimiento y la demencia guarda una linea muy pequefa lo que
ocasiona dificultad para diferenciarlas, dado que estan involucradas multiples
dominios, por lo cual nuestro estudio busca tambien encontrar diferencias que se
puedan cuantificar.

Kluger observd que la déficits motores pueden ser jerarquicos pues en su
estudio se reporto que el control motor fino y complejo se ve afectado antes o en
etapas preclinicas que el control motor grueso.(96) es por ello que nosotros
consideramos el uso de 2 diferentes pruebas de destreza manual con el objetivo de
observar ambos controles motores, ademas de combinarlas con el registro de
movimientos a través de un acelerometro lo cual podria aportar no solo mayor
objetividad en la discriminacion de la destreza manual sino incrementaria la
eficiencia de las pruebas

La destreza manual también es importante para el desempeio de las tareas
diarias y ocupacionales, una perdida de ella se ha correlacionado con una peor
competencia laboral, progresion de la enfermedad y deterioro cognitivo(97)

La destreza manual, clasicamente se cuantifica en unidades o intervalos de
tiempo, a través de pruebas que midan la capacidad de manipular un objeto
mediante protocolos ejecutivos que involucran la coordinacién de las manos y los
dedos combinadas con elementos de agudeza mental, sensibilidad tactil, fuerza
muscular, control de fuerza y coordinacion, las mas utilizadas son Grooved
Pegboard test, Minnesota, 9 hole Pegbord, etc(77,91,98) que tiene utilidad en
evaluaciones neuropsicologicas pues no solo valora la destreza manual sino
también tiene la capacidad para detectar alteraciones en la coordinacién motora
compleja, y la lateralidad de funcién del sistema nervioso central.(99), incluso se ha
comparado su rendimiento con pruebas cognitivas donde se evaluan flexibilidad
mental, atencion sostenida, velocidad de percepcion, razonamiento no verbal,
funciones ejecutivas y memoria demostrando asociaciones moderadas con la
funcién cognitiva.(100)



Diferentes investigaciones han mostrado esta dificultad en tareas que
evaluan movimientos motores finos o de destreza manual; por ejemplo el uso de
tableros de clavijas, Minnesota, etc., evidenciando que aquellos con deterioro
cognitivo o demencia experimentaron dificultades en estas actividades, comparados
con los controles sanos.(77,95), otro estudio realizado por Kluger en 1997 evalu6
patrones de deterioro motor en el envejecimiento normal utilizando 9 diferentes
pruebas manuales de funcién motora, que incluia la evaluacién de la funcion motora
gruesa, fina y compleja ( fuerza, estabilidad de mano y cabeza, velocidad de
respuesta etc. ), en este estudio se obtuvo un promedio de velocidad en la prueba
de Grooved pegboard (mano dominante) )de 78.8 seg (15.3)en adultos mayores
normales, 104.8(59.4) adultos mayores con deterioro cognitivo, 131.5 (71.6) adultos
mayores con demencia. (13) estos resultados concuerdan con las medias obtenidas
en nuestro estudio, adultos mayores sanos . En 2017 un estudio mostré que para
completar pruebas de destreza manual los adultos mayores requieren mayor
tiempo de ejecucion que los adultos de mediana edad reportando cerca de 25.7%
mas de tiempo entre grupos (P<0.05.d de cohen=5,6, estimacién de Hodges-
lehmann= 18,6) , por otra parte la prueba de Groved Peg Board test demostré que
era un reto cognitivo mayor a las otras pruebas de destreza manual que utilizaron
en ese estudio; lo que justifica el porque del uso de esta prueba en nuestro estudio;
en comparacién a pruebas similares como la prueba de 9 hoyos u otras pruebas de
destreza manual que tuvieron mas asociacion con la fuerza que con otras
variables.(98)

Actualmente existen poca evidencia publicada que examine el control motor
fino de forma mas precisa, mas alla de la velocidad.

La prueba de Grooved Peg board test demostré mayor asociacién con la
funcién cognitiva que la prueba de Minnesota tanto en funcion de la variable tiempo
como de aceleracion , esto puede respaldar otros hallazgos previos dado que esta
prueba no solo requiere destreza motora sino que utiliza también la vision, la
velocidad, atencidn y monitoreo continuo de la precision, coordinacion mano-ojo,
(99) (100), pues se ha descrito que puede reflejar factores cognitivos, funcidn
ejecutiva y de circuitos frontosubcorticales(75), se ha se ha sefialado que la
educacion no influye en el desempefio de esta prueba (97), ademas que estudios
previos han demostrado fuerte correlacion con tareas cognitivas en adultos mayores
sanos magnitudes superiores a r=0,20 y p<0,01 sin influencia de la edad ni
escolaridad comparadas con otras pruebas de destreza manual (99), asi como una
asociacion tanto transversal como longitudinal entre la destreza manual y la funcién
cognitiva utilizando pruebas similares, mostrando la conexion de la funcion cerebral
con la funcion motora de la mano, mismo hallazgo encontrado en nuestro
trabajo(67). Bezdicek at el. Demostraron también que esta prueba tiene la
capacidad de predecir el rendimiento en el MoCA y no solo es una prueba que



muestra un desempeio motor (100), se han encontrado variaciones en el
desempeno de esta prueba relacionadas no solo con la edad, sino también con la
educacion, genero, raza o etnia, reportando en algunos estudios que el genero
femenino en algunas pruebas es mas veloz que el masculino(101), asi como mayor
velocidad de ejecucion en jovenes comparados con los adultos mayores, que en
nifos y adolescentes estos encuentran un promedio general homogéneo y mas
rapido entre los 8 y 10 afios, pero menor influencia con el genero comparados a
otras pruebas de destreza manual descrita en adultos (102), existe informacion
limitada en relacion a la cultura hispanohablantes y norteamericanos o de habla
inglesa de datos normativos de la destreza manual (97), por lo cual nuestro
resultado también aporta nueva informacion sobre el desempefio de la poblacion
mexicana en estas pruebas.

Otra prueba de destreza manual que utilizamos en nuestro estudio fue
Minnesota , investigaciones previas han demostrado que es una prueba de mayor
complejidad y tiene un rendimiento menor o disminuido relacionada con la edad,
pero que tiene la capacidad de discriminar individuos sanos de individuos con
deterioro cognitivo, ademas de involucrar habilidades de coordinacion
interhemisfericas a través del cuerpo calloso que otras pruebas no aportan pero que
podrian también sesgar su evaluaciéon, (103) también se ha observando que
especificamente la subprueba de giro es la que tiene mayor dificultad en la
comprension de la instruccion y al combinar el movimiento de ambas manos al
mismo tiempo no permite determinar la lateralidad de la afeccién (69) lo que ha
llevado incluso a crear versiones mas sencillas, probablemente por ello en nuestro
estudio el tiempo de ejecucion y la aceleracion no pudo asociarse claramente con
la cognicion.

Desrosiers et al. Al realizar pruebas de confiabilidad y validez, encontré que
la prueba de Minnesota la edad se correlaciona de forma lineal con las
puntuaciones, asi como el genero también influye pues las mujeres fueron mas
rapidas con la mano derecha las subpruebas de colocacion y giro, se reporto en
este estudio que los adultos mayores sanos tenian un promedio 76.9 (8.6) seg en
la prueba de desplazamiento en mano dominante y prueba de giro un promedio 61.3
(9.2)seg (73), mientras que nuestra muestra reporto un promedio mayor.

Algunos estudios ha abordado la correlacion de dominios cognitivos con el
desempefio en pruebas de destreza motora reportando correlacion significativa
(p<0.001 ) en todos los dominios cognitivos evaluados durante la ejecucion la
prueba de Grooved Pegboard (99), en nuestro estudio este hallazgo fue similiar en
la subprueba de Grooved Pegboard mano no dominante, mientras que Minnesota
solo se correlaciond con algunos dominios, esto es consistente con el conocimiento
existente, ya que se ha dicho que la prueba de Grooved Pegboard aprovecha no



solo la destreza motora sino también "la vision, la velocidad, la atencion y el
monitoreo continuo de la precision(76,77,99)

La prueba de Grooved Peg board test demostré mayor asociacién con la
funcién cognitiva que la prueba de Minnesota tanto en funcion de la variable tiempo
como de aceleracion , esto puede respaldar otros hallazgos previos dado que esta
prueba no solo requiere destreza motora sino que utiliza también la vision, la
velocidad, atencion y monitoreo continuo de la precision, coordinacion mano-ojo,
(99) (100), pues se ha descrito que puede reflejar factores cognitivos, funcidn
ejecutiva y de circuitos frontosubcorticales(75).

Por lo cual nuestro estudio indica que a pesar de las diferentes pruebas de
destreza manual que se conocen, las 2 utilizadas ya habian demostrado la
asociacién con la funcidn cognitiva, sin embargo por la complejidad de la prueba de
Minnesota en nuestra poblacion no encontramos una asociacion mas fuerte
comparado con la prueba de Grooved Perboard, dado que ya existe esta asociacion
implementemos el uso de acelerometria en combinacidn con esta prueba lo que nos
aporta una mayor objetividad en los resultados y amplia la descripcion de
movimientos a través de ejes consiguiendo asi identificar un patrén que muestra no
solo la velocidad sino también la aceleracion y los ejes que estan involucrados con
el desempefio cognitivo.

Hasta el momento no existen reportes de estos patrones acelerométricos, la
mayoria de los estudios que utilizan acelerémetros triaxiales de mufieca se han
empleado para capturar caracteristicas especificas de la marcha, postura, balanceo
de forma cuantitativa(104), incluso se han encontrado utilidad para seguimiento
remoto en rehabilitacion fisica post evento vascular(105,106), ataxia(104),
alteraciones cerebelosas, esclerosis multiple(107), enfermedad de Parkinson (108),
actividad fisica, sedentarismo y otros estudios realizaron combinaciones con
acelerémetros de cadera para poder describir los movimientos de actividades
instrumentadas de la vida diaria, destacando que el uso de acelerdmetro de mufieca
aportaba mayor concordancia (109), estos estudios describen principalmente 3 ejes
de movimiento en un plano vertical , plano lateral de derecha a izquierda y plano
horizontal de adelante hacia atras mostrando que su confiabilidad en movimientos
de la mufieca es alto para medir el recuento de actividades (109).

Un estudio registro movimientos en pacientes con demencia utilizando
acelerometro de mufeca encontrando una mayor cantidad de movimientos en los
pacientes con demencia que en los sanos al realizar una actividad cognitiva como
rompecabezas o una actividad con robot, sin embargo no fue concluyente en los
resultados al categorizar la severidad de la demencia y su enfoque estaba dedicado
a la motivacion de los pacientes con demencia (110).



LIMITACIONES
La principal limitacion de este estudio es un pequefo tamafo de la muestra

que nos impidido examinar efectos en relacion a género de acuerdo a etapa del
trastorno cognitivo pues a diferencia de otros estudios; en nuestra muestra las
mujeres superaran en cantidad a los hombres.

Debido a nuestro tamafio de muestra modesto, principalmente en el grupo
de normales nuestros resultados no son concluyentes

Se necesitan estudios adicionales y ampliar la muestra para generalizacion
de estos hallazgos.

FORTALEZAS
El presente estudio pudo demostrar que tecnologias de movimiento como lo

es el acelerometro triaxial de mufieca puede ser util para describir los ejes de
movimiento y cuantificar la aceleracion de acuerdo al estado cognitivo, y podrian
usarse para evaluar de forma objetiva la destreza manual de pacientes con
trastornos cognitivos, pues encontramos una asociacién con esta. También se
obtuvo informacion del desempefio en 2 pruebas de destreza manual en poblacion
mexicana en diferentes fases de trastorno cognitivo lo que puede contribuir como
valores de referencias que no se tenia registro.

Una de las fortalezas de nuestro estudio es que se usaron 3 pruebas
diferentes para estadificar la cognicion, la mayoria de los autores han utilizado solo
una prueba y principalmente MMSE lo que podria marca una diferencia con algunos
resultado pues se ha observado un mayor puntaje o mejor desempefio asociado a
la escolaridad, lo que nos permitié identificar los diferentes estadios de funcion
cognitiva desde lo normal, etapas preclinicas, demencia.

Estos resultados sugieren que a menor edad mejor destreza manual y a
mayor deterioro cognitivo peor desempefio.

Proyecciones a futuro, estos resultados podrian ser el punto de partida para
desarrollar puntos de corte y posteriormente una prueba cognitiva que permita de
forma cuantitativa la identificacion de trastornos cognitivos en etapas preclinicas.

CONCLUSIONES
» Las 4 pruebas de destreza manual presentan asociacion con la cognicion al
evaluar el tiempo de ejecucion, como se ha demostrado en estudios que lo
preceden; y al combinarlas con acelerometria la prueba de Minessota solo la
subprueba desplazamiento se relaciond con la cognicion en 2 ejes lateral y
vertical (Eje vertical p=0.044, lateral p=0.001), mientras que la subprueba giro
solo en el eje lateral(lateral p=0.001).



>

La prueba de Grooved pegboard test mostr6 mayor asociacion con el
diagndstico cognitivo, tanto en tiempo de ejecucion(tiempo P=0.001) como el
parametros acelerométricos. (Eje vertical p=0.001, lateral p=0.001)

Estos hallazgos iniciales indican que el patron de acerlaracion en el
movimeinto del eje lateral y verical de ambas manos estan relacionados con
diagnosticos cognitivos al realizar prueba de Grooved Pegboard.
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