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Introduccion
El envejecimiento implica cambios cognitivos atribuidos a la edad, mismos que permiten
identificar dos grupos: el tipico, en el que se presentan gradualmente sin afectar su
funcionalidad; el patoldgico, que generalmente involucra trastornos neurocognitivos
(TNC) y se caracteriza por un deterioro cognitivo y funcional progresivo (Ardila, 2003).

En este sentido, la Enfermedad de Alzheimer (EA) es la causa de mayor frecuencia
en trastornos neurocognitivos (Patterson, 2018). Uno de los indicadores de deterioro
cognitivo en los TNC son las alteraciones visuoconstructivas, provocadas por la
desconexion entre la percepcion de la imagen y la accion manual, causando que los
elementos espaciales no sean precisos (Benton y Tranel, 1993). En la EA las alteraciones
visuoconstructivas en el dibujo son indicadores caracteristicos de deterioro cognitivo
(Ardila, 2015; Shirin et al., 2018; Strub y Black, 1993).

Asi, las tareas de dibujo tienen relevancia por su facilidad, rapidez de
administracion y sensibilidad (Lezak, 2012) para detectar dificultades espaciales
(distribucidn del espacio), motoras (organizacion de movimiento) y visuoperceptuales (qué
y donde) (Shulman, 2000). En consonancia, en el envejecimiento patologico se han
documentado mayores errores visuoconstructivos en comparacion con el envejecimiento
tipico. Ademas, existe variabilidad en el nimero y tipo de errores en los diferentes niveles
de gravedad del TNC (Hee et al., 2011). Por lo que, en la exploracion de los errores
visuoconstructivos se ha vuelto necesario distinguir entre los diferentes tipos de errores
cometidos, ya que pueden deberse a posibles alteraciones perceptivas, visuoespaciales,
déficits motores primarios, confusion espacial, limitaciones organizativas, dificultades de

planificacién y/o ejecucion, entre otras (Lezak et al., 2012; Trojano y Massimiliano, 2008).



En el presente trabajo, el primer apartado da una vision general de las
manifestaciones neuropatologicas y clinicas (cognitivas y conductuales), que conlleva el
envejecimiento patologico. En el segundo apartado, se profundizé sobre las
manifestaciones que experimentan los pacientes con Enfermedad de Alzheimer, resaltando
la relevancia de identificar las alteraciones visuoconstructivas. Para el tercer apartado, se
realizd una revision general en torno a las alteraciones visuoconstructivas y su evaluacion
neuropsicoldgica. Finalmente, se exploré en una muestra de 30 participantes los tipos de

errores que se presentan en el envejecimiento tipico y patologico.



Cambios en el Envejecimiento Patologico

Al envejecer los cambios cognitivos y de estado del &nimo se presentan de diferente
forma en la poblacion, aunque dependen de multiples factores; por lo que es posible
observar indicadores que hacen diferenciar el envejecimiento tipico y el patologico.

A continuacion, se realiza una breve descripcion de los trastornos neurocognitivos
en el envejecimiento, para después, centrar el texto en el impacto cognitivo y conductual
de la Enfermedad de Alzheimer.

En el envejecimiento se experimenta una serie de cambios cognitivos, donde
generalmente, se tiende a conservar la inteligencia cristalizada, la cual esta involucrada en
habilidades intelectuales aprendidas —por ejemplo, el repertorio verbal—. Por su parte, la
inteligencia fluida, relacionada con la capacidad para adquirir nuevos conceptos y de
adaptarse a nuevas situaciones tiende a deteriorarse —por ejemplo, habilidades

visomotoras y de razonamiento espacial— (Arango et al., 2003).

A pesar de lo anterior, los cambios cognitivos se hacen heterogéneos a través del
tiempo, lo que permite identificar dos formas diferentes de envejecer. Asi, mientras que un
grupo de personas presenta un desempefio cognitivo relativamente alto, identificado como
el grupo con envejecimiento tipico; otros muestran una caida acelerada de habilidades
cognitivas: este grupo representa la poblacién con envejecimiento patolégico que cursa con
TNC (Ardila, 2003).

La categoria de los Trastornos neurocognitivos (TNC) engloba trastornos
neuroldgicos adquiridos con manifestaciones neuropsicoldgicas y neuropsiquiatricas

(Jurado y Rosselli, 2012), que provocan un deterioro persistente en las funciones mentales



superiores, llevando a una incapacidad funcional respecto del nivel previo normal (Seisjas,

2002).

En este sentido, el grupo de personas con TNC presenta un deterioro generalmente
progresivo, que pueden comenzar alrededor del quinto decenio de la vida; sin embargo,
estos cambios se hacen evidentes con la pérdida de la memoria (Ardila, 2003). En general,
en las primeras fases predominan el deterioro cognitivo, sintomas psicoldgicos (depresion,
ansiedad, entre otros) y conducta (agresividad, hiperactividad motora y desinhibicion), sin

afectar su autonomia (Jurado, 2013).

En la segunda fase, se incrementan las alteraciones cognitivas y se alteran las
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) que permiten independencia con su
entorno, como hacer compras y manejo de finanzas; por lo que la alteracion en AIVD
implica mayor supervision del paciente. En la tercera fase, las dificultades cognitivas
contintian de tal forma que las AIVD y las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) se
alteran. Las ABVD constituyen actividades esenciales para el autocuidado, por lo que para
la fase tardia el paciente permanece postrado en la cama, lo que implica total dependencia
(Jurado, 2013; Sevilla et al., 2003).

Segun el Informe mundial de Alzheimer se estimaba que desde el 2018, 50 millones
de personas de todo el mundo viven con TNC, y se cree que este numero se duplicara cada
20 afios, llegando a 75 millones en 2030 y 131.5 millones en 2050 (Patterson, 2018). En
orden de frecuencia, en primer lugar lo ocupa la EA seguido por la demencia vascular, la
demencia con cuerpos de Lewy, las demencias frontotemporales y otras etiologias mixtas

(Sevilla et al., 2003).



De acuerdo con lo anterior, las manifestaciones cognitivas y funcionales son parte
del conjunto de sintomas y signos que ayudan a identificar los cambios en el
envejecimiento. Por lo que, existen ciertos criterios diagndsticos que sirven para tomar
decisiones oportunas en el tratamiento del TNC, uno de los criterios utilizados para
diagnostico se describe a continuacion.

Criterios Diagnosticos DSM-V

Los criterios diagnosticos del DSM-V son por excelencia los parametros clinicos
que orientan acerca del nivel de alteracidon cognitiva y de autonomia en los trastornos
neuroldgicos; en el que, el deterioro cognitivo persistente es el eje central para guiar la
valoracion clinica (Jurado y Rosselli, 2012).

De este modo, los criterios diagnosticos del DSM-V cuentan con cinco ejes
centrales. EI primero, es la evidencia de declive cognitivo (documentado por una prueba
cognitiva y por la preocupacion del propio individuo) comparado con el nivel previo de
rendimiento en uno o mas dominios cognitivos. El segundo, es identificar la interferencia
del declive cognitivo en las actividades cotidianas (nivel de asistencia para realizar
actividades complejas o basicas). El tercero, especifica que las alteraciones cognitivas no
ocurren exclusivamente en contexto de delirium. Por ultimo, no se deben explicar con otro
trastorno mental (APA, 2013).

Actualmente, en su V edicion, el DSM plantea una ruptura conceptual,
reemplazando el término demencia por la clasificacion de trastornos neuroldgicos, esta
modificacion propone una continuidad en los trastornos cognitivos, logrando identificar
distintos niveles de gravedad de las manifestaciones clinicas (Gonzalez et al., 2015). De

este modo, se pueden identificar dos categorias: el Trastorno neurocognitivo leve (TNCL)



y Trastorno neurocognitivo mayor (TNCM) de grado leve, moderado y severo (APA,
2013).

En consonancia con lo anterior, la Figura 1 muestra un diagrama desde la cognicion
normal (sin deterioro cognitivo) hasta llegar al TNCM: donde se puede identificar tres
estadios: leve, si las dificultades son exclusivamente en AIVD; moderado, si las
dificultades también incluyen las AVD basicas; y grave, cuando la persona es totalmente
dependiente. A esta categorizacion, se le suma la especificacion de la etiologia y la
presencia 0 ausencia de alteraciones comportamentales, por ejemplo, alteraciones del
estado del animo (Gonzalez et al., 2015).

Figura 1

Niveles conceptuales de los TNC, desde la cognicién normal al TNCM severo

i TNCM:- leve TNCM- moderado TNCM- severo
Cognicién normal
9 10‘.“"” 1 omas 10mas 1omas
- ; funciones ; : ; : ; :
Funciones 5. 1DE Funciones cogtivas Funciones |funciones Funciones |funciones Funciones |funciones
cognitivas cognitivas cognitivas | cognitivas < cognitivas |cognitivas < cognitivas | cognitivas <
& g 2DE 2DE 2DE
ABVD | Conservadas DE
AVD T ABVD | Conservadas ABVD | Conservadas ABVD Alteraciones ABVD Alteraciones
AIVD Alteraciones AIVD Alteraciones AIVD Alteraciones
AIVD conservadas
I
Especificar

Con o sin alteracion en el comportamiento

Etiologia

Nota: ABVD = actividades basicas de la vida diaria; AIVD = actividades instrumentales de la vida diaria;
DE = desviacion estandar. Adaptado de “Del deterioro cognitivo leve al trastorno neurocognitivo menor:
avances en torno al constructo” (p.55) por Gonzélez et al., (2015), Neurologia Argentina, 7, 51-58.
Copyright 2015 por la American Psychological Association.



Cabe sefalar, que el diagndstico clinico de TNC por si mismo no incluye ninguna
etiologia especifica, ya que puede tener multiples causas. En este sentido, su evolucion y
prondstico dependera de su etiologia (Jurado y Rosselli, 2012), la presente investigacion
centrard su interés en la enfermedad de Alzheimer (EA).

Para el diagnostico diferencial de los TNC, la evaluacion y el estudio de las
funciones tanto preservadas como alteradas (Luna, Azcarate, Seijas, y Tirapu, 2015)
permite identificar los limites que engloban la enfermedad, mejorando la sensibilidad de
los criterios diagnosticos (Garolera et al., 2010; Seisjas, 2002). Por sus caracteristicas
clinicas y localizacion los TNC se clasifican comunmente como corticales, subcorticales y
axiales (Ostrosky-Solis, 2003).

Los corticales comienzan en areas asociativas de la corteza frontal 16bulo temporo-
parieto-occipital y frontal; iniciando con alteraciones en la memoria, que progresan en
afésicas, apraxicas, agnosicas, entre otras. Y cabe mencionar que estas alteraciones son
caracteristicas del deterioro cognitivo en la EA. Por otro lado, los axiales inician en
regiones donde se ubica el hipotdlamo, hipocampo y férnix o cuerpos mamilares; y se
caracteriza por la pérdida de iniciativa y despreocupacion frente al entorno. Mientras que,
I TNC subcorticales se presentan en areas situadas bajo la corteza cerebral; y su
caracteristica es la afectacion del sistema extrapiramidal y la organizacion del
comportamiento (Ostrosky-Solis, 2003; Pefia-Casanova, 1999; Portellano, 2005b).

Por la complejidad de las caracteristicas clinicas en los TNC, surge la necesidad de
identificar marcadores cognitivos que permitan un diagnéstico diferencial (L6pez-Alvarez
y Aguera-Ortiz, 2015); asimismo establecer patrones en el desempefio cognitivo que

orienten el nivel de gravedad. Por lo que, disponer de la mayor informacion posible al



momento de la evaluacidn cognitiva, facilita ofrecer un tratamiento farmacologico o no
farmacoldgico adecuado y oportuno (Garolera et al., 2010).

La Enfermedad de Alzheimer

A continuacion, se revisaran caracteristicas de la Enfermedad de Alzheimer (EA),
su diagndstico y la evaluacién neuropsicologica.

En primera instancia, se trata de una enfermedad degenerativa, de caracteristicas
heterogéneas tanto de etioldgica clinica como neuropatologica (Lange, 2002).
Clinicamente la EA se caracteriza por un inicio insidioso, un deterioro cognitivo funcional
progresivo, asi como por la aparicion de modificaciones en el estado de animo, alteraciones
neuropsiquiatricas y de la conducta (Alberca, 2002). En el examen neuropatoldgico, se
puede confundir facilmente con otras etiologias del TNC; sin embargo, muestra un nimero
mayor de lesiones degenerativas, como ovillos neurofibrilares y placas neuriticas de las
esperadas en el envejecimiento tipico (Alberca, 2002).

Diagnostico de Enfermedad de Alzheimer

En la actualidad, el diagndstico de EA solo se puede confirmar post mortem
(Jurado, 2013). No obstante, en el curso de la enfermedad, su etiologia se puede determinar
por métodos de neuroimagen y examenes de laboratorio que identifican marcadores
bioldgicos distintivos de la EA (Jurado y Rosselli, 2012). Puesto que los cambios en los
TNC, en su mayoria, son cognitivos y conductuales, su diagnostico se realiza a través de
la evaluacion neuropsicolégica para conocer el perfil cognitivo del paciente. La cual, se
sirve del analisis cualitativo y cuantitativo de las funciones preservadas como alteradas

(Luna et al., 2015) y guiadas por puntos de corte (Seisjas, 2002; Sevilla et al., 2003),



parametros de normalidad establecidos por criterios como como los propuestos por el

DSM-V (APA, 2013).

Para ayudar a determinar la etiologia se identifican dos clasificaciones de TNCM
debido a la enfermedad de EA (APA, 2013). Para ser EA probable se debe tener evidencia
de mutacion genética en el paciente o en los antecedentes familiares. Para ser EA posible
no hay ninguna evidencia de mutacion genética causante de la enfermedad de Alzheimer.
Ademas, para ambos casos se debe cumplir con tres criterios; el primero, contar con las
pautas de un trastorno neurocognitivo mayor de grado mayor o leve. Segundo, inicio
insidioso y progresion gradual de uno o mas dominios cognitivos. Tercero, que la alteracion
no se explique mejor con una enfermedad cerebrovascular, otra enfermedad
neurodegenerativa, los efectos de una sustancia o algun otro trastorno mental, neurologico

0 sistémico.

Epidemiologia de la Enfermedad de Alzheimer

Desde que se describid la EA en 1907 se le reconoce como la causa mas frecuente
de los TNC (Ardila y Rosselli, 2007). En el 2013 afect6 a 17 millones de personas en el
mundo (Jurado, 2013). Ademas, segun el Informe mundial de Alzheimer desde el 2018, 50
millones de personas viven con TNC, antes demencia, y esta cifra aumentara méas del
triple, alcanzando 152 millones para el afio 2050 (Patterson, 2018). Por lo que, el aumento
de incidencia anual mundial esta entre el 1%, en la poblacién de 60 a 70 afios, y del 6 al
8% a la edad de 85 afios 0 mayor (Jurado, 2013). Actualmente, el 58% de las personas con
TCN viven en paises de ingresos bajos y medios, pero para 2050 esto aumentara al 68%

2050 (Patterson, 2018).



Al respecto, cabe decir que Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento en
México (ENSANUT) junto con la Organizacion Internacional de la Enfermedad de
Alzheimer (ADI) establecieron gque la prevalencia de la EA en México para el area urbana
es de 7.4% y para la region rural en 7.3% en el afio 2010 (IMSS, 2017).

Caracteristicas Neuropatoldgicas de la Enfermedad de Alzheimer

Los pacientes con EA presentan una serie de cambios en la corteza cerebral; por lo
que el proposito de este apartado es describir de forma general sus caracteristicas.

En primera instancia, a nivel tisular el cerebro de los pacientes con EA presenta
lesiones caracteristicas; se incluyen las placas neuriticas, compuestas de depdsitos
amiloides fuera de la neurona, la acumulacion del péptido beta amiloide es considerado
como factor principal de la patogénesis molecular de la EA (Acosta et al., 2012). Las
marafias neurofibrilares son depositos de proteina fibrilar en el interior de la neurona que
se han relacionado con la progresion de la enfermedad, y aparecen predominantemente en
I6bulo frontal y temporal (De-Paula et al., 2012). En relacion con lo anterior, los estudios
de (Braak y Braak, 1991) y su posterior adaptacion a color de Pefia-Casanova (1999)

ilustran la atrofia cerebral en tres fases (ver Figura 2).
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Figura 2

Distribucidn tipica en tres fases de las lesiones de Alzheimer

ENTORHINAL LIMBICA NEOCORTICAL

Nota: a) Inicia en la corteza entorhinal; b) pasa a la regién limbica o hipocampal, y la Gltima fase llega a
la c) neocorteza. Adaptado de “Neuropathological stageing of Alzheimer-related changes” por Braak y
Braak (1991), Acta Neuropathologica, 82(4), p. 243. Copyright 1991 por la American Psychological
Association.

La atrofia comienza en la parte interna del I6bulo temporal; primero en la corteza
entorhinal, con lesiones que limitan el 16bulo temporal; avanza a la region limbica o regién
hipocampal, donde las lesiones se extienden a toda esta region. Mas adelante, en la fase
neocortical las lesiones abarcan la neocorteza, relacionada con funciones cerebrales
superiores, como lenguaje, reconocimiento de objetos, juicio y razonamiento. Sin embargo,
aunque, se han identificado marcadores bioldgicos, como los anteriores, no son criterios
suficientes para el diagndstico o identificar a la poblacion de riesgo de TNC (Jurado y
Rosselli, 2012). Por ello, uno de los temas de interés es explorar los patrones bioldgicos y

cognitivos de progresion de la EA (Acosta et al., 2012).
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Caracteristicas del Curso de la Enfermedad de Alzheimer

Los cambios en la EA se pueden dividir en tres grupos de sintomas: disfuncion
cognitiva, sintomas neuropsiquiatricos y/o alteraciones del comportamiento, y las
dificultades en la realizacion de actividades de la vida diaria (Jurado, 2013). Se ha
observado, que las alteraciones pueden alcanzar un nivel similar de deterioro en etapas
finales, estos patrones han permitido observar el curso de la enfermedad (Lezak, 2012)

En general, los cambios (cognitivos y de comportamiento) se presentan hasta los
65 afios (Jurado, 2013), en esta etapa el deterioro no compromete la funcionalidad de la
persona (Lépez-Pousa, 2010). La Figura 3, ilustra los cambios caracteristicos de la EA de
acuerdo con las puntuaciones de Mini Mental State Examination (MMSE).

Cabe decir, que todos los cambios que se mencionan se han identificado como
patrones (cognitivos) caracteristicos en el curso de la EA. Aunque, pueden variar de
acuerdo con las particularidades del individuo (salud fisica, escolaridad, antecedentes
familiares, entre otras) (Jurado, 2013) y ritmos diferentes en el deterioro de las funciones
(Garolera et al., 2010).

De esta manera, desde etapas leves de deterioro cognitivo en la EA aparecen
dificultades en: la orientacion temporal y topogréafica para manejar dimensiones espaciales,
discretas dificultades para encontrar el nombre de las cosas, pobreza discreta del contenido
y latencias largas para producir palabras; sin embargo, la memoria es una de las funciones
que mas se ve afectada y desde el inicio se presentan dificultades en la memoria episddica

(Ardilay Rosselli, 2007; Lezak, 2012; Pefia-Casanova, 2002).
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Figura 3

Historia natural de la EA vista desde los puntajes de MMSE

Sintomas cognitivog
25 Lussunsssuwssssunanunnns
20 Pérdida de la
independencia funcional
w 15
(2]
=
= 10 Problemas de compprtamiento
5 Ihgreso en residencia
o | s B s by ————
ANOS 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Nota: cuanto menor es el nimero de puntos obtenidos, mayor es el nivel de gravedad del TNCM. Adaptado
de “Enfermedad de Alzheimer. Del diagnostico a la terapia: conceptos y hechos” por Pefia-Casanova
(1999), Fundacién La Caixa, p. 31. Copyright 1999 por la American Psychological Association.

En etapas moderadas, se pueden identificar en el lenguaje parafasias literales y
verbales, pobreza del discurso, comprension de érdenes complejas, denominacion,
generacion de palabras entre otras alteraciones. En cuanto a la memoria se observan
dificultades para almacenar informacién y el volumen de la memoria a corto plazo se
reduce, ya sea por estimulos espaciales o verbales. Ademas, se presentan mayores
dificultades para recordar estimulos visuales (Ardila y Rosselli, 2007; Lezak, 2012; Pefia-
Casanova, 2002).

En lo que respecta, a las dificultades espaciales y constructivas se hacen evidentes
en fases moderadas. Cabe mencionar, que estas dificultades se pueden evidenciar a través
de tareas de dibujo; una de las tareas frecuentes es el dibujo de un reloj de manecillas, en

pacientes con EA aparecen errores como distorsion de los elementos, distribucion del
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espacio, numeros que faltan o se representan en el orden equivocado (Rouleau et al., 1992).
En especial los errores conceptuales (Allone et al., 2018) y visoespaciales son los méas
reportados en la EA (Mandal et al., 2012).

En etapas severas las palabras se tornan estereotipadas o son sonidos aislados se
altera todo el proceso de memoria (codificacion, almacenamiento y evocacion); la
capacidad de memoria se reduce al recordar eventos de 20 a 30 afios atras. En cuanto a las
dificultades visoespaciales y de construccion se puede observar una mayor dificultad en el
acceso al conocimiento de los atributos, caracteristicas, significado, precision y orientacion
de los elementos (Ardila y Rosselli, 2007; Lezak, 2012; Pefia-Casanova, 2002).

Evaluacion Neuropsicologica del Estado Cognitivo de la Enfermedad de Alzheimer

La neuropsicologia estudia las relaciones entre el cerebro y la conducta de sujetos
sanos y de los que han sufrido algun tipo de dafio cerebral. En especifico, la
neuropsicologia clinica estudia las consecuencias del dafio cerebral sobre la conducta
(Portellano, 2005c¢). La evidencia de la alteracion de los procesos psicolégicos se obtiene
al aplicar procedimientos estandarizados que cuantifican el desempefio cognitivo de los
pacientes; estos deben poseer confiabilidad y validez aceptables, deben estar sujetos a los
recursos y condiciones existentes, y del objetivo para el cual se realiza la evaluacion (Ardila
y Rosselli, 2007).

De este modo evaluar los procesos psicolégicos es central para entender los
mecanismos que subyacen a diferentes cambios cerebrales en la EA. Entendiendo los
procesos psicoldgicos como sistemas dindmicos funcionales complejos que requieren de la

participacion simultanea de multiples areas cerebrales; donde cada una de estas se
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especializa en una forma particular de procesar la informacion y al mismo tiempo participar
en diferentes procesos psicolédgicos (Ardila y Rosselli, 2007).

Asimismo, es importante decir que en la EA la evaluacion es clave para el
monitoreo de la evolucion, permitiendo cuantificar la progresion del declinar cognitivo,
determinar la capacidades conservadas, alteradas y su relacién con su funcionalidad
(Garolera et al., 2010). ComUnmente se considera las fallas en la memoria como un
indicador cognitivo para orientar el diagndstico de EA; sin embargo, el curso del deterioro
estd acompafiado de otros cambios cognitivos, que no son advertidos en la vida cotidiana,
pero se hacen evidentes en la evaluacidn neuropsicologica (Ardila y Rosselli, 2007; Lezak
et al., 2012; Pefia-Casanova, 2002).

Uno de estos cambios son las alteraciones visuoconstructivas en el dibujo, lo que
involucra una dificultad para traducir las imagenes percibidas a patrones de movimiento
con deficiencia en la capacidad espacial (Benton y Tranel, 1993; Vifiuela, 2007); de hecho,
se ha observado un mayor namero de errores visuoconstructivos en el envejecimiento
patoldgico, que en el envejecimiento tipico (Nagaratnam et al., 2014; Talwar et al., 2019).
Con ello, estas dificultades se han considerado como evidencia objetiva de una alteracion
cerebral (Mitolo et al., 2014; Nagaratnam et al., 2014; Strub y Black, 1993).

De igual forma, diversos estudios (Eknoyan et al., 2013; Giannakopoulos et al.,
1998; Hirjak et al., 2017; Parks et al., 2010; Peters y Pinto, 2008) han dado evidencia
objetiva para explicar que las alteraciones visuoconstructivas reflejan el dafio de areas
corticales especificas de la EA como: la corteza parietal (Strub y Black, 1993), la corteza
temporal media y frontales (Barrows et al., 2015; Pietrini et al., 1996; Prvulovic et al.,

2002; Quental et al., 2013).
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Asi, todo lo anterior implica que el perfil del estado cognitivo debe ser obtenido a
partir de un conjunto de técnicas clinicas especificas que permitan definir de forma clinica
y estandarizada (Pefia-Casanova, 2002) las capacidades alteradas y preservadas, asi como
el grado de severidad del TNC (Jurado y Rosselli, 2012), de manera que, para ofrecer
informacion relevante del pronostico, monitoreo, tratamiento y diagndéstico diferencial
(Schoenberg y Scott, 2011) se necesita seguir investigando sobre los patrones de deterioro
cognitivo en los TNC.

En consonancia con lo anterior en los siguientes apartados se describe el concepto
de alteraciones visuoconstructivas, la evaluacién a través del dibujo, el proceso del dibujo,
los componentes subyacentes alterados y su correlacion neuroanatomica vinculada a
alteraciones caracteristicas de la EA.

Alteraciones Visuoconstructivas y la Enfermedad de Alzheimer

Estas dificultades se dividen en dos grandes modalidades de dibujo y construccién
(Strub y Black, 1993) de las que se desprenden diferentes modalidades que deben ser
evaluadas por separado (Lezak et al., 2012). Sin embargo, debido a los objetivos del
presente trabajo s6lo se hablara del dibujo.

Las alteraciones visuoconstructivas presentes en el dibujo son una dificultad en la
capacidad para traducir iméagenes, visuales o mentales, a patrones de movimientos
(Vifuela, 2007), estos estan asociados a una dificultad para integrar la informacion y
traducirla a un sistema de produccion grafica (Guérin et al., 1999); en los que existen
deficiencias visuoperceptuales y visuoespaciales; sin embargo, se excluyen las deficiencias

motoras o sensoriales primarias (Artur Benton y Tranel, 1993).
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Por las razones anteriores, la variabilidad de los errores visuoconstructivos
dependen de la integracion de las funciones cognitivas implicadas en el proceso del dibujo,
las diferentes demandas a nivel funcional o neuroanatomico que representa la modalidad
de la tarea; asi como del grado de deterioro cognitivo del dibujante (Kristy et al., 1996), las
capacidades premorbidas de los pacientes relacionadas al nivel educativo, e incluso
factores culturales (Trojano y Gainotti, 2016).

Histdricamente el término de apraxia Optica propuesto por Proppelreuter en 1917
se utilizo para cualquier perturbacion en la integracion visual dirigida a la accion (Benton
y Tranel, 1993); por su parte Kleist, en 1923 por primera vez se empled el término
visoconstructive impairment, para describir las alteraciones en la organizacion
constructiva, enfatizando el componente espacial (Benton y Tranel, 1993). En lo que
respecta a Langue en 1936, él propuso el concepto de apraxognosia para referirse a una
alteracion intermedia entre la apraxia y la agnosia, que causaba un fallo en el proceso de
integracion, la accion y la retroalimentacion sensorial (Garcia-Garcia y Bartolomé, 2015).

Hasta ahora, se utilizan diferentes conceptos, sin un marco teorico, para explicar
las alteraciones visuoconstructivas (Lezak, 1995; Rubial, 2010; Trojano y Massimiliano,
2008). Por esta razon, se ha hecho habitual englobarse dentro de la apraxia constructiva
(AC), que se refiere a dificultades en realizar movimientos previamente aprendidos
dirigidos a un fin; sin embargo, en la AC la capacidad constructiva se altera, pero se
mantienen la capacidad perceptual (James y Schoenber, 2011).

La presente tesis adquiere la postura de Rinaldi y colaboradores (2010) al explicar
las alteraciones visuoconstructivas como resultado de una dificultad en alguno de los

componentes: perceptivo (incluyendo las imagenes mentales), espacial y motor. Por lo que,
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para comprender cuales son los componentes que se encuentran alterados se recurre a la
evaluacion del proceso mediante diferentes modalidades; sin embargo, al ser tan amplio,
el siguiente apartado se enfocara en la evaluacién a través del dibujo y su valor para el
seguimiento de los TNC.

La Evaluacion de Alteraciones Visuoconstructivas

La exploracion de las alteraciones visuoconstructivas se realiza a través de
diferentes pruebas o tareas, que difieren tanto en su aplicacion, calificacion y complejidad;
incluso existen diferentes formas de evaluacion incluyendo la copia (reproduccion de un
modelo o imagen) de disefios bidimensionales, tridimensionales, concretos o abstractos.
No obstante, aunque son variadas las formas de evaluar las alteraciones visuoconstructivas,
el dibujo se caracteriza por su facil y rapida aplicacion (Lezak et al., 2012) y no requiere
entrenamiento especializado (Hee et al., 2011).

Existen dos aproximaciones para la evaluacion de las alteraciones
visuoconstructivas encontradas en el dibujo: la evaluacion cuantitativa y la evaluacién
cualitativa. Comunmente, para la evaluacion cuantitativa se utilizan pruebas
estandarizadas, que evaltan objetivamente el estado del sujeto, proporcionan referencia del
nivel de severidad de las alteraciones, asi como la comparacién de los resultados
individuales, grupales y poblacionales (Tirapu, 2007). De esta forma, se han desarrollado
distintos sistemas estandarizados, por ejemplo, latarea de figura compleja de Rey (Galindo
etal., 1996; Melrose et al., 2013), Pentagonos (Fountoulakis et al., 2011; VVan der Stigchel
et al., 2018) y revisiones de distintos métodos para el dibujo de reloj (Brown y Schuman,

2020; Duro et al., 2018; Rouleau et al., 1992). Sin embargo, evaluar sélo aspectos
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cuantitativos puede reflejar informacion limitada de la ejecucion del paciente (Diaz y Garia
de la Cadena, n.d.).

Por lo anterior, se puede hacer uso de la evaluacion cualitativa, ya que esta

permitiria un analisis detallado de los errores cometidos, asi como las estrategias utilizadas
y no empleadas (Tirapu, 2007). Las dos aproximaciones se pueden integrar conjuntamente
para el andlisis de la ejecucion, puesto que los datos se interpretan de diferente forma,
tienen caracteristicas, objetivos, limitaciones y ventajas diferentes (Tirapu, 2007).
De este modo, el valor del analisis de las tareas de dibujo en el seguimiento de TNC radica
en su utilidad como herramienta para la deteccion de deterioro cognitivo, debido a que
mide cuantitativa y cualitativamente algunas de las secuelas de diferentes etiologias
(Nagaratnam et al., 2014); ya que da cuenta de alteraciones en el proceso de traducir una
imagen percibida, a patrones de movimiento manual mediado por un componente espacial
visoespacial (Benton y Tranel, 1993). En otras palabras, puede ilustrar y monitorear
cambios en las funciones involucradas (Shulman, 2000; Strub y Black, 1993). Por ejemplo,
posibles alteraciones perceptivas, visoespaciales, déficits motores primarios, confusion
espacial, alteraciones de la atencidn, limitaciones organizativas, dificultades de
planificacién, ejecucién, o problemas de motivacion (Lezak et al., 2012; Trojano y
Massimiliano, 2008).

Por su parte, la informacién del intento no exitoso del dibujo permite sugerir una
zona cerebral alterada como secuela del subtipo etioldgico de los TNC (Ardila, 2015;
Shirin et al., 2018; Strub y Black, 1993). Asi como facilitar indicadores caracteristicos para
diferenciar, por ejemplo la EA de otras etiologias y niveles de deterioro (Allone et al., 2018;

Duro et al., 2018; Gasparini et al., 2008; Hee et al., 2011).
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Independientemente del método, cuantitativo o cualitativo, el objetivo es poder
observar patrones que, de acuerdo a las caracteristicas del paciente y parametros de las
pruebas utilizadas, puedan confirmar o descartar alteraciones visuoconstructivas (Guérin
et al., 1999). A continuacion, con el objetivo de entender que los tipos de errores pueden
ser indicadores de alteraciones cerebrales, primero se revisaran los componentes del
procesamiento del dibujo y su relacion neuroanatomica.

Procesamiento del Dibujo

Para comenzar, cabe decir que Guérin et al., (1999) toman como referencia los
modelos de Van Sommers (1989) y el modelo de Koening (1992) para proponer un modelo
que da sentido a los componentes implicados en el procesamiento del dibujo; estos autores
desglosan este proceso como no lineal, es decir, que una constante retroalimentacion entre
el sistema de procesamiento perceptivo, el procesamiento de las imagenes para el dibujo
y el sistema produccion gréafica (ver Anexo 1), los cuales se explican a continuacion.

El primer componente del modelo es el procesamiento perceptivo que comprende
dos procesos paralelos. Por un lado, se presenta el proceso top-down (de arriba hacia
abajo) encargado de realizar el reconocimiento (Guérin et al., 1999) (identificacion de la
forma) color, lineas, angulo (Rosseli, 2015; Snyder, 2006);por otro lado, el proceso
bottom-up (de abajo hacia arriba) (Guérin et al., 1999) realiza la codificacion de
relaciones espaciales, coordenadas, mapeo espacial, desplazamiento atencional y la
distancia entre un objeto o el lugar que ocupa en el espacio (Rosseli, 2015; Snyder, 2006).

De esta manera, los procesos top—down y bottom—up son similares a la hipétesis de
las vias cerebrales ventral y dorsal respectivamente (Guérin et al., 1999). Tal como se

puede observar en la Figura 4, la via ventral es conocida como la via visuoperceptual o del
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(que es? (Snyder, 2006; Trojano y Massimiliano, 2008). Asimismo, se ha sefialado que
esta via comienza en la corteza visual primaria (V1), —area 17 de Brodmann— tiene una
ruta ventral, que luego corre hacia V2, V3 y V4 —Ibbulo occipital— proyectandose al
I6bulo temporal inferior, hipocampo y amigdala (De Haan y Cowey, 2011; Strub y Black,

1993).

Figura 4

Las dos vias de procesamiento viso-perceptual

13,14, 15.& 16

Nota: Diagrama del sistema visual ventral occipito-temporal encargado de lo “;Qué?” vemos y el sistema
dorsal occipito-parietal encargado del “;donde?” se encuentra lo que vemos. Adaptado de “Desarrollo
Neuropsicologico de las Habilidades Visoespaciales y Visoconstruccionales” por Rosseli, M. 2015.
Revista Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias, 15(1), p. 178. Copyright 2015 por la
American Psychological Association.

Con lo que respecta a la via dorsal o via del ;donde?, esta Opera
independientemente de las caracteristicas del objeto o entorno; es donde se pone en marcha
el proceso visoespacial (Mishkin et al., 1983). Comienza en el area visual primaria V1
sigue a V2 y V3 —Idbulo occipital—; no obstante, luego se proyecta hacia el area temporal
media y se extiende por areas de asociacion secundarias 39 y 40 de Brodmann y a lobulos
parietales (De Haan y Cowey, 2011; Strub y Black, 1993). A pesar de dividir el proceso
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perceptual y espacial, en realidad no se pueden separar tajantemente, por el contrario,
trabajaran y se retroalimentan mutuamente (Quental et al., 2013) para procesar la
informacion (Trojano y Massimiliano, 2008).

En el modelo de Guérin et al., (1999) posterior a determinar el ;qué? y ;donde? de
la imagen se pone en marcha el segundo sistema, llamado procesamiento de imagenes. Este
procesamiento se compone de un esquema mental de las imagenes familiares y con ello un
patrén visual (Guérin et al., 1999); por y se activa un proceso de inspeccion, que dirige la
ventana de atencion a partes de la imagen (Guérin et al., 1999). Se conoce que estos
procesos se relacionan a conexiones con la via occipitoparietal, la corteza dorsal limbica y
dorsal frontal, que permiten la construccion de mapas espaciales y la orientacion visual de
los actos motores (Mishkin Ungerleider y Macko, 1983).

El ultimo componente del modelo de Guérin et al., (1999) es la produccion grafica,
gue se encuentra asociada con areas corticales como la corteza premotora; la cual contiene
un repertorio de movimientos, logra discriminar unos de otros movimientos asi como
seleccionar las acciones que se llevaran a cabo (Kolb y Whishaw, 2009); por su parte, el
area motora suplementaria (area 6 de Brodmann) proporcionara la programacion de
férmulas de movimiento y el area motora primaria del hemisferio derecho -area 4 de
Brodmann- se encargara de iniciar el movimiento (Portellano, 2005a).

La informacién de las regiones, principalmente sensoriales, posteriores son
enviadas a la corteza prefrontal donde tiene lugar la planificacién del movimiento; esta
informacidn es utilizada para producir o modificar movimientos mas complejos en cuanto
a la accion y la intencion. Otras regiones del sistema nervioso central modulan,

conceptualizan el cambio y ajustan el movimiento. En especifico, los ganglios basales
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ayudan a producir la cantidad apropiada de fuerza, y el cerebelo a regular el tiempo y
realizar constantes ajustes durante la ejecucion de movimiento (Kolb y Whishaw, 2009).
En resumen, podemos ver en la Figura 5 las regiones cerebrales asociadas a la

planificacion, monitoreo e inicio del movimiento.

Figura 5

Regiones de la corteza cerebral que participan en el procesamiento del dibujo

L2
—

Las regiones La corteza La corteza premotora La corteza motora
sensoriales prefrontal organiza las produce
proporcionan planea el secuencias de movimientos
informaci6n movimiento movimiento especificos
.
A
: :
v El cerebelo

La médula corrige los
espinal lleva la errores de
informacién ala ~ Movimiento

mano

Nota: Adaptado de “Organization of the motor system” por Kolb, y Whishaw (2009). Fundamentals of

human neuropsychology, 6a ed, 210. Copyright 2015 por Worth Publishers.

Adicionalmente, en el modelo de Guérin et al., (1999) la produccion gréfica
depende de si las imagenes son familiares o no. Por ejemplo, al dibujar un sol, ilustracion
generalmente adquirido a temprana edad, se activaria un proceso llamado programacion de
contencion que consiste en la seleccion automatica de esquemas mentales (Guérin et al.,

1999) facilitados por la memoria asociativa, la cual se encarga de almacenar
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representaciones perceptivas y semanticas de los objetos (Marrén y Gonzalez, 2009).
Cuando las imagenes no son familiares se pone en accion el sistema de planificacion
contingente, donde a partir de esquemas familiares se puede adicionar las partes logrando

una integracion de la imagen global (Guérin et al., 1999).

Como hemos visto hasta ahora, el dibujo es un proceso multicomponente, basado
en una red neuronal ampliamente distribuida que depende estrechamente del
funcionamiento y organizacion cerebral (Strub y Black, 1993). La alteracion en los
componentes visoespaciales, perceptivos o motores puede dar como resultado alteraciones
visuoconstructivas (Lezak, 1995) sin dejar de mencionar que su expresion depende de la

etiologia y severidad del trastorno.

La correspondencia de ciertas areas cerebrales a ciertas partes del proceso del
dibujo ha resultado conveniente, para comprender el funcionamiento cerebral y dar una
explicacion a alteraciones como las visuoconstructivas, facilitando la exploracion
neuropsicoldgica; por ejemplo, identificar el ¢;qué? y ¢donde? se inicia en la corteza
occipital. Con todo esto en mente, es importante destacar que la descripcion de la relacion
neuroanatémica del dibujo que se expuso son recursos utilizados para comprender la
actividad visuoconstructiva, asi como sus alteraciones (errores visuoconstructivos) y no
intenta fragmentar sus componentes a regiones cerebrales. A partir de todo lo que se ha
revisado, en el siguiente apartado se expondran los errores visuoconstructivos en el dibujo
que se pueden cometer, si alguno de los procesos involucrados resulta alterado, asi como

su clasificacion.
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Errores Visuoconstructivos en las Pruebas de Dibujo

En general, la habilidad visuoconstructiva se conserva hasta el envejecimiento
tipico (Lezak, 1995); no obstante, para los adultos con envejecimiento patologico es una
actividad que representa dificultad y que se vuelve mayor con la edad (Lezak et al., 2012),
ya que como se revisé en apartados anteriores involucra un amplio espectro de procesos
cognitivos. En especifico, se sabe que en la EA la frecuencia de los errores
visuoconstructivos incrementan en el curso de la enfermedad (Hee et al., 2011). Incluso,
se han explicado como manifestacién inversa al desarrollo madurativo: es decir, se iran

perdiendo capacidades inversamente a su adquisiciéon (Rubial, 2010).

Al respecto, cabe mencionar que existe un interés creciente en analizar y cuantificar
el desempefio en las tareas visuoconstructivas, puesto que facilitan la detecciéon de
alteraciones perceptuales, visoespaciales, conceptuales, de planeacion y otras. Por ello,
algunos investigadores han optado por distinguir los errores visuoconstructivos de acuerdo
con las caracteristicas de la tarea, por ejemplo (Lezak, 1995; Rey, 1999; Strub y Black,
1993; Trojano y Massimiliano, 2008).Sin embargo, aunque, existen diferentes
clasificaciones para los errores visuoconstructivos Benton, (2002) abarca una lista de
distintos tipos de errores; omisiones: elemento del modelo que no esta presente o lineas
gue no se representa un intento reconocible para reproducirla; distorsiones: reproduccién
incorrecta o esencial sustitucidn; perseveraciones: adicion por segunda vez o0 mas de una
figura; adiciones: dibujo adicional no incluido en el modelo y no calificable como
perseveracion, o distorsion; rotaciones: una rotacion plan cobrando diferentes valores a la
izquierda o la derecha; 25°; 45°; 65°;180°; 90° y 180°; desplazamiento: distorsion de la

relacion espacial entre las figuras, tamafio: distorsion del tamafio relativo de la figura.
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Por su parte, Rouleau et al., (1992) engloban los errores visuoconstructivos en seis
categorias (ver Figura 6); las cuales son tamafio, dificultades graficas, respuestas
dependientes del estimulo, déficits conceptuales, déficits espaciales de planificacion y
perseveraciones. Empero, el objetivo de su estudio era proporcionar comparaciones
iniciales sobre las diferencias cuantitativas y cualitativas resultantes de la tarea de dibujo
de un reloj de (Royall et al., 1998) de dos subtipos etioldgicos de los TNC; por lo que para
el presente trabajo la relevancia de su clasificacion radica en la posibilidad de agrupar los
errores visuoconstructivos de acuerdo con el modelo de procesamiento del dibujo que
proponen Guérin et al., (2003). Ya que podemos agrupar los errores visuoconstructivos y
al mismo tiempo vincularlos a los componentes del procesamiento del dibujo; ya sea desde
la entrada de informacion como alteraciones en la percepcion, alteraciones en el esquema

mental de integracion visoespacial hasta la produccién grafica.

Figura 6

Clasificacion de errores propuestos por Rouleau y colaboradores 1992

Tamafio: _ Dificultades Respuesta unida
Refiere a las gréficas: al estimulo:
dimensiones distorsiones o guiado por un
del reloj, se considera lineas no solo  estimulo,
pequefio si mide menos precisas, generalmente generalmente relacionado con
de 1.5 pulgadas y grande reconocible. las instrucciones de ajuste de
si mide mas de 5 tiempo.
pulgadas.
Déficit Déficit Perseverancia: la
conceptual: espacial y /o recurrencia de la
perdida o \, de actividad sin un

impedimento en el
acceso al conocimiento
de los atributos,

? 3
planificacion: errores en
el disefio de nimeros en
el dibujo, ausencia de un
patron  especifico y/o

estimulo.
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caracteristicas y desorganizacion
significado espacial.

Nota: adaptada de “Quantitative and qualitative analyses of clock drawings in Alzheimer's and
Huntington's -disease” por Rouleau et al., (1992). pp 70-87.

Ademas, identificar los errores en el procesamiento del dibujo, por ejemplo,
dificultad para determinar las caracteristicas de los elementos, errores en las dimensiones
y distribucién del espacio, asi como errores en la precisién de la produccion gréfica
(Rouleau et al., 1992). Dentro del analisis cualitativo, al considerar un amplio nimero de
errores visuoconstructivos, la sensibilidad aumenta (Parsey y Schmitter-Edgecombe,
2011). También, se ha manifestado que cuanto mas compleja la prueba visuoconstructiva,
ya sea por el nimero de elementos o tridimensionalidad, es menos probable que se pueda
identificar el por qué esta fallando, debido a la complejidad de las funciones que influyen
en el rendimiento (Lezak et al., 2012). Es decir, que se analizan los errores
visuoconstructivos, comunmente, por su numero y no por el tipo de errores

visuoconstructivos.

Cabe decir que, solo algunos autores han apostado por revelar las estrategias
utilizadas y no utilizadas de los dibujantes (Rey, 1999), el tipo de errores (Benton, 2002) y
errores como categorias (Aguilar-Navarro et al., 2018) de las tareas. Si tenemos en cuenta
que, actualmente no existe ninguna clasificacion o sistema que permita explorar y comparar
los errores de un conjunto de diferentes tareas de dibujo, ya que, por lo general, cada tarea
tiene una cierta puntuacion cuantitativa y/o cualitativa de acuerdo con sus elementos y
caracteristicas. Entonces, el agrupar los tipos de errores visuoconstructivos en categorias
como las que propone Rouleau et al., (1992) y ademas agrupar estos errores en los
componentes del modelo de procesamiento del dibujo de Guérin et al., (2003) permitira
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explorar si los errores se relacionan a problemas en los componentes perceptuales (;qué se
estd viendo?), espaciales (;dénde se encuentra?) y graficos (precision) que subyacen al
intento no exitoso.

Por dltimo, es importante resaltar que existen factores como la progresion de la
enfermedad, estrategia, complejidad, modalidad de la tarea, escolaridad, capacidades
premorbidas (antes de la enfermedad), familiaridad y alteraciones cerebrales que tendran
impacto en el proceso de dibujo y numero de errores (Rosselli y Ardila, 2003; Trojano y
Massimiliano, 2008). Debido a esto, al analizar los errores visuoconstructivos se debe
tomar precaucién (Lezak et al., 2012) junto con una vision objetiva del rendimiento y
ejecucion de las tareas visuoconstructivas (Strub y Black, 1993).

Evidencias de Alteraciones Visuoconstructivas en la Enfermedad de Alzheimer

Las alteraciones visuoconstructivas son un signo caracteristico de las primeras
etapas de la EA (Hirjak et al., 2017; Jacobs et al., 2015; Nakashima et al., 2016; Parks et
al., 2010; Prvulovic et al., 2002), la evidencia de su presencia implica que la enfermedad
ha pasado a su fase amnésica inicial (Snyder, 2006). En este sentido, la exploracion de
errores visuoconstructivos en los TNC posibilita entender la relacién entre la progresion
de las alteraciones visuales, constructivas, conceptuales, visoespaciales y la severidad de
los TNC (Trojano y Gainotti, 2016).

Como consecuencia, existen diferentes lineas de estudio para explorar las
alteraciones del dibujo en pacientes con EA; tales como las alteraciones del dibujo en las
formas tempranas y tardias, seguimiento de la enfermedad en busqueda de factores de
riesgo, entre otras (Rosselli y Ardila, 2003). Ademas, se han identificado diferencias en los

tipos de errores intrasujetos e intersujetos de subtipos etiolégicos. A continuacion, se
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mencionan algunos hallazgos clinicos relacionados al analisis cualitativo de errores en

tareas de dibujo en la EA, diferencias entre la EA y otros TNC en sus diferentes niveles de

gravedad, asi como las diferencias entre el envejecimiento tipico y el patoldgico (Tabla 1).

Tabla 1

Evidencia de Alteraciones Visuoconstructivas y las Estructuras Relacionadas

Estudio Etiologias Te's't Tipo de error Estructura
utilizado cerebral
Pacientes  con
EA sin  Test de EACV, _menor
. desempefio
componente retencion de visoespacial Temporales
(Pietrini et al., visual (EASV) Benton vy pact P :
. menos dificultad frontales vy
1996) y Alzheimer una prueba . -
i L en memoria y limbicas
con variante de dibujo sin  diferencias
visual (EACV) i
en la evaluacion
perceptual
. Posible EA Pentagonos . Lot_)ulo .
(Prvulovic et al., .. En la deteccion parietal, area
leve a de Mini . -
2002) de angulos occipital
moderada mental
temporal.
Probable EA - Mejores
(Parks et al., 2010) Ievg y puntuaciones de Reglon
pacientes los pacientes parietal
control controles
Macrografia en pacientes con EA
por mala planificacion
EA y . y,
relacionado a alteracién en el
(Eknoyan et al., Enfermedad de . .
. I6bulo  parietal derecho vy
2013) Huntington Test de . X
o micrografia en enfermedad de
(EH) dibujo  de . i
Huntinton relacionado a la
Clox o .
afectacion en ganglios basales.
Errores graficos son mas
comunes en la EH y en las
EA  EH demencias vasculares moderadas
(Eknoyan et al., ' y que en la EA. Asociado a una
demencia . .
2013) alteracion secundaria de los
vascular

circuitos frontoestriatales
necesarios para el control motor
fino y la planificacion
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EA, EH,
enfermedad de
Parkinson, la

Errores semanticos son mas
comunes en la EA que en otras

(Eknoyan et al., q : enfermedades. Resultado de
emencia - :
2013) vascular Ia alteracion de la memoria
demencia y semantica, funcion de los l16bulos
frontotemporal temporales laterales
I[E)':\mencia y Déficits espaciales/de
(Eknoyan et al., frontotemporal planificacion son mas comunes
N  , en la EA que en la demencia
2013) por afectacion f | f e
del 16bulo rontptempora_ por afectacion
parietal del 16bulo parietal.
Deterioro
cognitivo : . .
(Fabricio et al cogtroles CO?]I Diferencias en el porcentaje de
2014) N diferente nivel errores conceptuales, graficos y
escolar espaciales.
VOSP,
Figura
g(g;;;\tal et al, EA inicial %%r;ptuat;js?t Dificultades visoespaciales
de dibujo de
Clox
Seguimiento El nimero de angulos fue mayor
Enfermedad de en pacientes con Demencia por
(Mitolo et al., Alzheimer vy Pentagonos  CUerPos de Lewy. Aungue en la
2014) Demencia por g progresion de la EA se
CUerpos de evidenciaron omisiones, cierre y
Lewy visoespaciales
Test de Orientacion de las manecillas se
(Barrows et al., EAtemorana dibuio  de correlaciono con el volumen
2015) P Clo Xj frontal derecho
(Barrows et al., 2015)
Test de *LTMI- cierre; LFI y LFB-
Nakashima et al. EA dibujo  de visoespaciales: LP_D-nl’Jmeros
2016) N Clox faltantes; LTB-magnitud de las
manecillas.
Circunvolucion
Puntai temporal bilateral, la
. Test de u’ntajes circunvolucion
(Hirjak et al., Probable EAy .. mas .
dibujo de . supramarginal
2017) DCL bajos en
Clox EA derecha y la

circunvolucion
parietal bilateral
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Numero de angulos, distancia e

2628)8 uono et al, EA Pentagonos interseccién de las lineas, cierre
y apertura y rotacion.
Seguimiento El nimero de angulos fue mayor
Enfermedad en pacientes con Demencia por
(Mitolo et al.,, de Alzheimer Pentagonos  CUErPOS de Lewy. Aunque en la
2014) y  Demencia g progresion de la EA se
por cuerpos de evidenciaron omisiones, cierre y
Lewy visoespaciales
Orientacion de las manecillas se
Test de o
(Barrows et al., EAtemprana  dibuio  de correlacion6 con el volumen
2015) P Clo XJ frontal derecho (Barrows et al.,
2015)
*LTMI- cierre; LFI y LFB-
. Test de . S .
Nakashima et al., EA dibuio  de visoespaciales:  LPD-numeros
2016) ConJ faltantes; LTB-magnitud de las
manecillas.
Circunvolucion
. temporal bilateral, la
. Test de Pu,ntajes circunvolucion
(Hirjak et al., Probable EAy .. mas .
dibujo de . supramarginal
2017) DCL bajos en
Clox EA derecha y la
circunvolucion
parietal bilateral
NUmero de angulos, distancia e
(Lo Buono et al., EA Pentdgonos interseccidn de las lineas, cierre
2018) y apertura y rotacion.
Errores de
Test de orientacion de
(Allone et al, EA leve y .. manecillas — Neocorteza
dibujo de .
2018) probable Clox asociados a temporal.
errores
semanticos
Interseccion 'y nimero de
angulos se asocio
(Van der Stigchel Deterioro Copia  de gspemflc_ame_nte con eII v%IumEan
etal., 2018) cognitivo Pentagonos e materia gris parietal. A lemas,
N MMSE- 20 la puntuacién de rotacion se
relaciona con la corteza parietal
supramarginal.
EA probable EA: errores relacionados al
leve y T_est_ de estimulo
(Duro et al., 2018) . dibujo de . . )
deterioro g Deterioro cognitivo leve: errores
reloj: Clox

cognitivo leve

visoespaciales

31



I6bulos

Orientacion de parietales y

manecillas, hora occipitales
(Talwar et al., Envejecimien test de dibujo marcada ' bilaterales,
2019) to saludable  de Clox . Y 16bulo temporal
puntaje de reloj derech )
total erecho y areas
motoras
derechas.

Nota: LTMI = lébulo temporal medio izquierdo; LFI = lI6bulo frontal; LFB = I6bulo frontal bilateral: LPD
= l6bulo parietal derecho con nimeros faltantes; LTB = el I6bulo temporal bilateral: LFI = I6bulo frontal
izquierdo.

Para finalizar, los hallazgos presentados indican que los errores en tareas
visuoconstructivas tienen potencial para discriminar las diferentes alteraciones cerebrales
que caracterizan a ciertos los subtipos etioldgicos de deterioro cognitivo (Nagaratnam et
al., 2014; Piers et al., 2017). A pesar de lo anterior, no existe un consenso sobre los
mecanismos que subyacen al declive visuoconstructivo en la EA e incluso se han
encontrado puntuaciones similares entre etiologias (Duro et al., 2018). Hasta ahora se
desconoce si el analisis cualitativo de los errores visuoconstructivos posee la capacidad
para discriminar subtipos etiolégicos como la EA del resto de trastornos neurocognitivos.

Método

Planteamiento del Problema

En el trastorno neurocognitivo (TNC), las alteraciones visuoconstructivas son tan
frecuentes que se consideran uno de los indicadores caracteristicos del deterioro cognitivo;
lo ha servido para dar seguimiento a su severidad y evolucién (Trojano y Massimiliano,
2008).

Por ejemplo, pacientes con demencia frontotemporal tienen mas dificultades en la
copia de figura compleja de Rey cuando mas avanza el deterioro. Por otro lado, las copias

distorsionadas, con omisiones y pérdida de precisién, han sido reportadas en pacientes con
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EAy Demencia Vascular; aunque esta Ultima se caracteriza por una copia mas fragmentada
con perseveraciones y omisiones (Fornara et al., 2018).Sin embargo, la EA es la causa mas
frecuente de los TNC (Ardilay Rosselli, 2007); ademas de que sigue un patron de deterioro
progresivo, que a pesar de su heterogeneidad en cuanto a sintomas y evolucion, se puede
agrupar en fases de atrofia cerebral (Braak y Braak, 1991); el curso de la atrofia da como
resultado alteraciones que conducen a sintomas neuropsiquiatricos, alteraciones del
comportamiento, dificultades para realizar actividades en la vida diaria y deterioro
cognitivo (Jurado, 2013). Al identificar las caracteristicas particulares de la EA es posible
utilizarlas como marcadores y diferenciarlas de otras etiologias (L6pez-Alvarez y Agiiera-
Ortiz, 2015).

Dentro de los cambios cognitivos en la EA, el presente trabajo se centra en las
alteraciones visuoconstructivas las cuales estan presentes desde las primeras etapas de la
enfermedad (Hirjak et al., 2017; Jacobs et al., 2015; Nakashima et al., 2016; Parks et al.,
2010; Prvulovic et al.,, 2002). Como se describié anteriormente, las alteraciones
visuoconstructivas aparecen cuando hay una interrupcién en la conexion entre la
percepcion, el reconocimiento de la imagen, el componente espacial y la accion manual
(Benton y Tranel, 1993); esto es importante porque, aunque no es exclusivo de la EA, se
le atribuye un patron de deterioro cognitivo que involucra areas parietales temporales y
occipitales (Forster et al., 2010; Giannakopoulos et al., 1998; D. Lezak et al., 2012;
Nakashima et al., 2016; Pietrini et al., 1996; Strub y Black, 1993)

De hecho, especialmente en la EA predominan dificultades visoespaciales,
descritos como fallos para organizar los elementos del modelo a un espacio (Gasparini et

al., 2008; Parsey y Schmitter-Edgecombe, 2011; Rouleau et al., 1992); En orden de
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frecuencia se reportan errores relacionados a las caracteristicas propias del modelo:
descritas como dificultades para determinar las caracteristicas especificas del estimulo; por
ejemplo al omitir elementos del modelo (Duro et al., 2018; Parsey y Schmitter-Edgecombe,
2011; Rouleau et al., 1992); ademas, de la aparicion de errores graficos: ejemplo de ello,
son las distorsiones de los elementos del modelo (Nagaratnam et al., 2014; Parsey y
Schmitter-Edgecombe, 2011).

Al respecto del analisis de los errores visuoconstructivos se ha observado un
desempefio pobre en tareas de dibujo y variabilidad cuantitativa y cualitativa en los
subtipos etioldgicos del TNC (Eknoyan et al., 2013; Parsey y Schmitter-Edgecombe,
2011). De esta forma, se han reflejado diferencias inter e intrasujetos; por ejemplo, al
comparar diferentes niveles de gravedad (Hee et al., 2011). Asimismo, se ha demostrado
que la evaluacién visoconstructiva sirve como herramienta para el seguimiento de la
evolucion de la EA, permitiendo cuantificar la progresion del declinar cognitivo,
determinar la capacidades conservadas, alteradas (Luna et al., 2015) y su relacién con su
funcionalidad (Garolera et al., 2010) y con ello, identificar los limites que engloban la
enfermedad (Garolera et al., 2010; Seisjas, 2002).

Pese a lo anterior, en etapas similares de deterioro cognitivo no se han explorado lo
suficiente para identificar si existen marcadores visuoconstructivos que puedan diferenciar
adultos mayores con EA, de adultos mayores con TNC y a su vez de adultos con
envejecimiento tipico. Ademas, en el campo de la investigacion solo se han estudiado las
tareas de dibujo por separado, pero no se ha registrado hasta ahora, un trabajo que retna la
evaluacion de distintas modalidades y explore los errores bajo un sistema que caracterice

errores visuoconstructivos. Partiendo de lo anterior, existe un interés por indagar si existen
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diferencias cualitativas en el tipo de errores visuoconstructivos, que comentan pacientes
con diagndstico de TNCM vy adultos mayores con envejecimiento tipico, a partir de una
exploracion del desempefio en diferentes tareas de dibujo con un sistema de clasificacion
de errores visuoconstructivos.
Justificacion

El estudio de alteraciones visuoconstructivas en pacientes con EA ha incrementado
en los dltimos afios (Quental et al., 2013). Uno de los métodos mas utilizados son el analisis
cualitativo y cuantitativo de tareas de dibujo: consideradas una herramienta econémica en
el tiempo de aplicacién y que no requieren entrenamiento especializado (Hee et al., 2011)

A pesar de esto, el analisis cualitativo del intento no exitoso para dibujar o copiar
un modelo y su relacién con la progresion de la EA no ha sido descrito a profundidad
(Barrows et al., 2015; Eknoyan et al., 2013; Lo Buono et al., 2018). Se han creado sistemas
diferentes para analizar los errores visuoconstructivos, algunos han sido mejorados, pero
todavia no hay un consenso sobre el sistema preciso, para cuantificar los errores
visuoconstructivos que subyacen a areas cerebrales alteradas debido a subtipos etioldgicos
del TNC (Duro et al., 2018); incluso se desconoce si existe un sistema que pueda aplicarse

uniformemente, para diferentes tareas de dibujo.

De este modo, aunque se sabe que en la EA los errores visuoconstructivos
incrementan su frecuencia en el curso de la enfermedad (Hee et al., 2011), alin se sabe poco
sobre la relacion entre el tipo de errores y la gravedad del deterioro cognitivo y si difieren
entre otras patologias. Por lo que profundizar en las diferencias cualitativas y cuantitativas
del intento no exitoso entre etiologias del TNC, ayudara a comprender las particularidades

del curso de la EA, asi como también del envejecimiento tipico y patolégico (Barrows et
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al., 2015; Hee et al., 2011; Mitolo et al., 2014; Peters y Pinto, 2008) y en promover interes

en indagar los mecanismos que subyacen a la alteracion visoconstructiva.

El presente trabajo pretende caracterizar alteraciones visuoconstructivas bajo tres
categorias: errores propios del modelo (EPM), errores visoespaciales (EV) y errores
gréficos (EG), puesto que en el TNC se presentan con mas frecuencia. Para ello se utilizo
tres tareas de dibujo: la copia de pentagonos, la cual corresponde al subtest de MMSE;
copiay memoria de figura Compleja de Rey-Osterrieth; copia de un cubo, el cual pertenece
al subtest de MOCA,; y el dibujo de un reloj que comprende dos tareas: a la orden y a la
copia de un modelo de reloj. Se escogieron estas tareas por dos motivos, el primero, fue
porque pertenecen a la bateria de evaluacion del lugar de reclutamiento, por lo que era
posible dar seguimiento del deterioro cognitivo de los pacientes. En segundo lugar, porque

representan diferentes modalidades en la evaluacion del dibujo.

De este modo, a partir de lo expuesto anteriormente, se plantea, realizar un estudio
que permita identificar las diferencias cualitativas (tipo de errores visuoconstructivos) y
cuantitativas (el promedio de errores visuoconstructivos), que existen en la ejecucion de
tareas de dibujo entre tres grupos: pacientes con TNCM-leve sin etiologia especifica,
pacientes con TNCM- leve debido a EA y adultos mayores con envejecimiento tipico ET.
Objetivo

El objetivo general fue identificar cuantitativa y cualitativamente errores
visuoconstructivos a partir de tres categorias (errores propios del modelo, errores
visoespaciales y errores graficos) en pacientes con diagnostico de TNCM debido a EA,

pacientes con TNCM sin etiologia especifica y un grupo con ET.
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Como primer objetivo secundario se establecio la caracterizacion de los errores
visuoconstructivo bajo tres categorias: errores propios del modelo (EPM), errores
visoespaciales (EV) y errores graficos (EG) presentes en las tareas de dibujo de los tres
grupos evaluados.

En segundo lugar, se propuso comparar el promedio de errores visuoconstructivos
globales y por categoria cometidos por los grupos con TNCM debido a EA, TNCM-leve y
el grupo con ET.

Finalmente, se exploraron las diferencias entre los tres grupos evaluados y los tipos
de errores por tarea de dibujo.

Hipotesis

La primera hipotesis fue que el porcentaje de errores propios del modelo y errores
visoespaciales seria mayor en pacientes dentro del grupo con TNCM-leve por la EA.
Mientras que, los tres grupos evaluados presentaran un porcentaje de EG similares.

La segunda hipotesis fue que el porcentaje de errores propios del modelo y errores
visoespaciales en Clox 1, pentadgonos, cubo, FCR, serian similares en los grupos con
TNCM-leve sin etiologia y TNCM-leve por la EA, pero su porcentaje de errores seria
mayor que el grupo con ET.

La tercera hipdtesis fue que el porcentaje de errores propios del modelo y errores
visoespaciales en la tarea de Clox 2 seria mayor en el grupo con TNCM-leve debido a la

EA que en los otros grupos.

Variables

Variables Independientes (atributiva)
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Trastorno neurocognitivo mayor de grado leve (TNCM-leve) sin etiologia
especifica, Trastorno neurocognitivo de grado leve (TNCM-leve) debido a EA y

envejecimiento tipico (ET).

Variables Dependientes

Porcentaje de errores visoespaciales (EV), porcentaje de errores propios del modelo
(EPM) y porcentaje de errores graficos (EG).

Definicién Conceptual y Operacional

La definicion conceptual de envejecimiento tipico se describe de la siguiente forma:
adultos mayores de 60 afos sin alteracidn cognitiva y actividades béasicas e instrumentales
sin deterioro. La definicion operacional de envejecimiento tipico se refiere a adultos
mayores de 60 afios que obtengan puntuaciones clasificadas como normal en MMSE (25 a
30) y en MOCA puntuaciones que clasifiquen a los participantes desde leve a normal (20
a 30) con un desempefio normal en los test neuropsicolégicos de acuerdo con su edad y su
escolaridad y sin mostrar cambios en el desempefio de actividades basicas de la vida diaria
ABVD.

La definicidn conceptual para el nivel de gravedad de deterioro cognitivo se define
como los cambios del estado cognitivo y en las actividades de la vida diaria en el momento
de la evaluacion. EI DSMV divide el TNC en TNCL y TNCM de grado leve, moderado o
severo, donde cada etiologia del TNC puede encontrarse en diferentes niveles. La
definicion operacional para el nivel de gravedad del deterioro cognitivo se define de
acuerdo con los criterios que establece el DSM-V. En el que se establece que, se debe

encontrar evidencia de deterioro cognitivo a través de pruebas estandarizadas (MMSE vy
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MOCA) y nivel de independencia en actividades basicas e instrumentales (Lawton y Katz)
la Tabla 2 muestra los parameros esperados, para que se considere TNCM-leve.
Tabla 2

Descripcidn operacional del nivel de gravedad en el TNCM-Leve

Gravedad Indicadores Clasificacion
TNCM- MOCA  Deterioro: puntuaciones menores a 25
Leve puntos

Deterioro cognitivo - -
g MMSE Deterioro leve: puntuaciones menores a

25 puntos
Nivel de Katz De O0-1(ausencia de incapacidad o
independencia en incapacidad leve)
ABVD
Nivel de Lawton  De 5-7 (ligera-moderada) para mujeres.
independencia en De 2- 5 (ligera-moderada) para hombres
AIVD

Nota: ABVD = actividades basicas de la vida diaria que suponen dependencia del adulto mayor en el
autocuidado, incluyen aspectos como el comer, vestirse y deambulacion; AIVD = actividades
instrumentales de la vida diaria: capacidad de la persona para adaptarse a su entorno y mantener su
independencia, por ejemplo, el manejo de asuntos financieros.

La definicion conceptual de alteraciones visoconstructivas se expresa como la
capacidad para traducir e integrar informacién visual y espacial a patrones de movimientos
manuales. Las alteraciones visuoconstructivas son analizadas a través de los errores en la
copia de la figura de un modelo. Por ello, se recurrié a las dimensiones que proponen
Rouleau y colaboradores (1992), para identificar las dificultades en una tarea de dibujo
(Clox 1 y Clox 2); debido a que abarcan el reconocimiento e integracion visual, el
componente espacial y la precision de los patrones de movimiento. Sin embargo, aunque
los autores proponen 6 dimensiones (tamafio del reloj, dificultades gréficas, respuesta
vinculada al estimulo, déficit conceptual, planificacion y perseveracion), solo se eligieron
tres de ellas:

1) Errores propios del modelo (EPM): aquellos que sugieren la dificultad para
determinar las caracteristicas especificas del estimulo.
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2) Errores visoespaciales (VE): presentes en la distribucion del espacio que el
dibujante proporciona a los elementos en relacion con el modelo.

3) Errores graficos (EG): en la precision del trazo de las lineas.

De esta manera, con el objetivo de caracterizar las alteraciones visuoconstructivas
se considero el mayor nimero de errores posibles, la definicion de cada error se tomd del
Test de Retencion Visual de Benton (2002); en el que se excluyeron los errores, que solo
podian presentarse bajo las condiciones de esta prueba. Ademas, se recurrio a la
descripcion de errores visuoconstructivos de Galindo Cortés y Salvador (1996). El
resultado, fueron 14 errores posibles que me muestran en la Tabla 3. La definicion
operacional de alteraciones visuoconstructivas se referira a los valores que recibira la
ejecucidn, los cuales pueden ser: ante ausencia de error se identificara como cero; el valor
de tres codifica a los errores que no se puedan aplicar a la tarea, por ejemplo, el error de
“angulacion deficiente” en la tarea de Clox 1 0 2 no aplican; en el apéndice G se muestran
las tareas que adoptaran este valor. Finalmente, la presencia de alguno de los 14 errores
(que se muestran en la Tabla 3) sera sefialado como uno y se anotara el nimero de veces
que se presento este error.

Tabla 3

Descripcidn conceptual de los errores visuoconstructivos

Errores Propios del Modelo (EPM)

Ausencia de toda una unidad o dibujo de una o dos lineas que no

Omision representa un intento reconocible del elemento.

L Dibujo de una figura adicional no incluida en el modelo y no
Adicion calificable como distorsién o perseveracion.

Cuando se dibuja mas de una vez cualquier componente de una

Perseveracion nidad o la unidad completa

Reflejo de pérdida o fallo en el acceso al conocimiento de los

Error semantico  4yributos, caracteristicas y significado de un elemento
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El sujeto dibuja una figura completamente distinta del estimulo

Sustitucion original.

Errores Visoespaciales (EV)

Alteraciones significativas respecto a la dimensién de la unidad o de
la figura completa. Se registra macrografia cuando el tamafio de la

Tamario reproduccion es por lo menos 25% mas grande que la original y la
micrografia cuando el tamafio de la reproduccién es por lo menos
25% mas pequefio que el original.

Desplazamiento de la unidad en relacion con la posicion del eje
vertical u horizontal. Se anota el grado de rotacion registrado, para lo
cual hay tres posibles categorias: 45°, 90°, 180° o la rotacion de la
figura completa

Rotacion

Cuando se copi0 en otro espacio distinto del que ocupa dentro del
estimulo original:

a) Cuando la unidad se encuentra desligada del contexto
Desplazamiento perceptual; es decir, por completo fuera de la figura.
b) Cuando la unidad se encuentra unida al contexto, dentro del
espacio que corresponde, pero desplazada.
c) Cuando la unidad se encuentra superpuesta sobre otra u otras
unidades.

Reproduccion incorrecta de alguna de las unidades del modelo: hay

Distorsion . . - L
cinco posibles fuentes de distorsion:
Trazo inordinado: son las alteraciones en el contorno de la unidad
debidas a la falta de control para precisar el movimiento de la mano
al hacer el trazo (3 mm).

a) Error de tangencia: cuando falta precisién para unir una
unidad con otra. EI componente de la unidad no llega al punto
de unién con la otra, o lo sobrepasa (3mm)

b) Error de cierre: cuando no hay precision para hacer coincidir
los componentes de una misma unidad entre si (3mm)

Trazo incompleto: cuando se reproduce menos del 50% de las
unidades.
Error Gréfico (EG)
Angulacion
deficiente
Volver a dibujar uno o varios componentes de una unidad, o la
Repaso unidad completa, codifica como:

a) Repaso de uno o varios componentes de una unidad.
Repaso de toda la unidad.

Disefio experimental
El alcance de la investigacion de este trabajo fue descriptivo transversal.
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Reclutamiento de Participantes

A través de un muestreo no probabilistico intencional se evalud, en un periodo de
un afio, a los pacientes con diagnéstico de TNC de edades entre los 59 a 85 afios del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velazco Suarez (INNN-MVS).
Ademas, se evaluaron a adultos mayores con envejecimiento tipico de edades entre los 59
a los 85 afios, pertenecientes a un Centro de Educacion Continua para Adultos Mayores
(CECAM) durante el mes de (MES) del afio de 2019.
Criterios de Inclusién y Exclusion

La informacién se obtuvo de la historia clinica electrénica y a través del
cuestionario sociodemogréafico que se realizd en compafia del cuidador y/o participante
(cuando el participante no era independiente o0 requeria ayuda para comunicar su
informacidn). La Tabla 4 muestra los criterios de inclusion y exclusién utilizados para los
grupos con TNCM y el grupo con envejecimiento tipico.

Tabla 4

Criterios de inclusion y exclusion para los participantes

Criterios de inclusion para los grupos con
TNCM

Criterios de exclusiéon para el grupo con
TNCM

a) Hombres y mujeres de edades de 59 a
84 afios al momento de la evaluacion.
b) Escolaridad minima de 6 afios.

C) Clinicamente  diagnosticados con
algin grado de TNC de acuerdo — DSMV-.

a) Padecer enfermedades
neurodegenerativas.
b) Que el paciente cuente con una

evaluacion neuropsicolégica menor a 6
meses.

d) Firma del consentimiento informado c) Cursar con trastorno depresivo
por el participante y/o cuidador. mayor, esquizofrenia, delirios,
alucinaciones.
d) No contar con la evaluacién
neuropsicoldgica completa.
e) Retiro del protocolo voluntario.

Criterios de inclusion para el grupo con
envejecimiento tipico

Criterios de exclusion para el grupo con
envejecimiento tipico
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a) Hombres y mujeres de edades de 59 a a) Antecedentes familiares de
84 afios al momento de la evaluacion. enfermedades neurodegenerativas 0
b) Escolaridad no menor a 3 afios. demencias.

C) Ausencia de diagnostico de deterioro b) Que cursen con enfermedades
cognitivo. neuroldgicas o psiquiatricas.

d) Contar  con la firma de c¢) Enfermedades metabolicas

consentimiento informado por el paciente y/o

agudizadas y sin supervision o seguimiento

acompanante. como hipertension arterial

mellitus.

Se evalu6 a un total de 88 participantes; de lo que 75 fueron procedentes del INNN-
MVS con TNC y 13 participantes con envejecimiento tipico (ET) prvenientes s del Centro
de Educacion Continua para Adultos Mayores (CECAM). De acuerdo con los criterios de
inclusion y exclusion los grupos quedaron conformados de la siguiente forma (ver
Apéndice F); 10 de ellos entraron dentro del grupo con TNCM-leve sin etiologia y 10
fueron clasificados como TNCM-leve por Alzheimer. Por Gltimo, se considerd un grupo
de 10 adultos mayores con envejecimiento tipico. La pertinencia de la inclusion de los
grupos se comprobo por un neuropsicologo perteneciente al INNN-MVS.

Instrumentos

El proceso de evaluacion se conformé por diversos instrumentos para la evaluacion
cognitiva y funcional de los participantes. Ademas, se recurrié a algunos formatos para
obtener la informacién a continuacion se describen los recursos utilizados.

En primer lugar, todos los participantes firmaron una carta de consentimiento
informado, este documento indica que él o ella esta dispuesto a realizar las actividades
necesarias y entienden el objetivo de recabar la informacion de su desempefio en la
evaluacion. Este documento describe las actividades, duracion aproximada del estudio, el
caracter confidencial de sus datos personales y que parte de su informacion sera utilizada
con fines de investigacion. Se incluye el nombre del o los responsables de la investigacion

y la institucion avala esta investigacion (ver Apéndice E).
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Adicionalmente, se les entreg0 a todos una carta de informacion del estudio, la cual
tuvo como objetivo ser un documento informativo que describiera el papel del participante
dentro de la evaluacion, tales como, las caracteristicas del procedimiento, riesgos, asi como
la entrega de resultados, el nombre del o los responsables de la investigacion y la institucion
que avala la investigacion (ver Apéndice F).

Para iniciar, a todos los participantes y/o familiares, se les hicieron preguntas que
pertenecian al cuestionario sociodemografico para recolectar variables sociodemogréaficas.
De las cuales, las que fueron de interés son la fecha de nacimiento, edad, escolaridad, sexo,
institucién de reclutamiento, antecedentes familiares, antecedentes personales vy
enfermedades relacionadas al deterioro cognitivo.

Cabe mencionar que, todo participante que cumpliera con los pasos anteriores podia
pasar a la fase de evaluacion cognitiva, que contemplaba pruebas para la deteccion de
deterioro cognitivo, escalas funcionales y tareas de dibujo; la Tabla 5 describe las pruebas
cognitivas, de dibujo y funcionales empleadas.

Tabla 5

Descripcidn de las pruebas aplicadas a los participantes que conforman la muestra

Prueba Funciones evaluadas  Objetivo Tiempo

Evaluacién para el estado cognitivo

Escrutinio para el

MiniMental State . o
deterioro cognitivo y

Examiniation- Orientacion, lenguaje, evaluacion
MMSE, de Folstein y memoria, praxias, . . 5-10 min.
McHugh (1975). atencion y calculo. wsupconstructlva a
través del subtest de
pentagonos
Atencion,

Montreal  cognitive
assesment MOCA
Evaluacién Cognitiva
Montreal, de
Rodriguez, Saracc.,

Instrumento de escaneo

rapido para alteraciones
cognitivas  leves y 10 min.
evaluacion

visuoconstructiva a

concentracion,
funciones  ejecutivas
(abstraccion),

memoria, lenguaje,
capacidades
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Escamilla, y Fresan
(2014).

visuoconstructivas,
calculo y orientacion.

través del sub-test de
cubo

Test de copia vy Apreciacion de posibles
Reproduccion de trastornos neurologicos
memoria, de Figuras Percepcion, motricidad relacionados con 10-15
Geomeétricas y memoria problemas de caracter min.
Complejas de Rey, A. perceptivo 0 motriz
(1999). (Apéndice B),
Atencién, memoria
- . . Instrumento de
El test del dibujo del  visoespacial, -
. ; . . seleccion para
reloj o Clox, de funciones ejecutivas: : : .
e examinar el deterioro 5 min.
Eknoyan, Hurley, Y  planificacion mental y . .
- visuoconstructivo
Taber (2012). habilidades L
. . (Apeéndice C),
visuoespaciales.
Evaluacion para el estado funcional Funcionales
Instrumento para
) evaluar la
Indice de actividades independencia de un
de la vida diaria de Actividades elaboradas enfermo en cuanto a la 3 min
Katz, S. (1970). realizacion de las
actividades de la vida
diaria.
Escala que permite
Escala de actividades valorar la capacidad de
instrumentales de la la persona para realizar
vida  diaria, de Actividades elaboradas las actividades 3 min
Lawton, y Brody necesarias para vivir de
(1969). manera independiente
en la comunidad
Evaluacion para descartar sintomas relacionados al estado del &nimo
Escala de depresion cuestionario con
geriatrica de respuestas dicotémicas
Yesavage abreviada si/no cuyo contenido
(GDS-15) adaptacién Indicadores depresivos  estd relacionado con 5 min.
espariola, de las caracteristicas
Martinez, Onis, especiales de la

Dueiias, et. al. (2002).

depresion en ancianos

Cabe mencionar, que la tarea del dibujo de pentagonos es una subprueba incluida

en MMSE y se considero por separado para el analisis visuoconstructivo; esta tarea consiste
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en dibujar dos pentagonos cruzados y su cruce de cuatro lados. Si la ejecucion es correcta
se puntia como uno.

Asimismo, se tomo la subprueba del dibujo de un cubo de MOCA para analizar su
ejecucidn visuoconstructiva; la tarea consiste en copiar un modelo de un cubo de la manera
mas precisa posible. En la evaluacién cuantitativa para MOCA se asigna un punto solo si
el dibujo es tridimensional, todas las lineas estan presentes, no se afiaden lineas, las lineas
son relativamente paralelas y aproximadamente de la misma longitud.

Procedimiento

Se invitd a participar a una evaluacion neuropsicoldgica para deterioro cognitivo a
todos los pacientes con trastorno neurocognitivo que llegaron a la Unidad de Cognicién y
Conducta del INNN-MVS. Por otro lado, se invitaron a adultos mayores del Centro de
Educacion Continua para Adultos Mayores (CECAM) que quisieran saber acerca de su
desempefio cognitivo.

En todos los casos, se les pidié a los participantes firmar el consentimiento
informado y la carta de informacidn del estudio con el propdsito de dar conocimiento sobre
las intenciones del estudio. Mediante el cuestionario sociodemografico se obtuvo la
informacién de variables que nos interesaban como su edad, escolaridad, antecedentes
patoldgicos y padecimiento actual del participante, segun fuera el caso.

Una vez que aceptaron la invitacion se les explico el proceso y la duracion de la
evaluacion. La primera parte consistia en la evaluacién cognitiva: sin embargo, el orden de
las pruebas difirié para los grupos de deterioro cognitivo y envejecimiento tipico. Para el
primer grupo, la evaluacién tuvo el siguiente orden: MMSE, Clox, MOCA, Figura de Rey.

Ademas, con ayuda del familiar se recolectd informacion sobre el nivel de independencia
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a través de los siguientes cuestionarios: ABVD de Katz, AIVD de Lawton y GDS-15. Para
el grupo con envejecimiento tipico se tuvo el siguiente orden: MMSE, ABVD de Katz,
GDS-15, MOCA, Figura de Rey, Lawton, Clox 1-2. Solo para este grupo, el aplicador
pregunto directamente las escalas de Lawton y Katz.

Una vez terminada la evaluacion cognitiva y funcional de los adultos mayores,
procedentes de la Unidad de Cognicion y Conducta del INNN-MVS, se determino el nivel
de gravedad de deterioro cognitivo y siguiendo los criterios del DSM-V para el trastorno
neurocognitivo, se agruparon a los participantes como Trastorno Neurocognitivo Mayor de
grado leve, moderado o severo. Ademas, se tomd en cuenta la historia clinica del paciente
y el juicio clinico de un experto para diferenciar si la etiologia se debia a la EA, a la
demencia vascular o mixta.

Por su parte, se verifico que los adultos mayores del Centro de Educacion Continua
para Adultos Mayores (CECAM) cumplieran con los requisitos de envejecimiento tipico,
que se sefialaron anteriormente en la definicion conceptual y operacional, es decir; adultos
mayores de 60 afios sin alteracion cognitiva en MMSE y MOCA ni cambios en la
funcionalidad en actividades basicas e instrumentales.

Una vez separados los participantes en los grupos de envejecimiento tipico y
patoldgico se aplicaron los criterios de inclusién y exclusion. Obteniendo como resultado:
10 adultos mayores agrupados como TNCM-leve debido a la EA, 10 adultos mayores con
TNCM-leve sin etiologia especifica y finalmente, 10 adultos mayores con envejecimiento
tipico (ver apéndice H).

El siguiente momento, correspondi6 a la evaluacion cualitativa y cuantitativa de

errores visuoconstructivos de las siguientes tareas de dibujo: copia y memoria de la figura
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Compleja de Rey-Osterrieth, ejecucion del cubo perteneciente a la prueba de MOCA,
ejecucion del dibujo de Pentagonos tomado de MMSE, y la ejecucion de Clox 1y Clox 2.
Para ello, se construyd un formato para caracterizar los errores cometidos y el nimero de
veces que se cometia el error (ver apéndice 1). Se recurri6 a la clasificacion de 11 errores
descritos en la Tabla 6.

Por un lado, la evaluacion cuantitativa consistia en identificar si se cometia
cualquiera de los errores posibles de la Tabla 3 si se cometia un error se codific6 como
uno; ademas se especifico el nimero de veces que se cometia en cada una de las tareas de
dibujo (ver apéndice ). El valor de 0 sefialo ausencia de error. Por ultimo, el valor de 2 se
utilizo para indicar que ese error no aplicaba en la tarea de dibujo evaluada.

Adicionalmente, se determinaron algunas consideraciones generales y especificas
para algunas de las tareas. Para el subtest de dibujo de pentdgonos de MMSE vy el dibujo
de un cubo de MOCA no aplica el error de desplazamiento de tipo ¢) unidad superpuesta
sobre otra u otras unidades. Debido a que, estas dos tareas requieren gue sus elementos se
superpongan. En cuanto a la ejecucién de Clox 1y 2: no es posible encontrar el error de
tipo “angulacion deficiente” puesto que la tarea incluye el dibujo de angulos, en caso de
presentarse, se clasificaria como adicion. Por ultimo, para la copia y memoria de figura
Compleja de Rey-Osterrieth: el modelo de la figura cuenta con 18 elementos, de los cuales
algunos elementos podrian tener méas de un tipo de error. Por ejemplo, para el elemento
“cruz de San Andrés”, pueden encontrarse hasta 4 errores de tangencia.

Ademas de caracterizar los errores encontrados, de acuerdo con la Tabla 3 para la
evaluacion cualitativa, estos se dividieron en categorias de acuerdo con las propuestas por

Rouleau y colaboradores (1992). Su pertinencia fue corroborada por un juez experto y el
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resultado fueron tres categorias; errores propios del modelo (EPM) que identifica
dificultades para determinar las caracteristicas especificas del modelo, errores
visoespaciales (EV), para ubicar dificultades en la organizacion y distribucion del espacio
en relacion con el modelo y errores graficos (EG) que separaban los intentos no exitosos
en la presion de los trazos respecto al modelo.

Mediante un juez experto, de manera aleatoria se corroboro la puntuacién y el valor
asignado de 6 de 10 sujetos en las cuatro tareas evaluadas, por este medio se aprobo que el
valor otorgado al error cumpliera con la definicion conceptual y operacional. Cuando hubo
discrepancia se discutio hasta llegar a un consenso para su clasificacion.

Anélisis Estadistico

Los datos fueron recolectados en una base de Excel 365 plus. Se realizé el analisis
estadistico en el programa SPSS Statistics 25 de los datos sociodemograficos y los tipos de
errores, tal como se explica a continuacion.

Se analizaron los datos de los tres grupos (TNCM-leve debido a la EA, TNCM-leve
sin etiologia especifica y adultos mayores con envejecimiento tipico). Las variables
contempladas fueron los siguientes datos sociodemogréaficos: edad en afios, escolaridad en
afios (baja de 0-9, media 10-16, alta 21-24); pruebas de tamizaje para parear los grupos por
nivel de deterioro cognitivo (MMSE y MOCA); escalas de funcionalidad (Katz y Lawton).

Se analizo6 la frecuencia de errores visuoconstructivos de los tres grupos en la
ejecucidn de tareas de dibujo (copia y memoria de la figura Compleja de Rey-Osterrieth,
ejecucion del cubo perteneciente a la prueba de MOCA, ejecucion del dibujo de
Pentagonos tomado de MMSE, y la ejecucion de Clox 1y Clox 2), asi como sus errores de

forma global y por categorias (error propio del modelo, error visoespacial y error grafico).
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En primer lugar, se sumaron los errores visuoconstructivos cometidos por los
grupos evaluados sin importar las categorias o tareas de dibujo, ya que intereso conocer el
porcentaje global de errores visuoconstructivos, de forma independiente, se sumaron los
errores cometidos por categoria, para conocer qué categoria de errores se cometia con
mayor frecuencia inter-grupo.

Debido a que no era posible comparar de forma homogénea los errores cuantitativos
y cualitativos para todas las tareas, a causa de sus diferencias en cuanto al objetivo,
modalidad y calificacién, por ello, se recurrié a un analisis descriptivo. Por lo que, se
requirié analizar el porcentaje de errores cualitativos y cuantitativos de cada grupo;
ademas, de conocer el porcentaje de errores por tarea, por categorias y globales (es decir,
sin diferenciar la categoria o tarea)

De este modo, para realizar el andlisis descriptivo se necesitd obtener valores que
permitieran hacer las comparaciones necesarias de todas las tareas; por lo que se hizo una
conversion de los datos a valores T, para obtener un parametro equiparable del nimero de
errores entre todas las pruebas. Este procedimiento consistio en agrupar y convertir los
errores de la siguiente forma:

Primero, se sumaron los errores visuoconstructivos de los tres grupos evaluados sin
considerar la categoria del error ni la tarea, por ejemplo: Rey (EPM+EV+EG), mas Cubo
(EPM+EV+EG), mas pentagono (EPM+EV+EG), més Clox 1y2 (EPM+EV+EG). El
conjunto de datos se convirtid a puntuaciones T, y se obtuvo el promedio global, por grupo,
de errores visuoconstructivos cometidos en las tareas (T).

Después, para cada grupo se agruparon los errores visuoconstructivos por categoria

individualmente de cada tarea, por ejemplo: EPM (cubo), EPM (pentagonos) asi para todas
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las categorias. Cada una de estas sumas se convirtié en puntuaciones T. Finalmente se
promediaron las puntuaciones T de cada tarea y se obtuvo el promedio de errores
visuoconstructivos por categoria (T).

Ademas, se sumaron los errores visuoconstructivos de cada tarea, separandolos por
categoria, por ejemplo: cubo (EPM), cubo (EV) y cubo (EG) asi para todas las tareas. Cada
una de estas sumas se convirtio a puntuaciones T, con lo que se obtuvo el valor de errores
visuoconstructivos agrupados por categoria y tarea en los grupos evaluados.

Aunque no fue parte de los objetivos, también se realizé un analisis para identificar
si la escolaridad y/o el puntaje de MMSE influyen en el promedio de errores
visuoconstructivos que cometian de forma global y por categoria los tres grupos evaluados.
Para el andlisis de los datos se realizaron pruebas paramétricas o no paramétricas
(dependiendo de si cumplieron los criterios de homogeneidad y homocedasticidad). En el
caso de paramétricas se realizé una ANOVA de un factor y como post hoc TUKEY, en el
caso de las pruebas no parameétricas se realizé Kruskal-Wallis y como post hoc U de Mann
Whitney. Se considerd una p < 0.05 para establecer diferencias significativas.

Resultados

La muestra final estuvo compuesta por 10 pacientes con TNCM-leve sin etiologia,
10 pacientes con TNCM-leve por EA y 10 participantes con ET. No se encontraron
diferencias en la edad entre los tres grupos evaluados como se observa en la Tabla 6.

Tabla 6

Caracteristicas entre grupos para la edad

Edad dela  Prueba de TNCM-leve ~ TNCM-leve
. ET L
muestra  normalidad sin etiologia por EA ANOVA
n=30 n=10 n=10 n=10
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M =69.83 M=70.20 M=69.00 M =70.30

0982 sw@o= 6181 62-76 59-82 F (2,27) .151
Rangode -98,P=.98  afios de fos de af s de af p=.861
afios de la afios de la afos de aflos  afios de afios
muestra muestra de la muestra de la muestra

Nota: n: nimero de la muestra; M: media; S-Wilk: Shapiro Wilk; p>.05: (gl): grados de libertad

La distribucidn para la escolaridad no fue normal para los grupos: TNCM-leve por
EA [SW (10) = .84, p =.04], TNCM-leve sin etiologia [SW (10) =.79, p = .01], pero si para
el grupo con ET [SW (10) = .908, p = .26]. Teniendo en cuenta que las varianzas fueron
homogéneas [LV (2,2) = .52, p = .950] se realizd la prueba de Kruskal-Wallis indicando
que existian diferencias significativas entre todos los grupos [KW (2) = 9.9, p = .007].

Por lo anterior, se recurrié a la prueba post hoc U de Mann-Whitney, en la que se
encontrd que el grupo con ET posee la escolaridad mas alta en comparacién con el grupo
TNCM-leve por EA (p =.006) y el grupo con TNCM-leve sin etiologia (p = .010). No se
encontraron diferencias significativas entre los grupos de interés' , TNCM-leve por EA y
TNCM-leve sin etiologia (p = .739) como se puede ver en la Tabla 7.

Tabla 7

Caracteristicas de escolaridad de la muestra

ET TNCM-leve sin etiologia TNCM:-leve por

EA
n=10 n=10 n=10
X 15.50 14.00 11.00

Nota: n: nimero de la muestra; x: mediana
El puntaje de la prueba de MSSE de todos los participantes indicé una distribucion

normal para los grupos evaluados: TNCM-leve por EA [SW (10) = .53, p =.53], TNCM-

! En adelante se llamaran grupos de interés a los grupos con TNCM-leve por EA y TNCM-leve
sin etiologia.
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leve sin etiologia [SW (10) = .98, p = .98], y ET [SW (10) = .31, p = .310]. Asi como
homogeneidad entre las varianzas [LV (2, 27) = .85, p = .85].

Por ello, se recurrié a una ANOVA de una via, que mostro diferencias significativas
en las puntuaciones de MMSE, es decir en el grado de deterioro cognitivo entre los tres
grupos evaluados [F (2, 27) = .26, p <.001]. Al realizar la prueba TUKEY como post hoc
se identifico que todos los grupos difieren entre si: TNCM-leve por EA tuvo menor
puntuacion que el grupo con TNCM-leve sin etiologia (p = .004) y ET (p < .001). Asi
como, el grupo con TNCM-Ileve sin etiologia obtuvo menores puntajes que el grupo con
ET (p =.003) como se puede ver en la Figura 6.

Figura 6

Diferencias entre medias de los grupos en MMSE

* % ok
* 3%k %k
30
* % ¥

25 T

. 1
E 20
15

23(2.2)
10
5
0
ET TNCM-leve sin etiologia TNCM-leve por EA

Nota: *** (p <.001); en el centro de la figura se encuentra la media y desviacion estandar

Al comparar las puntuaciones de MOCA obtenidas por los tres grupos, resulto ser

una distribucion normal: TNCM-leve por EA [SW (10) = .977, p = .949], TNCM-leve sin
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etiologia [SW (10) = .916, p =.323] y ET [SW (10) =.962, p = .807]. Ademas, se encontro
homogeneidad entre las varianzas [LV (2, 27) = 3.33, p = .051].

La ANOVA de una via mostrd diferencias significativas en las puntuaciones de
MOCA [ F (2, 27) = .13, p < .001]; es decir, en el nivel de deterioro cognitivo. La prueba
post hoc de TUKEY evidencié que el grupo con TNCM-leve por EA y TNC-leve (p = .86)
no tenian diferencias significativas entre sus puntuaciones. Mientras que el grupo con
TNCM-leve por EA tuvo puntuaciones menores que el grupo con ET (p <.001). De igual
forma, se encontrd que el grupo con TNC-leve sin etiologia tuvo menores puntuaciones
que ET (p <.001), como se puede apreciar en la Figura 7.

Figura7

Diferencias entre medias de los grupos en MOCA
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Nota: *** (p < .001). En el centro de la figura se encuentra la media y desviacién estandar
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En resumen, el post hoc TUKEY, permitio identificar que los evaluados se pueden
agrupar en subconjuntos de diez participantes de acuerdo con las puntuaciones medias en
MMSE y MOCA (ver Tabla 8).

Tabla 8

Visualizacion de medias de MMSSE y MOCA en subconjuntos

MMSE MOCA
1 2 3 1 2
TNCM-leve por EA 20.10 TNCM-leve por 13.70
EA
TNCM-leve 23.80 TNCM-leve 14.90
ET 2760 |ET 24.70

La distribucion de las puntuaciones de Katz no fue normal (p < .001). Asi mismo,
las varianzas no fueron homogéneas [LV (2, 27) = 2.019, p = .152] para ninguno de los
grupos. Por lo que se realizd la prueba Kruskal-Wallis, los resultados de la prueba sefialan
que entre los tres grupos evaluados no existen diferencias significativas en la capacidad
para realizar actividades basicas de la vida diaria [KW (2) = .615, p =.735].

La distribucion para Lawton no fue normal para el grupo con TNCM-leve por EA
[SW (10) = .728, p =.002], pero si para el grupo con TNCM-leve sin etiologia [SW (10) =
.935, p = .500]. Para el grupo con ET no se aplicé la prueba de normalidad debido a que
los participantes obtuvieron una independencia maxima en actividades instrumentales. Las
varianzas no cumplieron con el supuesto de homogeneidad para ninguno de los tres grupos
[LV (2,2) = .27, p = .007].

Por su parte, se encontro que los tres grupos mostraron diferencias significativas en
las puntuaciones de Lawton [KW (2) = 9.9, p =.007]. Por lo anterior, se realizo la prueba

post hoc U de Mann Whitney para identificar diferencias. Los resultados arrojaron que el
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grupo con TNCM-leve por EA tiene menores puntuaciones que ET (p <.001) y TNCM-
leve sin etiologia tiene menores puntuaciones que ET (p < .001). No se encontraron
diferencias estadisticas entre los grupos de interés (p = .845).

Para ver los datos descriptivos completos de la edad, MMSE, MOCA, KATS y

LAWTON ver apéndice H.

Errores visuoconstructivos cometidos en las cinco tareas de dibujo
Se obtuvo el porcentaje global y por categoria de errores visuoconstructivos
naturales de los tres grupos (ver Figura 8).
Figura 8
Diferencias entre el grupo y la categoria de errores visuoconstructivos

Errores Propios del Modelo (EPM) Errores Visoespaciales (EV)

® TNCM- leve por
OEA

Errores Gréficos (EG) Errores globales © TNCM- leve

a
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Comparacion de los errores visuoconstructivos de las cinco tareas convertidos a
puntuaciones T

Los errores globales cometidos en los tres grupos resultaron tener una distribucion
normal: TNCM-leve por EA [SW (10) =.153, p =.742], TNCM-leve sin etiologia especifica
[SW (10) = 914, p =.312] y ET [SW (10) = .919, p =.345]. Asi como, varianzas
homogéneas: [LV (2,2) = 2.294 p =.120].

Al comparar el promedio global, por grupo, de errores visuoconstructivos
cometidos en las tareas (T) se encontraron diferencias significativas entre los tres grupos
evaluados [F (2,27) 5.279 p =.012]. Esto, a través de la prueba post hoc TUKEY, se
identifican diferencias entre los grupos TNCM-leve por EA 'y ET (p = .009), lo que se

puede observar en la Figura 9

Figura 9

Medianas de errores visuoconstructivos globales
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Puntuaciones T

800 ET TNCM-leve sin etiologia TNCM-leve por EA

Nota: *** (p < .001), los asteriscos representan el 95% de confianza
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Los valores de los errores visuoconstructivos por categoria resultaron tener una
distribucion normal para las tres categorias: para el grupo con TNCM-leve por EA en
errores propios del modelo (EPM) [SW (10) = .884 p =.143]; errores visoespaciales (EV)
[SW (10) = .936 p =.504] y errores graficos (EG) [SW (10) = .969 p =.886]. Para el grupo
con TNCM-leve sin etiologia especifica en EPM [SW (10) =.976 p =.939]; EV [SW (10)
=.896 p =.200] y EG [SW (10) = .962 p =.810]. Asi como para el grupo con ET en EPM
[SW (10) = .954 p =.712]; EV [SW (10) = .948 p =.639] y en EG [SW (10) = .980 p =.965].
Mientras que las varianzas no fueron homogéneas para todas las categorias: EPM [LV
(2,27) =.7.915 p =.002], EV [LV (2,27) = 3.979 p =.031], EG [LV (2,27) = .875 p =.428].

Para conocer las diferencias de las categorias error propio del modelo (EPM), error
visoespacial (EV) y error grafico (EG), se utilizd la agrupacion de datos de los errores
visuoconstructivos promedio6 por categoria (T) y se analizo a través de la prueba Kruskal-
Wallis. Dando como resultado lo siguiente: para la categoria EV no se encontraron
diferencias significativas entre ninguno de los tres grupos evaluados EV [X? (2) 5.247 p =
.073], como se puede observar en la Figura 10.

Figura 10

Medianas de errores visoespaciales (EV)
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10.00
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6.00

2.00

Puntuaciones T
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-2.00

-6.00
ET TNCM-leve sin etiologia TNCM-leve por EA

Nota: Las barras representan el 95% de confianza.

Para la categoria EG no se encontraron diferencias significativas entre ninguno de
los tres grupos [X? (2) 4.137 p = .126]. La representacion de la mediana para errores
visuoconstructivos cometidos por los tres grupos en la categoria EG se puede observar en
la Figura 11

Figura 11

Medianas de errores graficos (EG)
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Nota: las barras representan el 95% de confianza.

Los resultados de la prueba Kruskal-Wallis arrojaron diferencias significativas solo
en la categoria de EPM [X? (2) 10.22 p = .006]. Por ello se realizo el post hoc U de Mann
Whitney que mostré que el grupo con TNCM-leve por EA (p =.004) y el grupo con TNCM-
leve sin etiologia (p =.005) cometieron mayores EPM que el grupo con ET. Sin embargo,
entre los grupos de interés no se encontraron diferencias significativas (p =.796). Como se

puede observar en la Figura 12.

Figura 12

Medianas de errores propios del modelo (EPM)
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Diferencias de errores visuoconstructivos agrupados por categoriay tarea en los

grupos evaluados

Con el objetivo, de comparar los errores de las tareas por categoria se utilizo el
valor del promedio de errores visuoconstructivos por tarea (T) y promedio de errores
visuoconstructivos por categoria (T). Se utilizo U de Mann-Whitney para obtener una
comparacion bipareada. Se identifico que, en la figura compleja de Rey el grupo con
TNCM-leve por EA (p =.043) y el grupo con TNCM-leve sin etiologia (p =.005) tuvieron
mayores EPM que el grupo con ET. Por su parte, en la tarea de pentagonos el grupo con
TNCM-leve por EA tuvo mayores EPM que el grupo con ET (p = .035). En la tarea de
Clox1 el grupo con TNCM-leve por EA tuvo mayores EPM que el grupo con ET (p =.007).
En la tarea de Clox 2 se encontrd que el grupo con TNCM-leve por EA tuvo mayores EG

que el grupo con TNCM-leve sin etiologia (p =.019) como se ve en la Figura 13. Cabe
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mencionar que, no se encontraron otras diferencias significativas en las comparaciones
entre grupo, tarea ni categoria (ver Apéndice I).
Figura 13

Diferencias entre categoria-tarea y grupo
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Interaccidon del nivel de deterioro cognitivo y escolaridad

Los resultaron revelaron que MMSE [F (1) .029 p = .866] y el rango de la
escolaridad [F (1) 1.282 p =.268] por si solos, no influyen en el promedio global de errores
visuoconstructivos cometidos por los grupos. El efecto conjunto de MMSE vy el rango de
escolaridad explica un 31% (p = .316) de la variabilidad por lo que el factor principal del

grupo no fue significativo [F (2) 1.077 p = .356].

Para la categoria de EPM, los resultados mostraron que MMSE [F (1) 1.71 p =
.202] y el rango de la escolaridad [F (1) 3.34 p = .079] por si mismos, no influyen en la
variabilidad de EPM cometidos por los tres grupos. El efecto conjunto de MMSE y el rango
de escolaridad explican un 39% (p = .011) de la variabilidad por lo que el factor principal
del grupo no fue significativo [F (2) .024 p = .977]. La representacion de las medias
marginales de MMSE vy el rango de escolaridad se observa en la Figura 14.
Figura 14

Medias marginales de MMSE y el rango de escolaridad para EPM

Medias marginales

ET TNCM-leve sin etiologia TNCM-leve por Alzheimer

Nota: las barras de error representan el 95% de confianza. Las covariables que aparecen en el
modelo se evallan en los valores del puntaje de MMSE vy la clasificacion por escolaridad
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Para la categoria de EV, los resultados mostraron que MMSE [F (1) 3.458 p =.075]
y el rango de la escolaridad [F (1) .419 p = .523] por si mismos, no influyen en EV
cometidos por los tres grupos. El efecto conjunto de MMSE vy el rango de escolaridad
explican un 29% (p = .063) de la variabilidad de los errores cometidos, por lo que el factor

principal del grupo fue significativo [F (2) 4.22 p = .026].

De acuerdo con las diferencias significativas en el factor grupo, se realizd una
comparacion bipareada de los grupos. Las diferencias significativas se encontraron entre
el grupo con TNCM-leve por Alzheimery ET (p =.008) y TNCM-leve sin etiologiay ET
(p = .025), pero no entre los grupos de interés (p = .083). La representacion de las medias

marginales del efecto de MMSE y el rango de escolaridad se observa en la Figura 15.
Figura 15

Medias marginales de MMSE y el rango de escolaridad para EV

Medias marginales estimadas
(en]

ET TNCM-leve sin etiologia TNCM-leve por Alzheimer
Nota: * diferencias de > .05. Las barras de error representan el 95% de confianza. Las covariables que

aparecen en el modelo se evaltan en los valores del puntaje de MMSE y la clasificacion por
escolaridad
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Para la categoria de EG, los resultados mostraron que MMSE [F (1) .291 p = .594]
y el rango de la escolaridad [F (1) .492 p = .490] por si mismos, no influyen en los errores
cometidos por los tres grupos. El efecto conjunto de MMSE vy el rango de escolaridad
explican un 18 % (p = .252) de la variabilidad de EG, por lo que el factor principal del
grupo no fue significativo [F (2) 1.78 p = .324]. La representacion de las medias marginales
de MMSE Yy el rango de escolaridad se observa en la Figura 16.
Figura 16

Medias marginales de MMSE y el rango de escolaridad para EG

Medias marginales estimadas

ET TINCM-leve sin etiologia TINCM-leve por Alzheimer

Nota: las barras de error representan el 95% de confianza. Las covariables que aparecen en el modelo
se evallan en los valores del puntaje de MMSE  la clasificacion por escolaridad

Finalmente, la tabla 9 muestra un resumen de los resultados significativos de la
presente investigacion. En la grafica, se presenta la influencia de la escolaridad en los

errores visuoconstructivos cometidos en las cinco tareas de dibujo por los tres grupos.
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Tabla 9
Resumen de resultados significativos

Errores (t scores) *
Grupos evaluados Errores (t scores) Escolaridad y
MMSE

Globales

TNCM-leve sin
etiologiavs ET

TNCM-leve por EA vs
TNCM-leve sin = =
etiologia

TNCM-leve por EA vs

ET g =

TNCM-leve por EA vs

TNCM-leve sin = =
etiologia

TNCM-leve por EA vs S _
ET

TNCM-leve sin S _

etiologiavs ET

Error Visoespacial EV

TNCM-leve por EA vs

TNCM-leve sin = =
etiologia

TNCM-leve por EA vs _ S
ET

TNCM-leve sin _ S

etiologiavs ET

TNCM-leve por EA vs

TNCM-leve sin = =
etiologia

TNCM-leve por EA vs
ET

TNCM-leve sin

etiologia vs ET

Nota: errores (t scores): son resultado de comparar a los grupos evaluados y los errores
visuoconstructivos equivalentes. Errores (t scores) * escolaridad: son el resultado de la interaccion
entre la escolaridad mas MMSE y Errores (t scores)



Discusion

A través de los afos, se ha dado seguimiento a ciertas alteraciones cognitivas que
sugieren patrones utilizados como indicadores de deterioro cognitivo. Las alteraciones
visuoconstructivas evaluadas a través del dibujo han sido uno de estos indicadores. Este es
uno de los primeros trabajos en evaluar, en conjunto, diferentes tareas de dibujo y recurrir
a categorias para identificar cuantitativa y cualitativamente errores visuoconstructivos en
adultos mayores.

Los resultados sumaron evidencia a la premisa de investigaciones como las de
Trojano y Gainotti (2016) y Ehreke et al., (2011) que afirman que el envejecimiento
patoldgico comete mas errores visuoconstrutivos, de forma global y en puntajes naturales,
que el envejecimiento tipico. Al indagar en las diferencias, se encontré que estas solo se
encontraban en el grupo con TNCM debido a EA. Por su parte, la categoria de errores
propios del modelo parecia diferenciar al grupo con envejecimiento tipico y patoldgico;
pero no entre el TNCM-leve sin etiologiay el grupo con TNCM debido a EA. Sin embargo,
la categoria de errores visoespaciales fue la que logro diferenciar al grupo con TNCM
debido a EA y el grupo con envejecimiento tipico después de incluir la interaccién de la
escolaridad y el grado de deterioro dictado por el MMSE.

Se ha planteado que es necesario seguir investigando en mejorar el sistema de
analisis de las pruebas de dibujo, centrandose en los aspectos cualitativos con el fin de
aumentar la validez predictiva del analisis de dibujo (Ehreke et al., 2011). Se sabe que la
exploracion cualitativa revela las alteraciones visuoconstructivas de manera mas efectiva
y precisa que enfocarse en el nimero de veces que cometen errores (Shulman, 2000;

Trojano y Gainotti, 2016). Lo anterior debido a que, sin importar el nimero de elementos
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o la complejidad de la tarea, lo util para el seguimiento del deterioro cognitivo es aportar
evidencia de las alteracione,s que subyacen a la ejecucion de la tarea. Por lo que, elegir una
evaluacion que contemple la naturaleza del error —si corresponde a dificultades motoras,
visoespaciales, perceptivas u otras— y los aspectos cualitativos— tipos de errores
visuoconstructivos— sera una via que facilite reconocer las diferencias entre la EA y otros
subtipos etiolégicos (Trojano y Gainotti, 2016).

Hasta ahora, no se han explorado los errores visuoconstructivos de diferentes tareas
a través de categorias. Para lograr esto, para el presente trabajo, en primer lugar, se realizo
una conversién de los datos para realizar comparaciones equivalentes de los errores
cometidos. En segundo lugar, se eligio clasificar los errores en categorias que ofrecieran
evidencia cualitativa de los componentes alterados subyacentes a la actividad
visuoconstructiva; esto con el objetivo de obtener las categorias de error propio del modelo
(EPM); dando cuenta de alteraciones en el componente perceptivo y/o reconocimiento de
la imagen, la categoria de errores visoespaciales (EV): evidenciando alteraciones en el
componente espacial y la categoria de errores graficos (EG); que da cuenta de errores en
la precision de la accion manual.
Diferencias Entre los Errores Visuoconstructivos por Categorias de los Grupos con
TNCM-leve por EA, TNCM-leve sin Etiologia y Adultos Mayores con ET

Se esperaba que solo el grupo con TNCM-leve por EA presentaran mayores
dificultades para determinar las caracteristicas de los elementos de todas las tareas; sin
embargo, los resultados que se obtuvieron mostraron que los pacientes con TNCM-leve
por EA y TNCM-leve sin etiologia tienen dificultades similares para determinar

caracteristicas especificas del estimulo (EPM) sin importar si es a la orden o a la copia.
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Cabe decir, que a pesar de que se agrego la escolaridad como factor para cometer errores,
se mantuvieron sin diferencias.

La hipotesis sobre lo que se planted anteriormente se debe a que, desde etapas
tempranas de la EA podemos encontrar errores para determinar caracteristicas especificas
de los modelos (Melrose et al., 2013; Mishkin et al., 1983; Rouleau et al., 1996) y asociado
con el aumento de estos con la progresion del deterioro (Umegaki et al., 2020). En suma,
aparecen de forma temprana en la EA en comparacion a la Enfermedad de Huntington, la
Enfermedad de Parkinson, la demencia vascular o la demencia frontotemporal (Abete
Fornara et al., 2018; Allone et al., 2018).

A pesar de lo que apunta la evidencia, en el presente trabajo el nivel de deterioro
cognitivo no fue suficiente para identificar a los grupos; a pesar de haber seleccionado a
los participantes de acuerdo con el diagnostico de un experto, agrupado siguiendo los
criterios de inclusion, exclusion y que el puntaje de MMSE, estadisticamente, ayudara a
confirmar que los grupos de interés representan diferentes niveles de deterioro distinto. Es
de resaltar que a diferencia de MMSE, MOCA estadisticamente considerd que los grupos
de interés tenian un nivel de deterioro cognitivo similar. Lo cual, podria indicar que los dos
grupos patoldgicos, aunque en MMSE se asociaban a diferentes niveles de deterioro, tenian
dificultades similares para determinar caracteristicas especificas de los estimulos.

Mientras que, si se encontraron diferencias al comparar los EPM de los adultos
mayores con envejecimiento patoldgico y el grupo en ET, siendo los primeros lo que
cometieron mas errores de este tipo. Estos resultados se han mencionado anteriormente con
puntuaciones cuantitativas, regularmente, donde las diferencias en la frecuencia de errores

son suficientes para diferenciar a los pacientes con envejecimiento tipico y deterioro
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cognitivo (Kim et al., 2018). Por otro lado, se ha documentado que los errores conceptuales
(EMP), por si solos explican la progresion hacia el TNC en los participantes, que en un
inicio no mostraron deterioro cognitivo (Umegaki et al., 2020).

Para profundizar los hallazgos se afiadio la escolaridad y el nivel de deterioro como
factor para cometer errores visuoconstructivos, para lo que el resultado fue que las
diferencias entre los tres grupos desaparecieron. Considerando que el grupo con ET tenian
un nivel de escolaridad mayor que el grupo patologico, se puede sugerir que la escolaridad
y su condicién cognitiva compensd su desempefio, haciendo que tuvieran menores
dificultades para determinar caracteristicas especificas de los estimulos.

Al respecto de la variabilidad que existe entre los grupos de interés para cometer
errores, no puede ser atribuido al nivel de deterioro; puesto que al agregar el nivel educativo
y puntajes de MMSE no se encontraron diferencias. No obstante, aunque no se comprobd
para este trabajo, una posible explicacion es que los afios de evoluciéon de deterioro
influyeran en la variabilidad intragrupo, con la que cometian los errores, por lo que es
posible que influyera para no encontrar diferencias entre los grupos. Debido a que, por
ejemplo, en la EA las alteraciones en la via cerebral, que se encarga de dar significado a lo
que vemos, aparecen desde etapas tempranas y progresan conforme avanza la enfermedad

(Mishkin et al., 1983; Rouleau et al., 1996).

En el procesamiento visuoconstructivo, ademas de identificar las caracteristicas de
¢ qué se esta viendo? se requiere gue el dibujante localice la ubicacion y orientacion,proceso
visoespacial, del modelo a dibujar. La funcién visuoespacial se asocia al 16bulo parietal
(De Haan y Cowey, 2011; Strub y Black, 1993), que se ve afectado desde las primeras

etapas de la EA (Ardila y Rosselli, 2007; Lezak, 2012; Pefia-Casanova, 2002). En este
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estudio, se esperaba encontrar que los pacientes con TNCM-leve por EA presentaran
mayores dificultades en la distribucién del espacio (EV) en las tareas de dibujo que los
pacientes con TNCM-leve sin etiologia especifica.

Los resultados en un principio apuntaron que no existian diferencias significativas
entre los tres grupos evaluados. Solo cuando se incluyé el nivel educativo y el nivel de
deterioro cognitivo, los resultados evidenciaron que el grupo con TNCM-leve por EA
cometia mayores errores que el grupo con ET. Asi como el grupo con TNCM-leve, sin
etiologia, cometié mayores errores que el grupo con ET. En especial, esta categoria de
errores visoespaciales es la mas reportada en la literatura para diferenciar el envejecimiento
patoldgico y no patologico (Prvulovic et al., 2002), tal como se describe en la Tabla 4.

Asimismo, se sabe, que los errores visoespaciales son un buen indicador y predictor
de deterioro cognitivo (Geldmacher, 2007) e incluso se han identificado como un marcador
cognitivo de la TNCM-leve por EA (Mandal et al., 2012). Lo que abre la posibilidad de
que los grupos patoldgicos no fueran lo suficientemente diferentes en cuanto al nivel de
deterioro cognitivo, y esto ocasion6 que tuvieran dificultades similares, para cometer
errores en la distribucién del espacio.

A pesar de lo anterior, cabe resaltar que la categoria de errores visoespaciales
parece ser una buena herramienta cualitativa, que diferencia a grupos patolégicos de los no
patoldgicos. Esto es importante porque se comprob6 que la escolaridad por si misma, no
influyo en el porcentaje de errores cometidos, pero si influia el deterioro cognitivo en el
nimero de errores presentes en cada grupo. Esta evidencia es valiosa en paises en

desarrollo y particularmente Gtil cuando se explora el deterioro visuoconstructivo en
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pacientes con diferentes grados educativos (Geldmacher, 2007; Lee et al., 2008; Martinelli
et al., 2018; Quental et al., 2013).

En cuanto a los errores graficos se esperaba que los tres grupos evaluados se
comportaran de forma similar. Lo cual se cumplié después de haber realizado los analisis
correspondientes incluyendo la escolaridad y nivel de deterioro cognitivo, como factores
que explicaban su incidencia. Una aproximacion a estas restricciones, se relaciona con
mecanismos que forman el sistema de actividad motora (Eknoyan et al., 2013); en el dibujo
se pueden identificar como trazos no precisos, que se distorsionan y dan como resultado
una ejecucion general inexacta y torpe, pero que aun permite reconocer los elementos de
modelo (Guérin et al., 1999).

De igual forma, se ha identificado que son resultado de una alteracién de los
circuitos frontoestriatales necesarios para coordinar el control motor fino y la planificacion
(Kitabayashi et al., 2001). Lo cual, provoca que actten de forma impulsiva, sin analizar los
multiples elementos (estructura y detalles). Aunque, pueden estar presentes los problemas
visoespaciales, los EG, subyacen a restricciones articulatorias (Guérin et al., 2003). En
este sentido, se observo que en la TNCM-leve por EA los EG se mantenian estables e
independientes de la gravedad; entendiendo que los problemas visoespaciales y
conceptuales son més frecuentes en la Enfermedad de Alzheimer. Por el contrario, en los
pacientes con demencia vascular, tuvieron un aumento en la frecuencia de errores de
planificacién al avanzar el deterioro cognitivo (Kitabayashi et al., 2001).

Lo anterior, nos puede indicar que la variabilidad de los errores cometidos por los
grupos y la falta de diferencias significativas, puede ser atribuida a que no se incluyeron

otras etiologias de deterioro cognitivo, ya que si se ha registrado en otros trabajos que los
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errores de precision son mas frecuentes en el TNC por EA, que en pacientes con deterioro
cognitivo (Mitolo et al., 2014).

De acuerdo con los resultados anteriores, se puede decir que el andlisis cualitativo
proporciona mas informacion sobre el rendimiento del paciente que solo sistemas de
puntuacion cuantitativa; lo que es util para diferenciar entre adultos con envejecimiento
tipico y patologico. Sin embargo, se requiere de precaucion para interpretar los errores
visuoconstructivos contenidos en las diferentes pruebas de dibujo. Si bien identificar los
EMP, EV y EG proporcionan informacion valiosa para guiar la valoracion del deterioro
visoconstructivo, estas estan sujetas a elementos demograficos (edad, sexo, educacion) o
neuroldgicos (localizacion de lesiones focales o enfermedades degenerativas), al igual que
a problemas organicos (perceptuales y/o motrices) e historia de la enfermedad de los
pacientes.

Copiay Reproduccion de un Reloj (Clox 1y Clox 2)

En la copia de Clox 1 se esperaba que los errores propios del modelo y errores
visoespaciales fueran similares en los grupos con TNCM-leve sin etiologia y TNCM-leve
por EA; ya que esta tarea en especial se basa en habilidades cognitivas no constructivas,
como el conocimiento semantico y las imagenes mentales (Trojano y Gainotti, 2016).
Empero, aunque el analisis no mostro6 diferencias significativas en la categoria de errores
propios del modelo y visoespaciales, se observo una variabilidad interindividual en ambos
grupos, pero mas marcada en el grupo con TNCM-leve por EA que influyé en estos
resultados. Otra explicacion a esto es que se ha visto, que los errores conceptuales se
encuentran en niveles de severidad mas avanzados (Trojano y Gainotti, 2016) que los

grupos evaluados.

73



Sin embargo, a pesar de que ambos grupos con envejecimiento patolégico tenian
un nivel de deterioro similar; el grupo con EA mostré una notable variabilidad para cometer
errores propios del modelo y mostrar diferencias con el grupo con ET. En primer lugar, las
diferencias intergrupo pueden asociarse a que el dibujo de un reloj sin modelo implica una
mayor demanda cognitiva de funciones ejecutivas y memoria semantica (Eknoyan et al.,
2013). Por otro lado, el grupo con EA resultd ser de los que menos afos de escolaridad
tuvo; esto pudo influir no solo en la capacidad constructiva, si no en la familiaridad con la
conceptualizacién del tiempo y su relacion abstracta con la colocacion de las manecillas
(Strub y Black, 1993).

Se esperaba que el porcentaje de errores propios del modelo y errores
visoespaciales en la tarea de Clox 2 fuera mayor en el grupo con TNCM-leve debido a EA
en comparacion con los otros grupos; sin embargo, no se encontraron estas diferencias.
Contrario a la evidencia (Chiu et al., 2008), donde se ven beneficiados en la copia, los
pacientes inter-grupo con TNCM-leve por EA se comportaron de forma similar en la copia
y en la orden. Una explicaciéon posible a lo anterior es que ambas tareas, aunque de
caracteristicas diferentes, representaban una demanda cognitiva en proporcion similar.

Por su parte, las fallas al dibujar un reloj a la orden estan relacionadas a la demanda
de funciones ejecutivas como planeacion, organizacion, ejecucion de las secuencias
motoras, asi como mantener un nivel de atencién adecuado para modular y realizar
secuencias continuas de movimientos (Sailer et al., 2005). Al respecto, se sabe que para
gue se concrete una automatizacion de los movimientos secuenciados (como el dibujar),

primero se tendrian que aprender estas férmulas de movimiento; esta capacidad de
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aprendizaje se ha relacionado con circuitos que comprenden las cortezas de asociacion
(prefrontal y parietal) y los ganglios basales anteriores.

Por otro lado, ocurriria diferente en la copia del dibujo, puesto para la ejecucion de
secuencias de movimientos aprendidos se ha sefialado que el cerebelo juega un papel
importante en esta actividad (Hikosaka et al., 1999). Ademas, la informacién espacial
estaria en primer lugar dada por la entrada visual (incluyendo el monitoreo de su ejecucién
y el modelo) y no de la memoria espacial (Sailer et al., 2005); donde el rendimiento
dependeria de sus habilidades visuoperceptivas y visuoperceptuales y constructivas.

Donde, se encontraron diferencias fue en la tarea de dibujo a la orden de un reloj
(Clox1) los pacientes con TNCM-leve por EA tienen mayores EMP que los adultos con
ET. Los EPM, indican dificultades para determinar caracteristicas semanticas, por ejemplo,
en la representacion del tiempo o elementos de un reloj (Rouleau et al., 1996; Trojano y
Gainotti, 2016), ha planteado regiones temporales izquierdas gue participan en el acceso
del conocimiento semantico las cuales se ven comprendidas en la EA (Hirjak et al., 2017).
Estudios y descripciones sobre EMP han evidenciado que ocurren méas temprano en el
curso de EA, por ello se han hecho evidentes en el deterioro cognitivo leve y se ven con
mayor frecuencia a medida que el deterioro cognitivo progresa (Eknoyan et al., 2013; Hee
et al., 2011; Rouleau et al., 1992). Lo anterior, puede ser una posible explicacion a la
variabilidad de los errores cometidos por los dos grupos con TNCM-leve.

Es interesante que, en la copia del reloj (Clox 2,) los EG discriminen a los pacientes
con TNCM-leve por EA de los pacientes con TNCM-leve. En primer lugar, porgue apoyan
la idea de que el deterioro visuoconstructivo es diferente entre subtipos etioldgicos (Duro

et al., 2018; Eknoyan et al., 2013; Geldmacher, 2007; Hee et al., 2011; Peters y Pinto,
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2008). En segundo lugar, en estudios previos (Parsey y Schmitter-Edgecombe, 2011) se
evidencia que los errores graficos son poco frecuentes al inicio de la enfermedad, pero
aumentan en los estadios moderados a severos de la EA (Parsey y Schmitter-Edgecombe,
2011). Sin embargo, a pesar de que la escolaridad de los pacientes con TNCM-leve por
EA pudo ser un factor que influyera para cometer un mayor porcentaje de errores graficos,
como se mostré en el analisis, no hubo diferencias significativas entre los grupos de interés
en cuanto la escolaridad (p = .739) y se ha documentado que las diferencias radican entre
los analfabetos y grupos educados (Fabricio et al., 2014)

Por lo anterior, es posible que las diferencias en errores graficos en la copia de un
reloj se deban a un comportamiento compensatorio en un intento de reducir sus dificultades
en habilidades visoespaciales o de la memoria de trabajo visoespacial. En las que, las
dificultades para mantener la representacion de una imagen mental provocan errores en la
precision, tales como que dibujaran uno o varios componentes de una unidad o la unidad
completa. Alternativamente, podria relacionarse con alteraciones en las capacidades
atencionales-ejecutivas, ya que al tratar con modelos complejos implica un alto volumen
atencional, que reduce sus recursos disponibles para la reproduccion grafica; esta
disfuncion se ha relacionado con una disfuncién frontal y ejecutiva (Trojano y Gainotti,
2016).

Copiay Reproduccion de Figuras Geométricas de Rey (FCR)

En la copia y reproduccion de figuras geométricas de. Rey, no se revelaron

diferencias en EV y EG para ninguno de los tres grupos evaluados. Pero si se identificaron

diferencias en la categoria de EPM entre los pacientes con TNCM-leve sin etiologia y el
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grupo con ET, asi como diferencias entre el TNCM-leve por EA y el grupo con ET. Estos
resultados eran los esperados y coinciden con la hipétesis planteada.

Una explicacion a esto es la dificultad de la tarea en relacion con el nivel de
escolaridad y familiaridad de los participantes. Puesto que la figura compleja de Rey es
una de las tareas con mas elementos, con una estructura complicada que exige una actividad
analitica y organizada, lo que hace mas compleja la tarea para los dibujantes; puesto que
exige una actividad analitica y procesamiento perceptivo elevado (Luzzi et al., 2011).
Ademas, para que logren procesar la distribucién de los elementos, primero deben acceder
al conocimiento previo del objeto. Lo cual, requiere de la exposicion repetida previa a
estimulos similares, para tener mayor facilidad para integrar los elementos dentro de un
todo. Lo que, puede provocar que para los participantes con baja escolaridad la tarea
resultara mas compleja (Rey, 1999).

Igualmente, es necesario que se mantengan conservadas las capacidades cognitivas
implicitas en la tarea, puesto que se ha evidenciado que existe una relacion entre cierto
patrén de metabolismo de la regién temporal derecha, con una copia fragmentada que
asociaron con el desconocimiento de los elementos de la figura compleja de Rey (Melrose
et al., 2013). Que como sabemos, son signos caracteristicos del envejecimiento patoldgico.

A favor de esta explicacion, existe un trabajo que evidencia que el sexo ni el nivel
educativo influyen en el desempefio de la copia de figura compleja de Rey (Hubley, 2010);
lo que, podria asociarse a la dificultad para acceder a las caracteristicas conceptuales del
estimulo. De acuerdo con las diferencias de escolaridad que existe entre el grupo con

envejecimiento patoldgico y el envejecimiento tipico es viable, que tanto la interaccion de
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alteraciones cerebrales especificas del grupo patoldgico y la experiencia influyeran en la
heterogeneidad del rendimiento en los grupos.

La tarea de la figura compleja Rey también puede representar cierta dificultad para
el evaluador, ya que se ha observado una complejidad, propia de la prueba, que puede
impedir comprender el nivel real de las capacidades constructivas (Luzzi et al., 2011); es
decir, no siempre que la tarea posea mas elementos proporcionara mas informacion sobre
el estado de deterioro visuoconstructivo. Por ello, existen alternativas con menos elementos
como las que se mencionan a continuacion, aungue no necesariamente carecen de valor
para el seguimiento de alteraciones visuoconstructivas.

Pentagonos

En la tarea de pentagonos, los tres grupos cometieron errores de forma similar en
la distribucion del espacio (EV) de forma similar. Aunado a esto, se identifico que los
pacientes con TNCM-leve por EA tienen mas dificultades que el grupo con ET para
determinar las caracteristicas especificas (EPM) de los pentagonos superpuestos, por
ejemplo, identificar el namero correcto de angulos o lados de los pentagonos.

Al respecto de las diferencias encontradas, se sabe que en adultos con TNCM-leve
por EA es mas frecuente omitir uno o varios elementos (por ejemplo, nimero de angulos)
que el ET (Mitolo et al., 2014); ya que los primeros tienen una pérdida de memoria
semantica (por ejemplo, presentan dificultad para acceder a la informacién o significado),
que se desarrolla tempranamente en el curso de la enfermedad (Rubinstein, vy Politis,
2005). Es decir, que para dibujar el numero correcto de angulos los dibujantes necesitan
generar una imagen visual de los pentagonos a partir de la memoria seméantica (Mitolo et

al., 2014); esta capacidad no constructiva podria ser beneficiosa para distinguir figuras
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similares, como un tridngulo, un rombo o un hexagono y mejorar la capacidad de copiar la
figura.

Es posible que exista otra explicacién a estos errores que no esta relacionada
directamente a la pérdida de informacion. Tal es el caso del trabajo de Van der Stigchel et
al., (2018) en el que proponen que fallar en el nimero de angulos puede deberse a una
dificultad en la integracion de informacion visual y no a un fallo en el acceso a la
informacion almacenada. Esto, debido a que al estudiar a pacientes con EA en etapas
tempranas; donde los cambios clinicos no involucran alteraciones en la memoria o
percepcidn, encontraron que los errores conceptuales eran poco frecuentes.

Al respecto, relacionaron alteraciones en la corteza parietal posterior y el correcto
numero de angulos, atribuyéndole a un problema de integracion puesto que la memoria no
influyé en sus tareas; sin embargo, en la evaluacion cualitativa excluyeron errores
relacionados a la categoria de EPM por no encontrarlos en su muestra y asumen no poder
generalizar sus resultados obtenidos en la prueba de pentdgonos a pruebas mas complejas
(\Van der Stigchel et al., 2018).

Otra explicacion a las diferencias encontradas es que el nivel educativo que poseia
el grupo con ET era mayor al grupo con TNCM-leve por EA, lo que podria tener una
influencia en la incidencia de los errores cometidos, relacionandolo con la familiaridad que
representa el modelo; como ha sucedido con otras tareas que requieren aspectos
conceptuales y han demostrado estar influidos por el nivel educativo A pesar de esta
evidencia, se ha probado que en la tarea de pentagonos no se observa la influencia del nivel

educativo (Martinelli et al., 2018).
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Aunque, se cumplio la hipotesis al no concentrar diferencias entre los grupos con
envejecimiento patoldgico, se esperaba que hubiese diferencias entre el grupo con ET para
todas las categorias y no sélo en EMP. Esto, porque en estudios anteriores, la evidencia
apunta a que las diferencias se encontraban solo entre etapas tempranas y etapas severas
del TNC (Fountoulakis et al., 2011; Van der Stigchel et al., 2018) asi como en diferentes
subtipos etioldgicos (Mitolo et al., 2014).

La prueba de pentagonos es una de las tareas que tiene menos elementos y es de
facil aplicacion por sus instrucciones, pero se han encontrado pocos estudios sobre sus
ventajas y gran parte de ellos existen gracias a que esta incluida en el MMSE. Por otro
lado, la puntuacidn se ha basado en la impresion general y la calidad del dibujo a través de
una puntuacion cuantitativa. Por lo anterior, se sugiere indagar sobre sus aplicaciones ya
que parece ser un instrumento confiable, facil y rapido de administrar para la exploracién
de deterioro visuoconstructivo (Fountoulakis et al., 2011).

Copia de un Cubo

Los tres grupos evaluados no presentaron diferencias en los porcentajes de errores
visoespaciales, errores graficos y errores propios del modelo, por lo que la hipotesis fue
rechazada. Aunque, se pudo identificar que los pacientes con TNCM-leve por EA cometen
con mayor variabilidad interindividual errores visoespaciales. No obstante, lo hacen mas
uniforme al cometer errores graficos; y en cuanto a errores propios del modelo lo hacen de
forma similar que los pacientes con TNCM-leve sin etiologia especifica.

Los resultados que se encontraron pueden asociarse a la dificultad, que representd
para los grupos el dibujo del cubo, ya que a pesar de ser una de las tareas que menos

elementos poseia, es un objeto en tercera dimension representado en dos dimensiones; por
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lo que, requiere que el dibujante tenga la capacidad para atender las diferentes lineas,
guardarlas en la memoria visoespacial y tener flexibilidad perceptiva, para identificar la
tridimensionalidad (Alty et al., 2016). De manera que, debido a que no se encontraron
diferencias significativas puede asociarse a la historia clinica heterogénea de los pacientes
con TNCM-leve por EA, puesto que en esta investigacion no se considero el inicio de la
enfermedad, ni tampoco la velocidad de progresion de la enfermedad. Por otro lado, es
poco comun que se realice un analisis cualitativo de errores visuoconstructivos para tareas
con pocos elementos, debido a que pueden resultar no sensibles a la deteccion del deterioro
cognitivo. Empero, a pesar de que hay evidencia de lo contrario, es posible que el anélisis
cualitativo del presente trabajo no haya sido suficiente, para encontrar las diferencias que
se han encontrado anteriormente con el analisis cuantitativo (Alty et al., 2016; Bu et al.,
2013)

Con todo lo anterior, podemos ver que la copia de un modelo puede utilizarse para
ayudar a la deteccion de deterioro visuoconstructivo en el TNC (Trojano y Massimiliano,
2008) asi como para diferenciar ciertas caracteristicas del TNC por EA (Gasparini et al.,
2008; Trojano y Gainotti, 2016). Sin embargo, a pesar de que todas las tareas que se
utilizaron se consideran como complejas apreciamos que dependiendo del nivel de
complejidad de la prueba y caracteristicas de la tarea implicara distintas interacciones
cognitivas que pueden resultar en diferentes tipos de errores visuoconstructivos (Lezak et
al., 2012). Ya que en general, se conoce que copiar un modelo se puede relacionar con el
funcionamiento de regiones cerebrales temporales, parietales y occipitales involucradas en
el procesamiento visoespacial (qué y donde), asi como regiones prefrontales involucradas

en el monitoreo del éxito de la copia (Melrose et al., 2013).
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Por ello, el tipo de tarea utilizada para la evaluacion de alteraciones
visuoconstructivas puede proporcionar informacion sobre el curso y severidad del deterioro
visuoconstructivo (Shirin et al., 2018; Strub y Black, 1993). Sin embargo, la interpretacion
de dichas tareas de dibujo se pueden ver afectadas por el nivel educativo, por la edad o
cultura (Rosselli y Ardila, 2003).

Limitaciones

Se involucraron participantes con ET provenientes de un centro de educacion
continua para el adulto mayor, como resultado la mayoria contaba con alta escolaridad, y
en general la salud reportada no afectaba su vida cotidiana. Por lo tanto, los resultados
obtenidos deben tomarse con precaucion en adultos mayores con un perfil conductual y
nivel de estudios distinto. Asi mismo, se evalué una muestra pequefia de participantes, lo
cual debe ser considerado para investigaciones futuras en torno a la exploracién de
alteraciones visuoconstructivas. Para futuros trabajos, se recomienda tomar mayor
precaucion en los criterios de seleccion (escolaridad, afios de evolucion, tener en cuenta
sintomas psiquiatricos, entre otros) al incluir a pacientes, que tengan un nivel de deterioro

similar.

En este estudio se emplearon las dimensiones que proponen Rouleau et al., (1992)
y de acuerdo con estas se construyeron las categorias de EPM, EV, y EG. No obstante,
aunque, el sistema de Rouleau et al., (1992) es el més utilizado para identificar las
alteraciones visuoconstructivas (Eknoyan et al., 2013), solo se ha empleado para la tarea
de dibujo de Clox1 y Clox 2. A pesar de que la pertinencia de este sistemay sus 14 errores,
que correspondian a las tres categorias, se confirmaran por un experto se necesita

confirmar su validez de contenido constructo, reproductibilidad entre otras propiedades
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psicométricas. Asi como probar este sistema de exploracion visoconstructiva en diferentes

etiologias y niveles de gravedad.

Es por ello, que existen ciertas precauciones que se deben considerar cuando se
exploran los errores visuoconstructivos, ya que aun no se dispone de un sistema por
componentes, con el cual se pueda regir y aplicar a todas las tareas de copia y reproduccion
de un dibujo. Asimismo, existe cierta ambigtiedad para delimitar a qué proceso cognitivo
pertenecen algunos de los errores en la copia/orden de un dibujo; por ejemplo, el error de
desplazamiento puede ser atribuido a un fallo en la percepcidn, organizacion del espacio o
planeacion. Lo que puede ser solucionado a partir de la interrogacion del dibujante.

Conclusion

La evaluacion neuropsicoldgica junto con el analisis cualitativo y cuantitativo de
las funciones cognitivas alteradas y conservadas del individuo son parte esencial para
conocer el perfil cognitivo del paciente con TNC. Ademas, proporciona a los especialistas
clinicos una herramienta para evidenciar cambios en el deterioro cognitivo, que guian la
comprension de diferentes escenarios clinicos, por ejemplo, en detectar en etapas
tempranas los cambios de la EA, dar un diagnoéstico diferencial entre subtipos etiologicos
del TNC, asi como visualizar los cambios al dar seguimiento de las enfermedades

neurodegenerativas.

En especifico, la exploracidn de alteraciones visuoconstructivas es una de variadas
herramientas que tiene como ventaja ser facil y breve de administrar, incluso en pacientes
en estado de postracion. Aunado a esto, es Util para comunicar a familiares, paciente y al
grupo clinico el declive visuoconstructivo del paciente, ya que se aprecia en la ejecucion

de un dibujo. Los resultados en este trabajo ponen en claro algunas de las diferencias que
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pueden encontrarse entre adultos con envejecimiento tipico y patoldgico, resultado de
elegir un analisis cualitativo que contemple el componente visual (que identifica), el

componente motor (que ejecuta) y/o el componente espacial —ubicacion topografica—.

Lo anterior, debido a que como lo menciona Shulman (2000), emplear sistemas de
puntuacion con énfasis en los aspectos cualitativos del dibujo maximiza su utilidad.
Remarcando que el diagnostico y seguimiento de los TNC sigue siendo clinico, y que
poseer informacion del funcionamiento cognitivo y la evolucién del deterioro cognitivo
permitira desarrollar estrategias de intervencion oportunas, que beneficien la calidad de

vida del adulto mayor.

Por lo tanto, se requiere seguir investigando para comprender mejor coOmo
evoluciona y se diferencia entre subtipos etioldgicos (;Qué?) parece interesante; y en el
presente trabajo se demuestra que, a pesar de la variabilidad y el nimero pequefio de
pacientes analizados, la evaluacion de alteraciones visuoconstructivas es un buen
indicador, para diferenciar a los pacientes con envejecimiento patoldgico y envejecimiento
tipico. Especificamente, se ha aportado evidencia sobre la semiologia y la complejidad del
deterioro visuoconstructivo en la EA. En suma, se pone en evidencia que fue suficiente
como método de tamizaje la tarea de Clox 1 en la categoria de errores propios del modelo
para diferenciar a adultos mayores con envejecimiento tipico de los pacientes con TNCM-
leve por EA. Empero, solo la categoria de errores graficos diferencio a los adultos con
TNCM-leve sin etiologia de los pacientes con TNCM-leve por EA. Unicamente, la tarea
de la figura compleja de Rey logré diferenciar a los tres grupos evaluados en la categoria

de errores propios del modelo.
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Con todo lo anterior se debe tener en cuenta que uno de los componentes mas
importantes, para interpretar el rendimiento de tareas visuoconstructivas es el juicio clinico
(Lee et al., 2008). Por esta razon resulta atil que se sigan haciendo preguntas acerca de los
mecanismos subyacentes al procesamiento visuoconstructivo de los pacientes con
deterioro cognitivo; hasta lograr disponer de un método sistematico y estandarizado, que

proporcione con mayor precision informacion interpretativa para el uso clinico.
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Apéndice A. Modelo de Procesamiento de Dibujo de Guérin

Diagrama que sigue las pautas del procesamiento del dibujo del modelo de Guérin y colaboradores. Los rectangulos

marcan los tres procesos del sistema del dibujo. Los pentagonos representan los competentes de cada proceso en el

sistema. Las flechas marcan la direccion en el proceso. Adaptado de "Cognitive processing of drawing abilities™ por

F. Guérin, B. Ska, y S. Belleville, 1999, 40(3), 464-478.
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Apéndice B. Elementos del Test de Copia y de Reproduccién de Memoria de

Figuras Geométricas Complejas
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Cruz exterior contigua al angulo superior izquierdo del rectangulo grande.

Rectangulo grande, armazon de la figura.

Cruz de San Andrés, formada por las diagonales del rectangulo grande.

Mediana horizontal del rectangulo grande 2.

Mediana vertical del rectdngulo grande 2.

Pequefio rectangulo interior (contiguo al lado izquierdo del rectangulo 2, limitado por las

semidiagonales izquierdas de éste y cuyas propias diagonales se cortan sobre la mediana 4).

Pequefio segmento colocado sobre el lado horizontal superior del elemento 6.

Cuatro lineas paralelas situadas en el tridngulo formado por la mitad superior de la diagonal izquierda

del rectangulo 2.
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10.

11.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

Triangulo rectangulo formado por la mitad del lado superior del rectangulo 2, la prolongacién hacia
arriba de la mediana vertical 5 y el segmento que une el extremo de esta prolongacidn con el angulo
superior derecho del rectangulo 2.

Pequefia perpendicular al lado superior del rectangulo 2, situada debajo del elemento 9.

Circulo con tres puntos inscritos, situado en el sector superior derecho del rectangulo 2.

Cinco lineas paralelas entre si y perpendiculares a la mitad inferior de la diagonal derecha del
rectangulo 2.

Dos lados iguales que forman el triangulo isésceles construido sobre el lado derecho del rectangulo 2
por la cara exterior de éste.

Pequefio rombo situado en el vértice extremo del tridngulo

Segmento situado en el tridngulo 13 paralelamente al lado derecho del rectangulo 2.

Prolongacion de la mediana horizontal y que constituye la altura del triangulo 13.

Cruz de la parte inferior comprendiendo en ella el brazo paralelo al lado inferior del rectdngulo 2 y la
pequefia prolongacion de la mediana 5 que la une a este lado.

Cuadrado situado en el extremo inferior izquierdo del rectangulo 2, prolongacion del lado izquierdo,

comprendiendo también su diagonal.
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Apéndice C. Elementos Valorados en el Test Ejecutivo del Reloj

1. Se parece el dibujo a un reloj

2. Esta presente el circulo

3. El dibujo es mayor a 2.5 cms

4. Todos los numeros estan dentro del circulo

5. No hay marcas de sectores

6. Escribe primero los nimeros 12, 6,y 9.

7. Mantiene la simetria y las proporciones espaciales

8. Solo hay nimeros arabigos

9. Solo los nimeros de 1-12 estan presentes

10. Secuencia de los nimeros del (1-12) no alterada

11. Solo estan presentes dos manecillas

12. Las manecillas de las horas se sitlan entre las 2 y las 3.

13. La manecilla de los minutos es mas grande que la de las horas

14. No seda ninguno de los siguientes elementos: manecilla sefialando las 4 o las cinco;
estan presentes los numeros “2:10”; estan presenta alguna otra anotacion (i.e.29:007);
alguna de las flechas de las manecillas sefiala en direccion contraria; presencia de letras,

numeros o dibujos extrafios; alguna instruccion del circulo de muestra.
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Apéndice D. Carta Consentimiento Informado
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INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA DM-CI-PGUDPL-1-2015

MANUEL VELASCO SUAREZ

LIC. SANITARIA 04 AM 0913012

Protocolo: El rastreo visual como un instrumento de medicidn de relaciones Iéxicas en
pacientes con trastorno neurocognitivo mayor.

Antes de participar en el estudio que se le ha propuesto, es importante que esté informado acerca
de las caracteristicas de este y que esté de acuerdo con los procedimientos a los que sera sometido. SU
PARTICIPACION EN EL ESTUDIO ES COMPLETAMENTE VOLUNTARIA. Esta investigacion
estéa respaldada por el Comité de Etica de Investigacion del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
(INNN-MVS).

Obijetivo del estudio: Investigar si existe una pérdida gradual de la representacién de relaciones
Iéxicas en pacientes con trastorno neurocognitivo mayor de grado leve y moderado.

Procedimiento: Su participacion en el estudio consistira en lo siguiente:

1. Para poder participar en este estudio deberé presentarme en la Unidad de
Cognicion y Conducta para que se me realice una evaluacion neuropsicoldgica y clinica que
permita identificar la alteracion y el grado de deterioro cognitivo, deberé presentarme de
preferencia SIN AYUNO, cualquier dia de la semana.

2. El estudio consiste en la presentacion de estimulos visuales en una pantalla plana
montada en un soporte, asi como de estimulos auditivos presentados en la bocina de la misma
pantalla. Debajo de la pantalla se coloca el rastreador visual el cual manda los registros de los
reflejos de la retina a una computadora. El rastreador visual permite no Unicamente medir los
tiempos de atencién con precision sino también: a) determinar la trayectoria en la atencién, esto
es, seguir la direccion de atencién en ventanas de aproximadamente 30ms; b) determinar los
tiempos de atencion a diferentes zonas de interés de un estimulo visual o de varios estimulos
visuales; ¢) comparar las trayectorias de atencién, asi como los tiempos de atencién ante
diferentes manipulaciones experimentales

3. Dichas pruebas neuropsicoldgicas forman parte de la evaluacion integral que se
realizaran a todos los pacientes con enfermedad de Alzheimer que participen el proyecto de
investigacion en el INNN-MVS.

4.

Riesgos:

Se le informa que los riesgos que puede sufrir son minimos como son: Cansancio, ansiedad,

fatiga...



INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA DM-CI-PGUDPL-1-2015
MANUEL VELASCO SUAREZ

LIC. SANITARIA 04 AM 0913012
Confidencialidad:

La informacién clinica recopilada es estrictamente confidencial. Por lo que, puede tener la
seguridad de que el nombre de los participantes nunca aparecera en ningun reporte o publicacion, pues este
estudio de investigacion se apega a los reglamentos internos del INNN-MVS.

Contactos:

Para cualquier duda o aclaracion sobre este estudio puedo comunicarme al teléfono 56063822 con
la Mtra. Margarita Gonzalez Gonzalez en la Unidad de Cognicion y Conducta (Ext. 1016-1017) y con el
Dr. Tirso ZGfiga Santamaria (ext. 3041) en el departamento de Neurogenética. También puedo
comunicarme al Comité de Etica en Investigacion del Instituto a la Ext. 5027.

Resultados

Este estudio tiene la duracion de 1afio y requiere la participacién de un nimero importante de
pacientes. Una vez terminado el estudio si los resultados son de relevancia para su salud, se le contactara a
su médico tratante para comunicérselos y explicarselos.

Hago constar que he leido y entendido la carta de informacién del estudio, asi como el riesgo
descrito. Se me ha informado que puedo retirarme del estudio en cualquier momento que asi lo decida.
Entiendo que recibiré una copia firmada y fechada de la carta de consentimiento informado. Estoy de
acuerdo que la informacion clinica derivada de este estudio sea informada a la comunidad cientifica
verbalmente y por escrito sin revelar mi identidad.

MTRA. MARGARITA GONZALEZ NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O
GONZALEZ. REPRESENTANTE LEGAL
INVESTIGADOR PRINCIPAL
UNIDAD DE COGNICION Y CONDUCTA
EXT. 1016-1017

DR. TIRSO ZUNIGA SANTAMARIA. NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO O
INVESTIGADOR PRINCIPAL FAMILIAR
LABORATORIO DE NEUROGENETICA EXT.
3041



Apéndice E. Carta de Informacion del Estudio
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INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA DM-CI-PGUDPL-1-2015

MANUEL VELASCO SUAREZ

LIC. SANITARIA 04 AM 0913012

NOMBRE DEL PACIENTE FECHA HORA

REGISTRO FECHA EN LA QUE SE REALIZARA EL
PROCEDIMIENTO

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL

Yo , en pleno uso de mis facultades

mentales y en mi calidad de paciente, o representante legal de éste:

DECLARO EN FORMA LIBRE Y VOLUNTARIA LO SIGUIENTE:

He sido invitada/o a participar en el Protocolo de investigacion: El rastreo visual como un instrumento de
medicion de relaciones Iéxicas en pacientes con trastorno neurocognitivo mayor.

He sido informado/a que este estudio tiene como objetivo investigar si existe una pérdida gradual de la
representacion de relaciones léxicas en pacientes con trastorno neurocognitivo mayor de grado leve y moderado.
He sido informado/a que para poder participar en este estudio deberé presentarme en la Unidad de Cognicion y
Conducta para que se me realice una evaluacion neuropsicoldgica y clinica que permita identificar la alteracion y
el grado de deterioro cognitivo, deberé presentarme de preferencia SIN AYUNO, cualquier dia de la semana.

He sido informado que se medird el tiempo de atencion a las imagenes en ambos tipos de ensayo -con palabras
relacionadas y no relacionadas, asi como el tiempo de respuesta, esto es, el tiempo que tarda el participante en fijar
su atencidn al blanco. Los experimentos seran presentados por medio del rastreador visual portatil.

He sido informado/a que la informacidn clinica recopilada es confidencial. Mi nombre nunca aparecera en ningln
reporte o publicacion.

He sido informado del costo estimado por evaluacién neuropsicoldgica es $3093, y por los estudios del
departamento de Neurogenetica, se estiman $5000. Sin embargo, por la participacion en el protocolo no tendra
ningun costo.

He sido informado/a que para cualquier duda o aclaracion sobre este estudio puedo comunicarme al teléfono
56063822 en las extensiones 1016-1017con la Mtra. Margarita Gonzalez Gonzalez en la Unidad de Cognicion y
Conducta; y el Dr. Tirso Zufiga Santamaria en el departamento de Neurogenética a la Ext. 3041. También puedo
comunicarme al Comité de Etica en Investigacion del Instituto a la Ext. 5027.

Una vez terminado el estudio, si los resultados son de relevancia para mi, se me contactard para comunicarmelos y

explicarmelos.

Insurgentes Sur # 3877, Col. La Fama 14269, México, D.F. Tel. (55) 56063822
www.innn.salud.gob.mx
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INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA DM-CI-PGUDPL-1-2015

MANUEL VELASCO SUAREZ

LIC. SANITARIA 04 AM 0913012

vV Después de haber leido este documento y que mis dudas han sido aclaradas satisfactoriamente, otorgo mi libre

consentimiento para participar en este protocolo de investigacion.

Direccion:
Teléfono:
Correo electronico:

MTRA. MARGARITA GONZALEZ GONZALEZ. NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE
INVESTIGADOR PRINCIPAL LEGAL
UNIDAD DE COGNICION Y CONDUCTA EXT. 1016-1017

DR. TIRSO ZUNIGA SANTAMARIA. NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO O FAMILIAR
INVESTIGADOR PRINCIPAL
LABORATORIO DE NEUROGENETICA EXT. 3041

Insurgentes Sur # 3877, Col. La Fama 14269, México, D.F. Tel. (55) 56063822
www.innn.salud.gob.mx
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Apéndice F. Procedimiento Para la Exclusion e Inclusion de Participantes

88 Adultos mayores evaluados de los c@

Y \
ET TNC

13 adultos con ET fueron

evaluados en CECAM 65 Pacientes evaluados en
el INNNMVS con TNC:

10 adultos con ET fueron
evaluados en INNNMVS

Evaluacion
neuropsicologica

v L

Excluidos Excluidos

-Edad 13

-Nivel de deterioro leve: 8
-Nivel de deterioro severo: 9
-Diagnoéstico:15

- Edad: 1
- Puntuaciones en PNP: 7
- Conveniencia: 5

10 pacientes con
10 adultos con ET TNCM-leve sin
etiologia

10 pacientes con
TNCM-leve por EA
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Apéndice G. Formato de Registro de los Tipos de Errores

Nombre

Edad

Escolaridad

CUBO

PENTAGONOS

Clox 1

Clox 2

FDR
COPIA

Elemento

Global

Puntaje directo

EPM

Omision

Adicion

Error semantico

Sustitucion

Total de errores

EV

Tamafo

Rotacién

Desplazamiento

a) Unidad por completo fuera de
la figura.

b) dentro del espacio que
corresponde, pero desplazada.

C) Cuando la unidad se encuentra
superpuesta sobre otra u otras
unidades

Total de errores

EG

Distorsion

a) Trazo incoordinado

b) Error de tangencia
c) Error de cierre
d) Trazo incompleto

Angulacién deficiente

Repaso

Total de errores
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Apéndice H. Datos descriptivos para la muestra:

IGrupo

Estadistico  Desv. Error
EDAD Alzheimer Media 70.30 2.114
95% de intervalo de confianza para la media Limite inferior 65.52
Limite superior 75.08
Mediana 71.00
Varianza 44.678
Minimo 59
Méximo 82
Rango intercuartil 10
Asimetria -.058 .687
Curtosis .031 1.334
TNCM- Media 69.00
leve 95% de intervalo de confianza para la media Limite inferior 65.62
Limite superior 75.8
Mediana 69.00
Varianza 24.222
Minimo 62
Méximo 76
Rango intercuartil 9
Asimetria -.161 087
Curtosis -1.022 1.334
ET Media 70.20 1.879
95% de intervalo de confianza para la media Limite inferior 65.48
Limite superior 74.52
Mediana 70.50
Varianza 35.289
Minimo 61
Méximo 80
Rango intercuartil 10
Asimetria -.053 087
Curtosis -.622 1.334
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PUNTAJE Alzheimer Media 20.10 .875
EN MMSE

95% de intervalo de confianza para  Limite inferior 18.12

la media Limite superior 22.12

Mediana 20.00

Varianza 7.656

Minimo 15

Méximo 25

Rango intercuartil 4

Asimetria -.050 .687

Curtosis .740 1.334
TNCM- Media 23.80 .696
leve 95% de intervalo de confianza para la media Limite superior 22.23

Limite inferior 25.37

Mediana 24.50

Varianza 4.844

Minimo 20

Méximo 26

Rango intercuartil 4

Asimetria -.622 .687

Curtosis -1.035 1.334
ET Media 27.60 .600

95% de intervalo de confianza para la media Limite inferior 26.24

Limite superior 28.96

Mediana 27.50

Varianza 3.600

Minimo 25

Méximo 30

Rango intercuartil 4

Asimetria -.132 687

Curtosis -1.438 1.334
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PUNTAJE Alzheimer Media 13.70 1.633
EN MOCA 95% de intervalo de confianza para la media Limite inferior 10.01
Limite superior 17.39
Mediana 13.50
Varianza 26.678
Minimo 4
Méximo 23
Rango intercuartil 7
Asimetria -.093 .687
Curtosis 927 1.334
TNCM- Media 14.90 2.203
leve 95% de intervalo de confianza para la media Limite inferior 9.92
Limite superior 19.88
Mediana 17.50
Varianza 48.544
Minimo 0
Méximo 24
Rango intercuartil 9
Asimetria -.996 .687
Curtosis 1.130 1.334
ET Media 24.70 .857
95% de intervalo de confianza para la media Limite inferior 22.76
Limite superior 26.64
Mediana 24.50
Varianza 7.344
Minimo 20
Maximo 30
Rango intercuartil 3
Asimetria 270 687
Curtosis 1.171 1.334
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PUNTAJE Alzheimer Media .40 .306
KATS 95% de intervalo de confianza para la media Limite inferior -.29
Limite superior 1.09
Mediana .00
Varianza 933
Minimo 0
Méximo 3
Rango intercuartil 0
Asimetria 2.662 .687
Curtosis 7.194 1.334
TNCM- Media .20 .200
leve 95% de intervalo de confianza para la media Limite inferior -25
Limite superior .65
Mediana .00
Varianza 400
Minimo 0
Méximo 2
Rango intercuartil 0
Asimetria 3.162 .687
Curtosis 10.000 1.334
ET Media .10 .100
95% de intervalo de confianza para la media Limite inferior -.13
Limite superior .33
Mediana .00
Varianza .100
Minimo 0
Méximo 1
Rango intercuartil 0
Asimetria 3.162 687
Curtosis 10.000 1.334
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PUNTAJE Alzheimer Media 5.30 .651

LAWTON 95% de intervalo de confianza para la media Limite inferior 3.83
Limite superior 6.77
Mediana 5.50
Varianza 4.233
Minimo 0
Méximo 7
Rango intercuartil 2
Asimetria -2.130 087
Curtosis 5.582 1.334
TNCM- Media 5.30 .616
leve 95% de intervalo de confianza para la media Limite inferior 391
Limite superior 6.69
Mediana 5.00
Varianza 3.789
Minimo 2
Méximo 8
Rango intercuartil 3
Asimetria -.301 .687
Curtosis -.878 1.334
ET Media 8.00 .000
95% de intervalo de confianza para la media Limite inferior 8.00
Limite superior 8.00
Mediana 8.00
Varianza .000
Minimo 8
Méximo 8
Rango intercuartil -.001
Asimetria -.001
Curtosis -.001
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Apéndice I. Comparacion de errores visuoconstructivos y el tipo de tarea

FCR CUBO PENTAGONO Clox1 Clox 2
EPM
TNCM-leve _ _ _ _ _
por EA ET p =.043 p=.796 p=.035 p =.007 p=.739
TNCM-leve _ _ _ _ _
sin etiologia ET p =.005 p =.089 p =.247 p=.143 p=.912
TNCM-leve sin etiologia 'y _ _ _ _ _
TNCM:-leve por EA p =.853 p=.353 p=.218 p =.089 p =.631
EV
TNCM-leve por EAY ET p=.971 p=.280 p=.481 p =.165 p =.165
E#‘CM"@'VE sin etiologia y p=165 p<.999 p=.317 p=.217 p=217
TNCM-leve sin etiologia y _ _ _ _ _
TNCM:-leve por EA p =.165 p=.280 p=.684 p=.684 p =.684
EG
TNCM-leve _ _ _ _ _
por EA > ET p=.579 p=.075 p =.529 p=.143 p =.052
INCM-levesinetiologiay — y_579  p=971  p=579  p=.490 p=303
TNCM-

TNCM-leve 1oy por  p=796 p=.218 p =.190 p=.971  p=019
sin etiologia EA

Nota: se considera diferencias significativas en el nivel p < .05 y se marcan en negritas.

FCR: figura compleja de Rey; Cubo: copia de un cubo; Pentagonos: copia de dos pentagonos; Clox1: dibujo a
la orden de un reloj; Clox 2: copia de un reloj.
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