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Resumen

La presente investigacion tuvo como objetivo verificar la validez del test
KOPPITZ-2 para ser usado como instrumento de tamizaje en la Demencia de
sujetos de la tercera edad, que se encontraban institucionalizados en Caracas,
Venezuela. Es un estudio que presentaba un tipo y disefio de investigacion no
experimental, transversal y psicométrico. La muestra utilizada estaba
conformada por sujetos con edades comprendidas entre 65 y 94 arfios, de
ambos sexos, de los cuales 76 presentaban la condicion de Demencia y 64 no.
Se aplicod a cada sujeto una bateria de test conformada por el Test de la Figura
de Rey, el test de MoCA, asi como una lista de chequeo. Se encontré que es un
test valido (Rey: r=.898, p=.01 y MoCA: r=.799 y p=.01), confiable (a=.9676) y
capaz de discriminar segln el rendimiento en el KOPPITZ-2 (F=343.23 y
p=.000) la condicién estudiada en la poblacién del estudio. De igual forma no
hubo influencia del sexo, la edad o la edad categorizada (vejez joven, vejez y
vejez anciana) de los sujetos sobre el rendimiento. Se pudo concluir que es un
instrumento con las caracteristicas adecuadas para ser utilizado en el screaning
de la Demencia, ya que es capaz de medir el declive que se observa en la

integracion visomotora de las personas con esta condicion.



Introduccion

El presente proyecto pretende estudiar la validez del Test revisado de
Bender, KOPPITZ-2 (2007), para discriminar Demencia en adultos tardios

institucionalizados.

De acuerdo con este objetivo, el estudio se enmarca en el area de la
evaluacion psicolégica, que se encuentra centrada en la descripcién, prediccion
y pronostico del comportamiento de los humanos con base a condiciones vy
caracteristicas  psicologicas, psicosociales o ambientales (Fernandez-
Ballesteros, 1998). Dentro de esta area, éste se trata concretamente de un
estudio psicométrico, entendiendo la psicometria como el area que agrupa un
conjunto de métodos, técnicas y teorias implicadas en la medicion de variables
psicologicas, haciendo uso de la estadistica como pilar basico para la
elaboracion de teorias y para el desarrollo de métodos y técnicas especificas de

medicion (Abad, Garrido, Olea y Posoda, 2006).

En la revision de la literatura disponible se encuentran pocos estudios en
Venezuela, que emplee el KOPPITZ-2 como instrumento para el diagnéstico de
Demencia, condicibn que parece aumentar de forma notable en personas
mayores de 65 afios, entre los que hasta el 5 % puede verse afectado por
Demencia y que aumenta en las personas mayores de 80 afios hasta en un 30
% (Katz; citado en Martin, Sevilla y Gutierrez, 1999). Ademas, en el caso de la
poblacidn venezolana, estudios como el realizado por Martin, Sevilla y Gutierrez
(1999), cuyo objetivo era obtener una vision del aumento de la expectativa de
vida activa en Venezuela y cuales eran los principales factores de riesgos en

edades tardias, revelan que la Demencia constituye el 1.7% de los mismos.

Considerando el aumento progresivo de la incidencia de la Demencia, los
tests de cribado son propuestos como una herramienta Gtil para su deteccion

temprana; en tanto que son instrumentos breves, sencillos de aplicar e
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interpretar, que ademas estan compuestos por actividades y materiales que
resultan cémodos y familiares para los pacientes. La importancia de este
diagnostico temprano que permiten realizar los tests de cribado, radica en la
posibilidad de poder proporcionar al paciente un tratamiento adecuado y tener

la mejor calidad de vida posible.

En funcidn de este aporte dado por los tests de cribado, surge el presente
estudio que tiene como objetivo evaluar la validez de las puntuaciones del
test KOPPITZ-2 para el diagnéstico de Demencia de adultos tardios,
residenciados en geriatricos de Caracas, Venezuela; a través de la
comparacion de sus resultados con los de una bateria de tests y escalas que
miden la presencia 0 ausencia de Demencia y que presenta como variable
objetivo la Integracién visomotora medida por el KOPPITZ-2 y como variables

criterio el envejecimiento normal y la Demencia.

En este sentido, la presente investigacion genera un aporte principalmente
practico, ya que la validacidon del instrumento para este fin permitira que sea
utilizado como un test de cribado capaz de realizar un despistaje primario,
eficaz y de bajo costo a los pacientes que |0 requieran. Un ejemplo de esto son
las investigaciones en las que se utiliza el Test de Bender, como la realizada
por Storandt (2009), en la que este es empleado en pacientes diagnosticados
con Demencia senil muy leve, leve 0 moderada de tipo Alzheimer con edades
comprendidas entre los 63 y 95 afios, con la finalidad de observar si el
instrumento es capaz de discriminar. Esto se pudo comprobar a traves de la
diferencia en cuanto al rendimiento y errores cometidos que presentaban los
sujetos con Demencia en comparacion con aquellos que no presentaban la

condicion.

Otro ejemplo de investigaciones de este tipo, es la realizada por Rubial
(2010), en la que se evalla una bateria de pruebas para la medicidon de las

praxis constructivas en la enfermedad de Alzheimer desde un modelo
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retrogenético; en la cual se evidencia que el rendimiento de la muestra de
adultos tardios en el Test Visomotor de Bender (TVB) se caracterizd por un
aumento progresivo de las puntuaciones respecto a la calificacion en la escala
de Deterioro Global (GDS) y una disminucion significativa del rendimiento en el

test de los grupos con mayor grado de deterioro.

De igual forma la validacién del KOPPITZ-2 para la finalidad que plantea
este estudio, representa un aporte metodoldgico en el sentido de ser un
instrumento cuya correccidén no tiene mayores dificultades, es de corta duracién,
facil administracion, resulta menos invasivo que otros test, es posible aplicarlo a
poblaciones analfabetas y representa una alternativa como instrumento de

cribado para discriminar Demencia en instituciones geriatricas.



Marco tedrico

La Evaluacion Psicologica fue definida como el conjunto de conocimientos
tedricos y practicos de la psicologia general, cuyo objetivo es describir,
clasificar, predecir, investigar, explicar y en su caso, modificar el
comportamiento humano, mediante instrumentos y técnicas; esto conlleva a un
proceso de analisis en donde se realizan acciones psicoldgicas como
diagnostico, toma de decisiones e intervenciones (Kirchner y Torres, 1998).
Pelechano-Barbera (citado en Leibovich y Schmidt, 2008), por su parte, definid
la evaluacion psicolégica como la recopilacion sistematica de informacion que
permite formar una imagen del funcionamiento del individuo, empleando para
ello procedimientos experimentales y no experimentales, asi como cuantitativos

y cualitativos, tests psicologicos y técnicas, como la observacion y la entrevista.

De manera mas especifica, en el area de la salud, la evaluacién provee la
instrumentacion basica para la investigacion y prevencion de la enfermedad,
tratamiento y el diagnoéstico de comportamientos asociados a patologias fisicas
(Matarazzo, citado en Fernandez-Ballesteros, 1996), como es el caso de la
Demencia, condicién tratada en este estudio y que se busca discriminar con el
test de KOPPITZ-2.

El empleo de este test para discriminar la presencia de una enfermedad
neuroldgica, lo incluyd como una técnica utilizada para la evaluacion
neuropsicologica, area que se vale de muestras de comportamiento particulares
a través de diferentes instrumentos, como el KOPPITZ-2, que intentan capturar
el espectro de funciones cognitivas, asi como describir y explicar la estructura y
el funcionamiento del sistema nervioso central para comprender los procesos
implicados en las funciones cognitivas y permitiendo ademas determinar el
grado de deterioro o alteracion de la estructura, organizacion o funcionamiento
cerebral (Leibovich y Schmidt, 2008), en este caso, tipicos de la condicion de

Demencia.
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En la evaluacion psicolégica, la importancia de la rigurosidad
metodologica y de obtener indicadores objetivos de confiabilidad y validez, asi
como el proceso a seguir en la construccion y caracteristicas que deben
presentar las pruebas psicoldgicas utilizadas para ser considerados como Utiles
y exactas; se derivd del caracter inferencial de la medicion. De los
problemas de medicidn en psicologia se encarga la psicometria, area especifica
en la que se enmarca el presente estudio, la cual hace uso de la estadistica
como pilar basico para la elaboracidon de teorias y para el desarrollo de métodos

y técnicas especificas de medicion (Abada, Garrido, Olea y Ponsod, 2006).

Para Anastasi y Urbina (1998), las pruebas psicologicas (técnicas de
medicion) se disefiaron para demostrar o explicar como se comporta un
individuo en un determinado momento, tratandose esto segun Kerlinger y Lee
(2002) de procedimientos sistematicos en los que los individuos deben
responder a un conjunto de estimulos construidos que le son presentados y por
los cuales se busca obtener estimaciones precisas y significativas de las
variables; las cuales por Magnusson (2002; p13) definié como “una propiedad o

caracteristica que poseen diferentes individuos en cantidades diferentes”.

Para probar el uso de instrumentos de medicion psicoldgica para un fin
determinado, la psicometria se vale de los postulados de la Teoria clasica de
los Test (TCT), la cual se enfoca en el estudio de la construccién y analisis de
los Tests y que incluye dos problemas fundamentales: la confiabilidad y la
validez (Muniz, 2010).

La confiabilidad de una prueba segun Magnusson (2005), depende de dos
aspectos; el primerc hace referencia a que la prueba realmente mida el rasgo
que se intenta medir y el segundo, a que se vuelva a obtener el mismo
resultado al realizar una nueva medicidn del mismo; es decir que los resultados

sean significativos y predecibles.
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Kerlinger y Lee (2002) emplearon una definicibn mas exhaustiva del
concepto de confiabilidad utilizando 3 enfoques. El primero de ellos se refiere a
la pregunta de que ¢;si se volviesen a medir los datos una y otra vez, se
obtendrian los mismos resultados?; en este caso, la definicion se hace en

términos de estabilidad, fiabilidad y predictibilidad.

El segundo enfoque, se refiere a la falta de distorsion de las medidas
realizadas con el test, en cuanto a que éste debe medir aquello que se desea
medir, haciendo esto referencia a la variable en cuestién. Por dltimo. el tercer
enfoque, se refiere a la ausencia relativa de errores de medicidn, es decir
ausencia de varianza tanto sistematica como aquella debida al azar; en este
sentido la confiabilidad es la falta de distorsidn y precision, o consistencia y

estabilidad de un instrumento de medicion (Kerlinger y Lee, 2002).

Aiken (1996) por su parte, definid la confiabilidad como la medicion de un
constructo de forma consistente por un instrumento. Otra definicion es la
aportada por Martinez, Hernandez y Hernandez (2006), quienes sefalaron que
la confiabilidad es un principio del modelo psicométrico, que tiene que ver con
los errores cometidos en el proceso de medicion y que responde al problema de
hasta qué punto los resultados obtenidos reflejan con precisidon la puntuacion

verdadera.

En cuanto al segundo problema relacionado con la medicidn, la validez, se
trata de concepto psicométrico que ha experimentado una serie de cambios a lo
largo de la historia (Martinez et al., 2006). Las primeras definiciones dadas al
inicio de los afios treinta, eran subjetivas y eran entendidas como la capacidad
para predecir conductas observables en las que sélo se hablaba de validez
predictiva y concurrente; esta insistencia en la prediccidn potencid el uso de
estadisticos para la validacidn, manteniéndose esta percepcion hasta comienzo
de los afios cincuenta (Martinez et al., 2006). La definicion mas representativa

de este constructo fue la de Guilford (citado en Martinez et al. 2006), quien la
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describi6 como la correlacién entre las puntuaciones del test y una medida
objetiva de lo que el test intenta medir. No obstante esta definicion fue
cuestionada y considerada como demasiado restrictiva, llevando a la ampliacion
del concepto, apareciendo de este modo la validez de contenido; definida como

el grado en que el contenido representa una muestra (Martinez et al., 20086).

Para el afio 1955, el articulo de Cronbach y Meehl tuvo un gran impacto
sobre la concepcion de validez, la cual fue enfocada por primera vez como un
proceso y concepto no solamente tedrico. Las investigaciones de este tipo
siguieron evolucionando y para el afio 1974, se combinaron la validez
concurrente y predictiva en una sola forma de validez, la criterio, lo que permitié
la instauracién de la concepcién, todavia vigente, tripartita de la validez,
compuesta por la validez de contenido, constructo y criterio (Martinez et al.,
2006).

Se continuaron los esfuerzos a lo largo del tiempo para unificar el concepto
de validez, cerrando por fin con la definicion de Messick (citado en Martinez et
al., 2006) hoy ampliamente aceptada, que establece que la validez es un juicio
evaluativo del grado en que la teoria y la evidencia empirica, sustentan la
adecuacién de las interpretaciones y acciones basadas sobre las puntuaciones

de los tests.

A pesar de este tipo de posturas unificadoras de |la validez, autores como
Kerlinger y Lee (2002), establecieron que la misma responde a la pregunta de si
el instrumento esta midiendo realmente lo que se quiere medir, acotando que
no existe una validez Unica, sino que la validez de una prueba o escala

dependera del propésito cientifico o practico de quien la utiliza.

Magnusson (2005) por su parte realizd la descripcién de 4 tipos de
validez, cada una relacionada con un método para ser probada. Estas son la
validez predictiva, validez concurrente, validez de contenido y validez de
construccion. De igual forma autores como Martinez et al., (2006) platearon que
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aun cuando los primeros trabajos distinguen entre nimeros y tipos de validez,
actualmente los mismos son considerados como diferentes tipos de evidencia
para un unico tipo de validez, que de colocarle un nombre seria: validez de

constructo.

Para Coolican (2005), la llamada validez de constructo implica la
demostracién del poder de los criterios para explicar una cierta cantidad de
hallazgos y predecir relaciones. Por su parte, la Amerian Psychological
Association (citado en Martinez et al., 2006), definié la validez de constructo
como el grado en que un individuo posee un rasgo hipotético o cualidad que se

refleja en la conducta del test.

La validez de construccion o constructo, se refiere a la terminologia vy
reglas que se deben seguir en el proceso de estandarizacion de un test
psicologico, la cual no se puede expresar mediante un solo coeficiente que
represente la correlacion entre el test y las medidas de criterio (Magnusson,
2005). Para comprobarla se debe comenzar por definir logicamente una
variable que luego es incluida como un constructo en un sistema de conceptos
al cual pertenecen todos los conceptos y donde las relaciones entre ellos son
explicadas por una teoria, de la que derivan consecuencias que pueden ser
verificadas del resultado del test bajo ciertas condiciones; si el resultado de una
serie de tales tests es el esperado se dice que tiene validez de construccion
para la variable examinada (Magnusson, 2005). Para Aiken (1996) esta validez,
se referia al grado en el cual un instrumento es una medida de un concepto
particular psicologico; siendo la mas general e imposible de determinar de una

sola manera.

Por otra parte, cuando se habla de validez predictiva, se desea utilizar el
test para ubicar al individuo en una distribucion que no se dispone en el
momento de la medicién (Magnusson, 2005). Kerlinger y Lee (2002) la

definieron como dos vertientes, una relacionada con el criterio, que involucra el



19

uso de desempefios futuros del criterio; y la otra vertiente relacionada con el
criterio es la validez concurrente, que difiere de la predictiva en el factor tiempo,
ya que mide el criterio casi al mismo tiempo, lo que permite evaluar la ubicacién
actual del individuo en un continuo. Esta vision es apoyada por Aiken (1996)
debido a que establecié que la validez de criterio se limita a los procedimientos
de validacion en las cuales las calificaciones obtenidas por un grupo en unas
pruebas se comparan y se clasifican con otras medidas conductuales o
mentales. Esta validez posee dos vertientes; la validez concurrente que se
obtiene siempre que una medida de criterio esta disponible en el momento de la
prueba y la de prediccion cuando no se encuentran disponibles sino hasta un

tiempo después de aplicada una prueba (Aiken, 1996).

En cuanto a la validez concurrente, Magnusson (2005) coincidié con
Kerlinger y Lee (2002) sefalando que es el caso en el que se dispone de la
medida criterio en el momento en el que se obtienen los resultados del test
siendo la ventaja de esto el ahorro de tiempo y esfuerzo debido a que ya se
conocen resultados de esta variable, por lo que se espera obtener el mismo
resultado que la medida criterio. Este tipo de validez, es relevante para el
presente estudio por ser ésta la mas utilizada en situaciones de diagnéstico, por
tanto al ser calculada, su coeficiente indica qué tan adecuados son los datos del
test como base para el diagnostico segin la correlacion que exista entre los

puntajes del test y las medidas de la variable predictiva (Magnusson, 2005).

Prieto y Delgado (2010), establecieron que las puntuaciones de los tests
se usan para estimar el nivel de las personas en un constructo, por lo tanto sus
correlaciones con otros tests que miden el mismo u otros constructos son un
aspecto importante en el sentido de que es posible validar la medicion realizada
por dicho test; es por lo ello que se espera que la asociacién entre pruebas que
midan el mismo constructo, sean altas (validez convergente) y diferentes entre

tests que miden constructos diferentes (validez discriminante o divergente).
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La validez convergente contenida en la validez de constructo, se evidencia
si un test es una buena medida del constructo y el mismo posee correlaciones
elevadas con otras medidas del mismo constructo (Martinez et al., 2006). La
validez discriminante por su parte, se evidencia si el test es una buena medida
del constructo y muestra correlaciones inferiores o nulas con otros constructos
diferentes (Martinez et al., 2006).

Por otra parte, la validez de contenido fue definida por Magnusson (2005)
como el grado en el que la muestra de items es representativa de la poblacion
total que presenta la peculiaridad de no poder ser expresada por medio de un
coeficiente. Kerlinger y Lee (2002) agregaron, que este tipo de validez se refiere
a la representatividad o la adecuacion de muestreo del contenido que mide un
instrumento, cuya estimacion debe realizarse por un conjunto de investigadores

que realicen un juicio de la representatividad de los reactivos de la prueba.

Aiken (1996, p.96) coincidi6 en que este concepto “se refiere a si el
contenido de la prueba produce un rango de respuesta que representa un area
0 universo de habilidades y comportamientos que se supone que la prueba
deberia medir”. Martinez et al. (2006, p.222) definieron la validez de contenido
como “el grado en el que el contenido del test representa una muestra

satisfactoria del dominio que pretende evaluar”.

Para el presente estudio la importancia de la psicometria radica en el
empleo de los constructos basicos, confiabilidad y validez, para el desarrollo del
mismo. Para ello se buscara obtener los indicadores de confiabilidad de las
puntuaciones obtenidas a través del test KOPPITZ-2 en la poblacién estudiada.
Ademas se revisaran los indicadores de los distintos tipos de validez que avalen
las puntuaciones obtenidas en el test, como medida de integracion visomotora

en un momento y poblacién.
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Envejecimiento normal

Existe un area de la psicologia que contempla los cambios relacionados a
la edad y caracteristicas de los sujetos, ésta es la psicologia del desarrollo, la
cual se ocupa de estudiar los cambios del pensamiento, vivencias y conductas
durante todo el ciclo vital de la persona, estudiando los diversos procesos de
cambio y ofreciendo caracteristicas distintas en una y otras edades (lzquierdo,
2005).

El desarrollo del ciclo vital es un proceso que dura toda la vida y que
incluye etapas de cambio (cuantitativo y cualitativo) o estabilidad,
caracterizados por ganancias y pérdidas a lo largo de todo el ciclo; el mismo es
unitario que ocurre en diferentes etapas y dominios como: el fisico, cognoscitivo
y psicosociales (Papalia, Wendkos y Duskin, 2004). El primero se refiere al
crecimiento del cuerpo, cerebro, capacidades sensoriales, habilidades motoras
y otras; el cognoscitivo al cambio o estabilidad en habilidades mentales como
aprendizaje, atencion, memoria; y el psicosocial esta relacionado a emociones,

personalidad y relaciones sociales (Papalia et al., 2004).

El ciclo vital ha sido sometido a divisiones llamadas periodos, siendo
aproximaciones arbitrarias que varian dependiendo de las perspectivas tedricas
en las que se enmarquen. Estas perspectivas conceptualizan el desarrollo vital,
siendo las mas destacables la psicoanalitica (teoria psicosexual freudiana y
psicosocial de Erickson), de aprendizaje (teoria tradicional de aprendizaje y
aprendizaje social), cognoscitiva (etapas de desarrollo de Piaget vy
procesamiento de la informacion), evolutiva (Teoria del apego de Bowlby y

Ainsworth) y contextual (Teoria de Bronfenbrenner) (Papalia et al., 2004).

Papalia et al. (2004), propusieron una secuencia de ocho periodos
generales basados en edad y cambios generales de cada etapa, como: Periodo
prenatal (desde la concepcion al nacimiento), Infancia y primeros pasos (del
nacimiento hasta los 3 afos), Nifiez temprana (de 3 a 6 afos), Nifiez intermedia
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(de 6 a 11 afios), Adolescencia (de 11 a 20 afios), Edad adulta temprana (20 a
40 afios), Edad adulta intermedia (40 a 65 afos) y Edad adulta tardia (65 afios

en adelante), poblacion utilizada en este estudio.

Esta poblacién (adultez tardia), ha presentado un aumento importante a
nivel mundial, de manera mas especifica en Latinoamérica y el Caribe sobre
todo en los Ultimos 50 afos (Urrutia y Villareaga, 2010). En este sentido,
investigaciones como la que realizé la Comision Econémica para América
Latina (CEPAL), demostré que el porcentaje de personas mayores a los 60
anos presentara un aumento de 3,5% aproximadamente, cifra que sobrepasa la
tasa de crecimiento de la poblacion total (Villegas, citado en Urrutia y Villareaga,
2010).

Este periodo también conocido como vejez, serd considerado en la
presente investigacién tal y como lo planteé la Organizacion Mundial de la
Salud (2002, p.2) como “el periodo de la vida en el que el menoscabo de las
funciones mentales y fisicas se hacen cada vez mas manifiestas en

comparacién con periodos anteriores”.

Diversos autores han propuesto una serie de clasificaciones de la vejez,
enfocandose en la edad cronolégica, cambios fisiolégicos y sociales, por lo que
se evidencia una dificultad para obtener un perfil estandar totalmente aceptado
o una clasificacion clara (Méndes, 2003). Ortiz (1995, citado en Méndez, 2003),
establecié que esto se debe a que existen diferentes formas de definir la vejez,
siendo la primera la edad cronolégica, patrén de referencia, definido por
elementos sociales y la segunda manera centrada en las particularidades
individuales y cambios o declives morfofuncionales que dependen del grado de
envejecimiento (edad biolégica), el cual puede ser diferente en cada individuo,

grupo social o pais.

Considerando estas diversas teorias, los autores Stuart-Hamilton (2002),

establecieron que no hay un solo punto en el que una persona se convierta en
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mayor, no obstante se suele establecer una edad umbral para marcar el
comienzo de este estadio el cual es de 60 a 65 anos de edad. Ademas
indicaron que es un cambio gradual y continuo en donde se proponen algunas
etapas basadas en la edad cronolégica, gque en ocasiones suelen ser
arbitrarias, como son ancianos jovenes que oscilan de 65 a 75 afios y ancianos

mayores de 75 en adelante.

Diversas investigaciones han reportado que a lo largo de la vejez y
alrededor de los 80 anos, existen cambios que afectan la funcionalidad de las
personas, por lo que se suelen hacer diferencias a lo largo de esta etapa, de
viejo joven y vigjo-viejo, en donde se produce un mayor deterioro a nivel

fisioldgico y biologico (Cornachione, 2008).

Por otro lado, Allevato y Gaviria (2008), establecieron que determinar el
momento en el que se inicia el envejecimiento no es facil, debido a que los
individuos envejecen a un ritmo diferente y muchas personas inclusive
sobrepasan la esperanza de vida, no obstante han sido definidos estadios
dentro de esta etapa, los cuales se clasifican de la siguiente manera: los viejos
jovenes (personas ubicadas entre 60 y 74 afos de edad), los viejos (entre 75 y

84 ahos) y los viejos mas viejos (de 85 afos en adelante).

Botwinick (1977), establecié gue se producen diferencias en las diversas
etapas a nivel de su funcionamiento bioldgicos y social, proponiendo que en la
vejez activa, que va de los 50 a los 60 afios; ha comenzado un fenébmeno de
desvitalizacion y desgaste, donde se produce una disminucion de la fuerza
muscular y de los reflejos, ademas declive de la atencidon e insomnio. En la
vejez real o verdadera, entre los 60 y 70 afos, suceden cambios sociales como
la jubilacion gue generan sintomas de estrés, ademas esta etapa se acompana
de sintomas como lentitud, depresiones por pérdida de rol y acroparestesias.
En la vejez pasiva, gque va desde los 70 a 80 afos, se reduce la actividad

motora como cohsecuencia de un déficits metabdlicos, la conaxia muscular
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lentifica su actividad y los reflejos, actividades mentales y capacidad para
recordar eventos presentes, es decir, la memoria anterdgrada, se hacen
deficientes, repercutiendo en el aprendizaje y asociacion de ideas. Finalmente
en la etapa llamada decrepitud que se identifica después de los 80 afios, las
funciones generales del ser humano entran en pasividad extrema, se producen
contracturas y encorvamientos en el esqueleto y aparecen dafios en los

distintos sentidos como el oido (sordera), vista (cataratas) y paresias.

Asimismo Dallal (2003), propuso que la transicién a la vejez no esta
claramente definida, por lo que debe entenderse como un proceso continuo y
no estatico, debido a que el significado de la vejez esta determinado por la
sociedad y la cultura; no obstante considera varias etapas dentro de la vejez: la
vejez joven de 65 a 75 afios, la vejez de 75 a 85 afios y la vejez anciana de 85
afios en adelante, este autor y clasificacion seran considerados para efectos del

presente trabajo de investigacion.

En el envejecimiento normal, las fases y estadios que presenta un sujeto,
siguen un proceso natural, orientado por la norma tipica y sin enfermedades
crénicas, contrario del envejecimiento patoldgico (Izquierdo, 2005). Esta fase se
puede representar a través de la curva normal de Gauss, donde el ser humano
asciende progresivamente desde la infancia, alcanzando la madurez y
desciende cerrando su ciclo vital, siendo visto como una involucién e implicando
un proceso biolégico inherente, en donde se disminuye la vitalidad de todo ser
vivo (Aponte, 1978 citado en Ceballo y Dilluvio, 2011).

Estos procesos biolégicos generan una serie de cambios fisicos y
psicoloégicos que son caracteristicos de la fase; dentro de ellos podemos
resaltar los cambios fisicos, como un evidente envejecimiento del cerebro
caracterizado por una pérdida de neuronas en la corteza cerebral, lugar donde
se manejan las tareas cognoscitivas, pérdida de materia cerebral u otros

(Papalia et al., 2004); ademas de una pérdida de neuronas y mielina en la
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circunvolucién temporal que reduce la masa neuronal y acarrea consecuencias
como perdida de memoria y enlentecimiento de la respuesta cerebral (Lezack,
1985 citado en Ceballo y Dilluvio, 2011). Esta reducciéon de la velocidad de
pensamiento, reaccioén y aumento de latencia para responder, también se debe
al enlentecimiento a la hora de registrar estimulos (Vega y Bueno, citado en De
Oliveira y Uribe, 2003)

Aunado a esto, las capacidades primarias de la inteligencia se ven
afectadas, como en el caso del pensamiento inductivo, orientacion espacial,
habilidad numérica, capacidad verbal y fluidez verbal (Izquierdo, 2005), los
cuales segun Roselli y Ardila (2010) constituyen un proceso de desarrollo
cerebral y por tanto estas variaciones se relacionarian con cambios cerebrales

tipicos de la senectud.

El funcionamiento sensorial y psicomotor también se deterioran pudiendo
causar limitaciones y enlentecimiento en la realizacion de las actividades
cotidianas; tal es el caso de la reduccién de la capacidad visual y auditiva, que
disminuye aproximadamente un 6% por afio a partir de los 65 afios, un
enlentecimiento motor, dificultad en el equilibrio y en el empleo de capacidades

visocontructivas (Papalia et al., 2004).

Otro cambio cognoscitivo en el cual se evidencia un deterioro, es en la
memoria siendo mas acusado en la memoria semantica, la cual se refiere al
conocimiento general factual, costumbres sociales y el lenguaje, y menos en la
memoria autoreferida y autobiografica, referente a conocimientos de si mismo
(Papalia et al., 2004).

Genua et al. (citado en Ceballo y Dilluvio, 2011) establecieron que existen
otros cambios asociados a la condicion fisica de los adultos mayores, como son
la pérdida de altura debido a la flexién de caderas y rodillas y a la disminucién

de los discos invertebrados debido a la reduccidén de colageno, asi como una
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disminucion de la masa y fuerza muscular de un 30 a 40% (Lezack, 1985,
citado en Ceballo y Dilluvio, 2011).

También a esta edad, es posible contemplar cambios dentro del area
psicosocial y a nivel socio-emocional, que se encuentran caracterizados por una
serie de acontecimientos como el retiro o jubilacion, pérdidas, basqueda de

significado de la vida, entre otros (Papalia et al., 2004).

En esta etapa se incrementa la dependencia de! adulto mayor debido a
una serie de condiciones, como la reduccion de capacidades fisicas y psiquicas
e intelectuales, el aumento de la demanda de atencion sanitaria, la reduccion de
ingresos economicos y responsabilidades laborales, sociales y familiares, que
generan emociones displacenteras y alteraciones en el animo de la persona,
produciendo un malestar subjetivo, aislamiento, disminucion del interés vy
motivacién por relacionarse con los demas (Yanguas, citado en Ceballo y
Dilluvio, 2011).

Aunado a estos cambios, segln Erikson, Erikcson y Kivnick (citado en
Papalia, et al., 2001), los adultos mayores pasan por la etapa de la integridad
del yo, en donde evallan, adicionan y reconocen la proximidad de la muerte,
generando integridad y siendo coherentes con lo que han vivido, no obstante
puede traer repercusiones emocionales como una fuerte desesperanza,

desespero, agobio y en ocasiones tristeza.

Demencia

Una vez revisadas las diversas areas que se ven afectadas durante el
envejecimiento normal, es posible diferenciar estos sujetos de aquellos que
presentan alteraciones en el proceso natural de envejecimiento. Una de estas

posibles alteraciones es la Demencia, entendida como un sindrome que se
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caracteriza por la presencia del deterioro (de etiologia cerebral), de una o mas
funciones cognitivas y del comportamiento, que interfiere de manera
significativa con las actividades de la vida diaria y se traduzca en una

disminucién de la autonomia del paciente (Slachevsky y Oyarzo, 2008).

Para Papalia et al. (2004, p.694), “La Demencia es el deterioro en el
funcionamiento cognoscitivo y conductual debido a causas fisioldgicas”,
tratandose ademas de un deterioro irreversible, pero siendo posible lograr

mejoras con un diagndstico temprano y tratamientos oportunos.

Entre las caracteristicas esenciales de una Demencia, se incluyen un
deterioro de la memoria y al menos una alteracion cognoscitiva como afasia,
apraxia, agnosia o una alteracion de la capacidad de ejecucion; siendo
alteraciones lo suficientemente graves como para interferir de forma significativa

las actividades laborales y sociales (DSM-IV, 1995).

Los sujetos con Demencia pueden presentar apraxias o deterioro de la
capacidad de ejecucion de las actividades motoras, a pesar de que estas, la
funcioén sensorial y la comprension de la tarea a realizar estan intactas. También
presentan agnosias o fallos en el reconocimiento o identificacidn de objetos y en
el caso de las alteraciones de la actividad constructiva (de ejecucién) se
menciona que son manifestaciones habituales, esto implica la capacidad para el
pensamiento abstracto y para planificar, iniciar, secuenciar, monitorizar y
detener un comportamiento complejo (DSM-1V, 1995); por ende el conocimiento
de estas deficiencias son importantes para el presente estudio, ya que

constituiran criterios que permitiran corroborar la condicion.

Delgado y Salinas (2009), la definieron como un trastorno cerebral cronico
y progresivo que afecta el intelecto y la conducta y que ademas compromete
actividades habituales de la vida de la persona. A esto agregan una breve

descripcion de los sindromes demenciales mas comunes que son:
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s Alzheimer: presenta un trastorno progresivo y lento de la memoria
episédica, semantica y espacial, lo que posteriormente afecta otras funciones
cognitivas como el lenguaje, el razonamiento, capacidades visoconstructivas,

entre otras.

* Demencia vascular: en la que se ve afectado de forma importante el
comportamiento y la funcion ejecutiva, ademas generalmente presenta un curso

escalonado de progresion.

* Demencia de cuerpos de Lewy: en ella se ve comprometida de manera
particular la atencion, las capacidades de razonamiento, resolucion de
problemas y visoconstructivas. Frecuentemente se observan cambios en el
compromiso cognitivo, alucinaciones visuales y manifestaciones motoras como

rigidez y lentitud.

¢ Degeneracion frontotemporal: su aparicién inicial es con trastornos de
personalidad y comportamiento desinhibido o apatico, ademas los pacientes
presentan disfuncién ejecutiva, fallas en el lenguaje como anomia, disminucion
de la fluidez verbal, parafasias, mutismo, asi como dificultades en la nominacion

y reconocimiento de objetos (afasia).

A pesar de que existen diferentes tipos de sindromes demenciales, en el
caso de la presente investigacion se tratara el término de manera global, tal y
como se espera que sea definida en la proxima publicacion del Manual
Diagnostico Estadistico-5 (DSM-5) en la que se incluira como Desorden
neurocognitivo mayor (Jeste, 2010), que aunque basado en la definicion dada
por el Manual de Diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-V,
1995), hara énfasis en el declive del desempeno en las areas afectadas, mas
que en déficits, siendo imprescindible el emplec de técnicas estandarizadas que

permitan comprobar dicho deterioro (Jeste, 2010), como lo es el KOPPITZ-2.

Esta definicion implica ademas una serie de criterios especificos para el

diagnostico de las Demencias que seran utilizados y corroborados en la
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presente investigacion a través de una lista de chequeo (Anexo B) que sera
completada para cada sujeto durante las entrevistas y aplicacion de los tests,
siendo necesario para el diagnostico el cumplimiento de la totalidad de los
criterios basados en el DSM-IV (1995) y cumpliendo con lo que sera establecido
por el DSM-5 en cuanto al uso de diferentes pruebas estandarizadas que
permitan corroborar los mismos. Los criterios que conforman dicha lista son: la
presencia de los multiples déficits cognoscitivos que se manifiestan por el
deterioro precoz y prominente de la memoria como capacidad para aprender
nueva informacién o recordar la previa y por una o mas de las siguientes
alteraciones: afasia (alteracion del lenguaje), apraxia (deterioro de la capacidad
para llevar a cabo actividades motoras, a pesar de que la funcién motora esta
intacta), agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacion de objetos, a pesar
de que la funcion sensorial esta intacta), alteracion de la ejecucion significativo
de la actividad laboral o social y representan una merma importante del nivel
previo de actividad Ademas, estos déficits cognoscitivos deben ser lo
suficientemente graves como para provocar un deterioro significativo de la
actividad social o laboral y deben representar un déficit respecto al nivel previo
de actividad del individuo; por ultimo, debe descartarse que la presencia de

estos sintomas se presenten exclusivamente durante un Delirium.

La Demencia es una condicidon que afecta a un gran porcentaje de
personas en el mundo, la Asociacion Internacional de la enfermedad de
Alzheimer (2009) establecid que no existen datos precisos de prevalencia de
esta enfermedad a nivel mundial, no obstante para el afio 2009 se estimaba que
35,6 millones de personas en todo el mundo padecerian Demencia en 2010 y
se calcula que se duplique cada 20 afios, hasta los 65,7 millones en 2030, y los
115,4 millones en 2050; esto debido al incremento de personas a nivel mundial.
Estas cifras constituyeron un motivo de preocupaciéon mayor por el gran impacto
que tienen en las sociedades, debido a que contribuyen con el 0.8% de la
mortalidad mundial especialmente en personas mayores de 60 afios, en

quienes es una de las primeras causas del desarrollo de discapacidades lo cual
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representan una mayor demanda asistencial (Asociacion Internacional de la
enfermedad de Alzheimer, 2009).

Para el afio 2001 esta Asociacion realizé un estudio llamado “Lancet/AD!”,
en donde se convoco a un equipo de expertos internacionales para examinar y
calcular los indicios a nivel mundial de prevalencia de la Demencia, no obstante
tuvo una serie de limitaciones debido a las inconsistencias reportadas, escasos
estudios y la falta de datos de muchas regiones del mundo, considerandolo

finalmente como un estudio provisional.

Ademas de las limitaciones, el incremento de la poblaciéon mundial ha
movilizado a generar nuevos estudios en la mayoria de los paises Europeos y
de America del norte. Es por esto a partir del afio 2010, la Asociacién
internacional de la Enfermedad de Alzheimer planea realizar una investigacion
sistematizada de actualizacion de la prevalencia en paises de renta baja y
grupos raramente representados en publicaciones llamado: “Estudio sobre la
Demencia 10/66” que incluye paises como Brasil, Cuba, Republica
Dominicana, Pert, México, Venezuela, India, China, Corea, India, Tailandia,
Australia (poblacion indigena), Guam, Polonia y Turquia, con previsiones para
los afios comprendidos entre el 2020 al 2050 (ADI, 2009).

Sin embargo esto representa un inicio en el area de investigacion
especialmente en paises como Venezuela, en donde se han realizado pocas
investigaciones relacionadas a determinar la prevalencia de la Demencia.
Dentro de estos escasos estudios, podemos mencionar el realizado por Martin,
Sevilla y Gutiérrez (1999), cuyo objetivo era obtener una vision del aumento de
la expectativa de vida activa en Venezuela, y detectar los principales factores
de riesgos de enfermedades que contribuirian a su descenso. Para ello
realizaron un estudio descriptivo observacional, en veinte consultorios de la
Policlinica Juan O. Varcarcel ubicada en Venezuela, con una muestra total de

1010 adultos mayores de 60 afos. Estos autores elaboraron un formulario
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basandose en los requisitos del proceso salud-enfermedad segun rige el

programa nacional de atencién comunitaria al adulto mayor.

Los datos fueron tomados y codificados sistematicamente, ademas se
calcularon los porcentajes y frecuencias sobre la base del total de casos. Dentro
de los resultados se encontré que los primeros factores de riesgo de
enfermedades fueron la adiccidon a fumar (41,8%) y la polifarmacia (11%)
(Martin et al., 1999). Asimismo, se enconiro que otros factores como
enfermedades mentales y psicoldgicas afectaban a una cantidad importante de
los pacientes, dentro de las cuél se encontraba la Demencia (1,7%) y la
Depresion (3,3%) principalmente. Estos resultados se vieron apoyados a su vez
por las investigaciones realizadas por Katz (citado en Martin et al. 1999), en las
plante6 que aproximadamente el 5% de las personas mayores de 65 afios
pueden verse afectados por Demencia, condicion que aumenta hasta un 30%

en adultos mayores de 80 afos.

En la misma linea, en estudios posteriores realizados por Smith, Gildeh y
Holmes (2007), cuyo objetivo era comparar las ejecuciones del test de Montreal
Cognitive Asessment (MoCA) y el Mini Mental State Examination (MMSE) en
pacientes de la “Clinic at the Memory Assessment Research Centre at
Moorgreen Hospital, Southampton, Canada, con condicién de Demencia,
Deterioro Cognitivo leve y grupo control (32, 23 y 12 sujetos respectivamente);
encontraron que aproximadamente el 35% de los casos de Deterioro Cognitivo
Leve evolucionan a Demencia, lo que podria estar contribuyendo a un aumento

de la incidencia de esta condicion en la poblacion.

Integracion Visomotora

La integracion visomotora es definida por Bender (citado en Reynolds,
2007), como una funcién gestaltica de la percepcion visual y la coordinacion

motora. Asimismo para Fletcher-Janzen es definida como “la habilidad para
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relacionar estimulos visuales y respuestas motoras de una manera precisa y
apropiada” (citado en Reynolds, 2007. pp 4). Aln cuando el término de
integracion visomotora se refiere a todas aquellas conductas visuales y motoras
presentes en los diferentes niveles de funcionamiento cognitivo, en la practica
se limita a tareas que implican la organizacion de elementos fisicos de un

estimulo.

Comunmente en Ila practica psicologica, el término integracién
visoconstructiva o praxis constructiva es usado como sinénimo de integracién
visomotora, en este sentido Benton (citado en Rubial, 2010), la definié como la
capacidad de planificar y ejecutar los actos motores que permiten realizar una
tarea, mediante la articulacién y el ensamblaje de elementos de distinta
naturaleza, implica entonces una actividad organizativa sobre una base
perceptiva precisa. Es por esto que la realizacién de una tarea de integracion
visoconstructiva presupone una agudeza visual normal y una ajustada
capacidad motora (Benton; citado en Rubial, 2010), ademas de capacidad

adecuada de planificacién, organizacion y ejecucion.

Sanghavi y Kelkar (2005), establecieron que la integracion visomotora, es
la habilidad que comprende el trabajo conjunto de los ojos y las manos para
realizar patrones eficientes, dentro de la cual incluye la capacidad de
percepcion visual y coordinacion ojo-mano. Asimismo, estas capacidades
requieren la habilidad de ftrasladar la percepcion visual dentro del
funcionamiento motor involucrando control, precision, coordinacion y rapidez
motora. Es un concepto general en el que se incluyen habilidades como la
conciencia de los estimulos y la discriminacion visual de distancia y profundidad

y las habilidades de coordinacién ojo-mano (Fernandez et al., 2001).

El analisis espacial utilizado en la construccion visomotora, comprende dos
procesos en primer lugar la identificacion de partes que constituye el estimulo

visual y la integracién de las mismas en un conjunto coherente, completando
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una estructura jerarquica organizada que incluye las partes y un todo del

estimulo (Akshoomoff y Stile, citado en Chacartegui y Leon-Carrién, 2005).

Las tareas visoconstructivas requieren de la participacion de multiples
actividades cerebrales e integraciéon de habilidades, como la percepcion
adecuada del estimulo planificacion de la tarea y adecuacion del sistema
motor, especialmente de la mano (Manubens, 2008). Se ha resaltado ademas,
que la funcion ejecutiva y dentro de ella la construccién visoespacial, se refiere
a un conjunto de habilidades cognitivas superiores como la organizacion,
planificacion, atencion selectiva, las cuales se encuentran controladas por el
l6bulo frontal (Stuss y Benson, 1986; Shallice y colb. 1994; Bergvall y Colb.,
2001, citado en Chacartegui y Leon-Carrion, 2005).

Koppitz resend que los estudios en relacién a la medicion del constructo
de integracion visomotora comenzaron durante la primera parte del siglo XIX,
momento en el que se desarrollaron un gran numero de instrumentos para
evaluar esta capacidad, sin embargo dichos instrumentos carecian de la
confiabilidad y validez pertinentes debido a la ausencia de normas nacionales y
un sistema de puntuacion de desarrollo apropiado para cualquier edad; como es
el caso de Factorial Studies of Intelligence desarrollado por Thurstone en 1941
(citado en Reynolds, 2007).

Para la medicién de la integracion visomotora, se han utilizado diversos
formatos, el sequndo en popularidad consiste en que el evaluador muestra la
figura al individuo por un periodo breve de tiempo y se retira la figura del campo
visual, pidiéndole luego que la dibuje de memoria (copia de memoria). Por otra
parte, el mas comun implica mostrarle al individuo una figura y pedirle
posteriormente que la dibuje, como es el caso del KOPPITZ-2 que emplea los

dibujos del Bender, que son ampliamente conocidos (Reynolds, 2007)
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Relacion entre IVM y Demencia

Andresen y Ni (citado en Rubial 2010) sefalaron que con el
envejecimiento se observan efectos sobre diferentes procesos como la
percepcion del movimiento, la discriminacion de la superficie, la discriminacion
binocular, la percepcion de formas o distincion entre ellas, afectando con ello

capacidades como la integracion visomotora.

Autores como Binder (citado en Chacartegui y Ledn-Carrién, 2005),
establecieron que en presencia de dafio cerebral los adultos comenten errores
en estas tareas agregando que en caso de que la lesion o dafo se de en el
hemisferio derecho se cometen errores de integracion de la figura y si es en el
izquierdo, se observan dificultades para evocar y reproducir los componentes

individuales del estimulo.

Ya revisado el funcionamiento esperado en cuanto a los procesos
implicados en la capacidad de integracion visomotora en la adultez tardia, se
comenzara una descripcion de este aspecto en adultos tardios pero que han
sido diagnosticados con Demencia. En las primeras etapas de la enfermedad,
los pacientes con Demencia no suelen presentar déficit en estas habilidades,
siendo lo mas frecuente que a medida que evoluciona su enfermedad, se

observe un declive en el area visoconstructiva (Fernandez et al., 2001).

Grillo y Mangone (2006), en una revision acerca de la evaluacion
neurologica en la Demencia, establecieron que los diversos perfiles de sujetos
con Demencia estaban caracterizados por alteraciones y déficits importantes en
la integracion visoespacial y visocontructiva. Ademas, estos sujetos con
Demencia presentaban errores en las tareas cotidianas que requieren destreza
y por tanto el deterioro de las capacidades visuoconstructivas, constituyendo un
marcador clinico para esta condicidon, sobre todo si se asocian a problemas de

memoria (Manubens, Larumbe y Martinez-Lage 1995).
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Manubens et al. (1995), establecid que las alteraciones visuoconstructivas
en los ancianos difieren cualitativamente de las que se encuentran en los
pacientes con Demencia, en estos los errores mas frecuentes son: las
distorsiones, perseveraciones del estimulo o rotaciones leves, asi como
dificultades en la apreciacién de la tercera dimension, raramente aparecen
alteraciones graves o fenébmenos de negligencia espacial. Asimismo Benton y
Tranel (citado en Manubens et al., 1995), obtuvieron resultados que sugieren
que las personas que poseen la condicién de Demencia obtienen menores
puntuaciones en el Test de Barcelona (Demencia leve= 13 puntos, moderada=
3 y grave= 6, No Demencia= 79), lo que sefiala una peor reproduccion y
alteraciones en la praxis y los errores mas comunes cometidos por estos

sujetos son la rotacion, perseveracion, closing-in, distorsion e inclusion.

De igual forma Paquier (citado en Rubial, 2010), menciondé que existe un
deterioro de las funciones visoespaciales en los primeras estadios de la
Demencia de tipo Alzheimer, caracterizado por la disminucion de la capacidad
de discriminacion visual compleja, alteraciones visoconstructivas vy
desorientacion espacial, siendo actividades que se pueden ver afectadas por
este deterioro, la realizacién de gestos, imitacion de posturas y lo mas comun,

el uso de objetos en relacién a lo que representa.

En las Demencias, especificamente en la enfermedad de Alzheimer, no
s6lo se encuentra presente un deterioro cognitivo general, sino también una
pérdida progresiva en el procesamiento e integracion sensorial, que distorsiona
la interpretacion de los estimulos del ambiente, produciendo un deterioro al

momento de dar respuestas adaptativas (Monsalve y Rozo, 2009).

La integracion sensorial es un proceso que involucra los sistemas de
mente-cerebro-cuerpo (Bundy, Lane y Murray; citado en Monsalve y Rozo,
2009), interdependientes entre si, en donde la relacion cerebro-cuerpo esta
regulada por aspectos quimicos y biologicos y la mente por aspectos
psicologicos (integracion, emision de ordenes, procesamiento de informacion).
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Estos procesos son sincrénicos y ejercen una mutua influencia, debido a que la
mente lleva a cabo la interpretacion, integracion y modificacion del proceso
neurofisiolégico, producido por el sistema cerebro-cuerpo (Kielhofner y Fisher;

citado en Monsalve y Rozo, 2009).

El proceso de la integracion sensorial esta regido por una serie de
supuestos, el primero de ellos se refiere a la plasticidad del sistema nervioso
que se da en todas las etapas de la vida, incluso en organismos maduros y
geriatricos (Mahboobin, Loughlin y Redfern; citado en Monsalve y Rozo, 2009).
El segundo, establece que la integracion sensorial se desarrolla, madura y
ayuda al cerebro a trabajar como un sistema unificado, posibilitando asi la
modificacién de las creencias, habilidades, organizacién etc; proceso que se ve
afectado en la Demencia debido al deterioro de estructuras como el tadlamo y el
sistema limbico, que dificultan la recepcion e integracion sensorial de la
informacién. El tercer presupuesto, establece que las funciones cerebrales
realizan un trabajo integrado (Ayres; citado en Monsalve y Rozo, 2009), en el
que las de alto orden dependen de las de menor orden o nivel como las
funciones sensorio-motoras. El cuarto supuesto, se refiere a que las estructuras
superiores deben interactuar proporcionando feedback (Bundy et al.; citado en
Monsalve y Rozo, 2009). Finalmente, los sujetos poseen una orientacion interna
a participar en actividades sensoriomotoras lo que promueve una integracion
sensorial; esta orientacion se ha visto disminuida en pacientes con Alzheimer

(Monsalve y Rozo, 2009).

En las Demencia tipo Alzheimer existen déficits importantes en dos areas
indispensables para la integracién sensorial, especificamente en el érea 5 de
Brodman, encargado de la interpretacion de las sensaciones propioceptivas y
tactiles y en el area 7 del lobulo parietal donde se realiza el procesamiento de
informacidén visual y somatosensorial. Estos déficits tienen como consecuencia
fallas en la percepcion espacial y la integracion visomotora (Monsalve y Rozo,

2009).
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En los afios sesenta humerosos estudios favorecieron esta posicién, como
el realizado por Piercy y Smyth (citado en Manubens, 2008), en donde
estudiaron 37 pacientes con lesiéon del lobulo parietal mientras realizaban
actividades que requerian habilidades visomotoras como: copia de dibujos, de
patrones, de disefio de bloques, ensamblaje de objetos, etc. Los resultados
indicaron que solamente el 38.9% poseian lesiones en el hemisferio izquierdo y

el 68.4% en el derecho.

Ademas Piercy, Hecaen y Ajuriaguerra (citado en Manubens, 2008),
analizaron la incidencia y gravedad de las alteraciones visomotoras; los
resultados coincidieron con los reportados anteriormente, donde el 22,3%
poseia una lesion en el hemisferio derecho y el 11,6% en el izquierdo. Aunado a
esto, se evidenci¢ que la alteracion en la copia de figuras geométricas simples
fue mayor en los lesionados en el hemisferio derecho que el izquierdo. En
relacion a las discrepancias acerca de donde se localizan estas alteraciones
visocontructivas, Kirk y Kertesz (citado en Manubens, 2008), establecieron que
no puede hacerse una distincion clara, no obstante establece que la funcion
visoperceptiva interviene en la alteracién constructiva independientemente del

lugar de la lesion.

Las apraxias, segun Otero (2001), son parte del diagndstico positivo de los
diversos tipos de Demencia, como la Enfermedad de Alzheimer. El mismo autor
realizdé un estudio transversal no experimental, cuyo objetivo era analizar como
se comportaban pacientes, residentes en Uruguay, con Enfermedad de
Alzheimer en etapas iniciales en relacion con las habilidades motoras vy
visuoconstructivas comparandola con un grupo control. Para esto se utilizé una
muestra de 82 pacientes con enfermedad de Alzheimer, que se diagnosticaron
segun el cumplimiento de los criterios del DSM-IV y de las escalas del National
Institute of Neurologic, Communicative Disorders and Stroke  Alzheimer's
Disease and Related Disorders Association (NINCDS-ADRDA), y de 36 sujetos

control que no presentaban esta condicion. Posteriormente, se exploré la praxia
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ideomotriz mediante la imitacion de gestos intransitivos de complejidad
creciente, la praxia ideatoria al articular gestos determinados y las habilidades
visuoconstructivas mediante el protocolo disefiado por Mendilaharsu et al.
(1971).

El grupo de pacientes mostrd, para todas las pruebas, un descenso
significativo con respecto al grupo control (p>0,01), en la praxia ideomotriz 61
pacientes mostraron agnosia digital y anomias (p>.005), en la ideatoria sdlo el
25% presentd alteracion en secuencias y aproximacion de los objetos. Se
evidenciaron alteraciones visomotoras con el fendmeno closing-in, entendido
como la aproximacion de la copia al modelo; en donde 25 pacientes (30% de la
poblacion total) presentaron closing- in y no fue presentado en el grupo control
(Otero, 2001).

Concluyeron entonces, que la apraxia ideomotriz no es un signo frecuente
en las primeras etapas de la Enfermedad de Alzheimer, sin embargo los
trastornos en habilidades visuoconstructivas si se observan en pacientes en las
primeras etapas de la enfermedad. La aparicion del fendmeno closing-in supone
una estrecha relacién con anomias, apraxia ideomotriz, ideatoria, agnosia digital
y disfuncionalidad; ademas correlaciond con el grupo de pacientes mas
deteriorados es decir, con Grado de deterioro profundo (p>0,01) (Otero, 2001).

En las personas con Demencia, Bender (1964) establecid que los sujetos
afectados solo perciben impresiones globales, las cuales no son adaptadas al
material recientemente agregado, en las que producen nuevas combinaciones y
selecciones de los elementos, mostrando una capacidad reducida en relacion al
recuerdo del material. El impulso de continuar y concluir los elementos
elaborados suele estar disminuido, asi como la correccidn de su ejecucion,
perseverando como un rasgo primitivo y debido a las dificultades de controlar el

material 16gico y experiencial.
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Ademas, se evidencia una alteracion en la integracion visomotora debidc
a que estas personas no logran integrar las partes individuales del todo, siendo
asi un concepto insuficientemente estructurado lo que genera una dificultad de
entenderlo como concepto global y utilizarlo de otra manera, fracasando en la

elaboracion combinacion y correccién del material (Bender, 1964).

Como se menciond, la presencia de alteraciones en la praxis constructiva
0 integracion visomotora observadas en la Demencia hace de este concepto el

eje de la presente investigacion.

Entre los formatos para evaluar esta capacidad, se encuentran pruebas de
dibujos, utiles en la obtencidon de los déficits de construccion o integracion
visomotora dentro de poblacién con Demencia (Albert y Moss; citado en
Tomaszewski, 2000), asi como otros que consisten en mostrar al sujeto tarjetas
con una figura por un breve periodo de tiempo, luego retirarla y pedirle que la
reproduzca, lo cual permite evaluar simultdneamente a la integracion
visomotora y la memoria. Sin embargo, la modalidad mas empleada en general
es mostrarle al sujeto las tarjetas con las figuras y pedirle que realice una copia
fiel de la misma; tal es el caso del KOPPITZ-2 (Reynolds, 2007).

KOPPITZ-2

La integracién visomotora como proceso lleva implicita una funcion
gestaltica que es mas compleja que la percepcion visual o la coordinacion
motora cuando se toman de manera aislada (Reynolds, 2007). Esta funcion se
ha basado en la psicologia de la Gestalt, la cual ha permitido demostrar que |la
percepcion no puede interpretarse como una suma de sensaciones singulares,
sino que responde a estimulos locales como un proceso total (Bender; citado en

Pollo-Cattaneo, Amatriain, Rodriguez, Britos y Garcia-Martinez, 2008).
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En esta linea, Lauretta Bender propuso el Test Guestaltico Visomotor de
Bender; sin embargo debido a la necesidad de desarrollar un conjunto de items
mas confiables, se propuso el KOPPITZ-2 (Bender, 1964).

Este instrumento de medicion psicologica, se utilizé en sus comienzos
(entre los afos 1932 y 1938), para diagnosticar problemas en la percepcion
gestaltica y hasta la década de los sesenta, se empled casi exclusivamente con
pacientes psiquiatricos adultos. Sin embargo, como establecié Pollo-Cattaneo et
al. (2008), debido a la publicacion del libro "El test guestaitico visomotor para
ninos" de Koppitz en 1963, comenz6 una mayor utilizacion y difusion con nifios

escolares.

Se han realizado una gran cantidad de estudios con el Test de Bender, de
multiples aplicaciones clinicas y psiquiatricas, como la determinacion del nivel
de maduraciéon en la integracion visomotriz de los nifos, prediccion de
problemas en el aprendizaje escolar, lesion cerebral y el retardo mental y
evaluacion de trastornos emocionales y patologia mental infantil y de los adultos

(como esquizofrenia, Demencias, entre otras) (Pollo-Cattaneo et al., 2008).

Luego de la aparicion del Test Gestaltico de Bender para nifos pequenos,
publicado en 1963, se realizd una Ultima revision de los factores de la edad y
debido a la necesidad de una solida evaluacion de las habilidades de praxis
constructiva a lo largo de todo el rango de edad, se realizb un analisis de
nuevos items, culminando con la inclusion de 3 items, que permitieron extender
el rango de edad que abarca desde nifios de 5 aflos a 85 0 mas (Reynolds,
2007).

Este test arroja un indice de integracion visomotora, que representa una
funcidn gestaltica de la percepcion visual y la coordinaciéon motora (Bender,
citado en Reynolds, 2007). La integracién visomotora o praxis constructiva, es
la “habilidad para relacionar estimulos visuales y respuestas motoras de una

manera precisa y apropiada” (Koppitz, citado en Reynolds, 2007, p. 4).
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El KOPPITZ-2 esta formado por 16 disefios del Bender Gestalt-Il de
Brannigan y Decker’s, dos formatos de puntuacion (edades entre 5 a 7 afios y 8
a 85 0 mas), un formato de registro para indicadores emocionales y una plantilla
de puntuacién. Las laminas de 1 a la 13 se administran a nifios con edades
comprendidas entre 5 a 7 afios, mientras que para el rango de edad de 8 a 85
afnos 0 mas, las laminas administradas son de la 5 a la 16 (Reynolds, 2007).

A los sujetos se les pide que dibujen las figuras que se les presentan de
una por una lo mas parecidas posible, en una hoja en blanco que se entrega en
posicion vertical, siendo tomado el tiempo de ejecucion desde el momento en
que se le muestra el primer disefio al sujeto, ya que esta medida ayuda en la

interpretacion de los resultados (Reynolds, 2007).

El sistema de correccion empleado en el KOPPITZ-2 esta basado en un
conjunto de reglas estandarizadas, lo que permite una mayor objetividad de los
procedimientos y criterios de correccion que a su vez se derivan del sistema de
puntuacion evolutivo publicado en el afio 1963. En la plantilla de correccién se
otorga un punto por cada una de las reglas cumplidas, pudiéndose obtener un
puntaje bruto maximo de 33 puntos para el formato de 5 a 7 afios y de 45
puntos para el de 8 a 85 o mas. Este puntaje bruto se convierte en puntajes
estandarizados corregidos por edad con media 100 y desviacién tipica 15,
indice Visual Motor (IVM), que permite ubicar al sujeto en las siguientes

categorias descriptivas y percentiles:
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Tabla 1. Categorias descriptivas y percentiles, segtin puntajes def IVM

IVM Categoria Percentil
descriptiva
<70 Significativamen

te deteriorado

70-79 Moderadamente 2-7
deteriorado
80-89 Promedio bajo 8-23
90-109 Promedio 24-76
110-119 Promedio alto 77-92
120-129 Superior 93-98
>0=130 Muy superior > 08

El IVM puede ser transformado en puntajes T (media 50 y desviacion tipica
10), utilizados en diferentes tests neuropsicologicos, escalas de personalidad y
medidas de psicopatologia que permiten una comparacién de las diversas
areas de funcionamiento. Los puntajes Z (media 0 y desviacion tipica 1) son
utilizados igualmente para comparaciones y usualmente utilizados en
investigaciones. El KOPPITZ-2 también permite obtener una edad equivalente
que se obtiene de la relacidn del puntaje obtenido por el sujeto en el test y su
edad o nivel evolutivo, o que permite tener una visibn mas general de su
desempefo, sin embargo, ésta tiene poco sentido psicoldgico y psicométrico
en adultos mayores a los 18 afios, por lo cual tiende a causar errores

interpretativos.

En general, el indice obtenido en el KOPPITZ-2, muestra una adecuada

confiabilidad a lo largo de todas las edades, desde los 7 afios en adelante se
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observa que los valores van desde 80 a .90 y especificamente en edades
mayores a los 50 anos, es de .75, lo que refleja una confiabilidad adecuada

para el uso del KOPPITZ-2 en procesos evaluativos y de diagnostico, .

En este test son computados indicadores emocionales relacionados a la
productividad y desempefo del sujeto dentro del test, no obstante los
iIndicadores propuestos por Koppitz (1981), son utilizados para discriminar entre
ninos con y sin problemas emocionales; y los propuestos por Nodelis (2000),
son indicadores especificos del test para adultos, en la que incluye la

descripcion de cada uno y su interpretacién clinica.

El instrumento mostré una adecuada confiabilidad para ser utilizado en
procesos evaluativos y de diagnéstico (grupo de 5 a 7 afios alpha= entre .77 y
.81; y para el resto de la edades un alpha que oscila entre .80 y .90) (Reynolds,
2007). De igual forma Reynolds (2007) en su investigacion establecid que la
confiabilidad del KOPPITZ-2, va desde 0.83 hasta 0.94 (mediana = 0.90).

Datos como estos permiten que autores como Merino y Benitez (2010),
establecieran que las diferentes versiones del Test Gestaltico de Bender,
tiendan a ubicarse satisfactoriamente dentro del espacio considerado como
apropiado para uso clinico. No obstante existen pocos estudios sobre
KOPPITZ-2 y que relacionen éste con la Demencia, es por ello que en el

presente estudio se reportan investigaciones basadas en el test de Bender.

En uno de estos estudios, realizado por Storandt (1990), se buscaba
comparar el rendimiento obtenido en el Test de Bender, en personas con
Demencia tipo Alzheimer muy leve, leve y moderada y ver si existia relacion
entre la edad, educacidn y estatus socioeconomico de los sujetos. Para esto, se
estudid el uso de test de Bender en 144 pacientes diagnosticados con
Demencia senil muy leve, leve o moderada de tipo Alzheimer y 96 adultos
sanos, todos con edades comprendidas entre los 63 y 95 afos, de la

Universidad de Washington. Para el diagnéstico de los sujetos, se utilizaron dos
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instrumentos, donde el primero fue basado en una entrevista clinica semi
estructurada, certificada por los médicos miembros del Centro Clinico de
Investigacién y por la Escala Clinica de Demencia de la Universidad de
Washington, que mide el déficit en seis areas, orientacién, juicio, resolucién de

problemas, funcionalidad en casa, social y personal.

Posteriormente se administré el Test Gestaltico de Bender, cuyo rango va
desde 0 a 30 puntos, tomando como punto de corte un puntaje de 5, para
clasificar un protocolo como indicador de disfuncién cerebral. Se encontré que
solo el 21% de las personas con Demencia muy leve y 56% con Demencia leve,
llegaron a ese punto de corte establecido. Asimismo la correccion de este test
fue puntuada bajo la modificaciéon de Hut-Briskin (Lacks; citado en Storand,
1990), que considera una serie de errores como rotacidén, superposicidn,

simplificaciéon, retrogresion, perseveracion, colision, impulsividad.

En cuanto a la Demencia moderada se observd un rendimiento
sustancialmente menor y fueron 76% de estos sujetos los que cumplieron con el
punto de corte (Media de errores en Demencia moderada X=7.42 y media de
errores en Demencia leve X=3.38). Una proporcién sustancial de personas
mayores, cometen varios tipos de errores en la prueba, como la dificultad de
cierre, lo que podria sugerir que cada vez es mas dificil el control de la
motricidad fina tanto en las personas con Demencia como en el envejecimiento
normal. Otros incluyen errores de colision y de cohesion. Por otro lado, se
evidencid un incremento en los errores de fragmentacién (del 4% en el grupo

sin Demencia a 83% en el grupo con Demencia moderada).

En un estudio realizado por Ueyama, Fukuzako, Fukuzako, Hokazono,
Tkeuchi y Hashiguchi (1994) “CT study Senile Demenctia of Alzheimer type”,
en el que se utilizé una muestra de 14 sujetos pacientes con edades
comprendidas entre los 67 y 75 afios 15 sujetos no pacientes que comprendian

el grupo control cuyas edades estaban comprendidas entre los 61 y 79 arios de
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edad. Para llevar a cabo la investigacion se realizaron a los sujetos tomografias
cerebrales computarizadas y diferenciadas del lado derecho e izquierdo y se
procedioé a la aplicacion de dos test de cribado, el Hasegawa Dementia Scale
(HDS) que consiste en una escala simple de inteligencia que consta de 11
items, en la cual el puntaje maximo es de 32.5 y puntajes bajo 25 reflejan una
mediana declinacién mental y bajo 10 puntos una marcada declinacion mental;
y el Test Gestaltico de Bender (BGT).

En los resultados del estudio realizado por Ueyama et al.(1994), se
encontré que en la HDS la media de los sujetos pacientes fue significativamente
menor dando como resultado una t de Wilcoxon de 345 (Xp=4,1y Xc=30,6;
p<0,01) y en el BGT por tratarse de la medida de errores, fue significativamente
mayor dando como resultado una t de Wilcoxon de 180 (X=180,0 y X=59,8;
p<0,01), lo cual demostré una discriminacién entre pacientes y no pacientes por
parte de ambas pruebas. Con los resultados concluyeron que las tomografias
computarizadas tienen la adecuada sensibilidad para detectar Demencia;
ademas mencionaron que el desempefio en los test visoconstructivos estaba
correlacionado con el gasto de glucosa en el 16bulo parietal izquierdo y que se
han encontrado anomalias focales en el lébulo temporal en pacientes con
Alzheimer y que la mitad de estas anomalias se ha encontrado focalizadas en el

hemisferio izquierdo de este |6bulo.

Lauretta Bender (1964) realizd un estudio de casos en donde se les
solicitaba a 4 personas con Demencia en primeros estadios de la enfermedad y
que fueran personas con una inteligencia promedio antes de la afeccion
mental, que copiaran las figuras del test Guestaltico de Bender. Una vez
realizado un analisis de los casos, pudo concluir que las gestalt de las figuras
evidencian la pobreza de impulsos y fragmentacion arbitraria de la configuracion
de los elementos reproducidos por lo sujetos. Uno de los rasgos mas
sobresalientes dentro de las reproducciones fue la sustitucion de algunos

puntos por letras 0 niumeros en las figuras punteadas. Ademas pudo concluir
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que los sujetos presentaban una parcial ignorancia de la estructura de las
gestalt, como una errébnea orientacion en relacion con el fondo, una
construccion basada en la apariencia superficial en vez de obedecer a leyes
genéticas y sustitucion de las partes individuales de las figuras por alguna otra
figura como letras, nimeros o rayas, constituyendo un rasgo confusional

caracteristico de estas afecciones.

Otro estudio relevante para la presente investigacion es el de Rubial
(2010), que tenia como objetivo comparar la capacidad de praxis constructiva,
funcioén de integracién visual y constructiva, mediante una bateria de pruebas
como el Test Visomotor de Bender-Kopitz, Figura compleja de Rey-Osterrieth-
DSS, Seleccidon de figuras simples de la bateria NEPSY y en el Subtest de
Praxis Constructiva Grafica del TB-R, CLO; en una muestra infantil y en otra de
sujetos adultos controles, sujetos con diagnéstico de deterioro cognitivo leve y
sujetos con diagnostico de enfermedad de Alzheimer en distintas fases
evolutivas. Asimismo buscaban comprobar la influencia de la variable

escolaridad.

La muestra utilizada estuvo conformada por dos subgrupos, uno por 182
nifios, y 148 sujetos de edad superior a 64 arios, subdivididos en 5 grupos
dependiendo el grado de dafio cognitivo. Para realizar este estudio los datos se
recogieron y fueron analizados con el programa “R Project for Statistical
Computing” (2008), obteniendo los datos descriptivos, analisis de varianza
(ANOVA), graficando mediante diagramas y correlaciones de Spearman
(Rubial, 2010).

Posteriormente, se realizaron una serie de analisis, dentro de los cuales se
encontraban la comparacion de medias de varianza (ANOVA), el coeficiente de
consistencia interna (alpha de Cronbach) y el calculo de la curva ROC
(caracteristicas operativas del receptor) la cual “es una forma mas global de

conocer la calidad de la prueba en el espectro completo de puntos de corte”
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(Burquenio, Garcia y Gonzalez, 1993, p.661). Para medir la exactitud de las
pruebas, se consideraron dos indicadores, la sensibilidad y especificidad
diagnoésticas. La sensibilidad es la probabilidad de obtener un resultado positivo
cuando el individuo tiene la enfermedad o capacidad para detectar la
enfermedad cuando estd presente; y la especificidad es la probabilidad de
obtener un resultado negativo cuando el individuo no tiene la enfermedad, o
capacidad para descartar la enfermedad cuando ésta no esta presente. Lo ideal
es tener una sensibilidad y especificidad lo mas proximas al 100 % posible

(Burguenoa et al., 1993).

Tomando en cuenta el rendimiento de ambas muestran en funcién de
integracion visual y constructiva, se observd un ascenso en la orientacion
espacial de nifios (Media= 14.2 a los 4 afios y una Media= 28.7 a los 12 afios) y
un descenso en adultos productos del deterioro o alteracion cognitiva, que
aumenta segln el grado de deterioro cognitivo que se tenga (Media= 28.7
puntos con un grado de deterioro leve y una Media= 10.5 puntos con un grado

de deterioro grave) (Burguerioa et al., 1993).

Dentro de los instrumentos que estudian estas alteraciones, se encuentra
el test de figura de Rey, el cual puede discriminar entre sujetos con Demencia y
sin Demencia, debido a que a medida que aumenta el grado de deterioro,
disminuye la complejidad de la organizacion del test de figura de Rey (Rango de
puntuaciones va de 0 (copia pobremente realizada), hasta 13 (copia altamente
organizada, una reproduccion exacta), donde un Deterioro cognitivo leve 1-2,
su X=9 y un Deterioro Cognitivo grave, X= 1.27) (Burquefio et al., 1993). Por lo
que la autora pudo constatar que el nivel de organizacién e integracion
visomotor se reduce a medida que aumenta el deterioro cognitivo de los

sujetos, siendo esta una de las areas comprometidas en esta condicion.

Las revisiones bibliograficas destacan que el test de figura de Rey al igual
que el KOPPITZ-2, es un instrumento que posee respaldo psicométrico en la
medicion de la integracién visomotriz. Para Waber y Holmes (citado en
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Chacartegui y Leon, 2005) las funciones ejecutivas y de visoconstruccion,
pueden ser exploradas y evaluadas por el test de la figura compleja de Rey. En
una revision realizada por Pefia, Gramunt y Gich (2004), se plantea que la
figura compleja de Rey-Osterrieth, tiene como objetivo la evaluacién de la
capacidad o integracién visocontructiva y mide ademas otros procesos como
habilidades de planificacién, organizacion y estrategia de resolucion de
problemas.

Es posible establecer que tanto el KOPPITZ-2 como el test de figura de
Rey miden el mismo tipo de habilidades, es decir, integracién de las habilidades
viscocontructivas o integracion visomotora. Esta informacién coincide con la
proporcionada por Gambarte (1995), cuyo estudio buscaba evaluar
neurolégicamente a sujetos con lesiones cerebrales, mediante una bateria de
pruebas psicodiagnosticas en habilidades verbales, destrezas perceptivo-
manipulativas y afectivo comportamental. Dentro de las pruebas utilizadas para
medir las destrezas perceptivo-manipulativas, es decir, praxias constructivas,
fueron utilizados el Test de Bender y test de figura de Rey, los cuales fueron
significativos para medir la integracién visomotora en el grupo control, no
obstante so6lo el test de figura de Rey fue significativo para diagnosticar lesiones
cerebrales (Bender F=2.15 y significancia p=.001 en grupo control; Rey F=15.71
y significancia p=.001, en grupo control y con lesién). Para Helder (citado en
Otero, 1999), la praxia constructiva, se evaltla con construcciones, copia de
dibujos planos y tridimensionales y dibujo espontaneo y al comando verbal y las
pruebas mas utilizadas en esta area son el test de Bender y la figura compleja

de Rey.

Ademas de estos test, se encuentra el Montreal Cognitive Assessment test
(MoCA), que sera utilizado en la presente investigacibn para ayudar a
determinar la presencia o no de Demencia; ya que debido a que es una prueba
cognitiva permitird medir una serie de funciones o dominios cognitivos, como
atencion, concentraciéon y funciones ejecutivas dentro de las cuales figuran la
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memoria, lenguaje, habilidades visoconstructiva, pensamiento conceptual, el
calculo y la orientacion (Smith et al., 2007).

Un aspecto importante es que los test de cirbado deben ser instrumentos
breves, rapidos y sencillos de aplicar, ademas de poseer poca o nula influencia
de la edad y a nivel cultural; tal y como plantea Sanchez (2010) en su estudio
sobre el Rastreo cognitivo de la Demencia tipo Alzheimer, en el que realiz6é una
revision tedrica los distintos test de cribado mas utilizados para |la deteccion de
este tipo de Demencia. Ademas, sefiald6 la importancia de que estos test
presenten una alta validez predictiva y validez tanto convergente como
divergente con otros tests evaluados previamente; ademas de una confiabilidad

adecuada.

Asimismo para Roselli y Ardila (2010), estos test de cribado o tamizado
son faciles de administrar e interpretar, y estan disefiadas para que se obtenga
un criterio objetivo y asi poder decidir si el paciente necesita una evaluacion
exhaustiva de la funcidbn cognoscitiva. Esta deteccion temprana posee
beneficios importantes para el individuo, la familia y la sociedad. Ya que primero
abre la posibilidad de detener o retrasar la afeccidn con tratamiento
farmacoldgico (Rivas, Mendez y Carrazana, citado en Roselli y Ardila, 2010) y
en algunos casos revertirlo, asi como incluir la posibilidad del paciente para
decidir sobre su propio futuro financiero y cuidados médicos. Estas pruebas
tienen un enorme potencial, debido a que incluye una calificacion rapida y debe
ser sensible a cambios cognoscitivos en etapas iniciales de un envejecimiento
patoldgico, por lo que es deseable una alta sensibilidad para detectar muchos
casos en etapas iniciales y especificidad alta, para minimiza el nimero

innecesario detectados (Parker; citado en Roselli y Ardila, 2010).

Otro aporte importante del presente estudio, esta orientado a los cambios
que se esperan para el diagndstico de Demencia en el DSM-5. En primer lugar,

este trastorno ya no sera llamado Demencia, sino que en su lugar, al igual que
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el Alzheimer y otras enfermedades neurodegenerativas, seran denominados
como Desordenes neurocoghitivos mayores, que a su vez se encontraran
dentro de la categoria de Desordenes neurocognitivos, al igual que el delirio
(Jeste, 2010). Por otra parte, si bien los criterios para el diagnostico de un
Desorden Neurocognitivo Mayor mantendran su base en los utilizados en el
DSM-IV, se hara un énfasis importante en que se trata de un declive en el
desempefio en las areas a tomar en cuenta, en lugar de ser consideradas como
una discapacidad (Jeste, 2010). Es por esto que no sélo se fomenta el uso de
mediciones objetivas y estandarizadas, sino que esta en discusidén el hacer
obligatorio el uso de pruebas neuropsicolégicas para verificar de manera
objetiva la presencia de cada uno de los criterios y sintomas que caracterizan
estos desdrdenes; siendo en consecuencia el presente estudio un aporte
importante, ya que permitird el empleo del KOPPITZ-2 para verificar la
presencia de apraxia y dificultades ejecutivas en los sujetos como reflejo de [os

déficits cognitivos.

Tras realizar una revision extensa de la bibliografia referente a la
Demencia y al KOPPITZ-2 como instrumento que representa un test
potencialmente eficaz para procesos diagnésticos de rapida aplicacion; surge el
presente estudio que tiene como objetivo general evaluar la validez
del KOPPITZ-2 como instrumento de diagnéstico para la Demencia de adultos

tardios, residenciados en geriatricos de Caracas, Venezuela.



Método

Objetivo general

Evaluar la validez de las puntuaciones del test KOPPITZ-2 para discriminar
Demencia en adultos tardios, institucionalizados en la poblaciéon de Caracas,

Venezuela.

Objetivos Especificos

En el presente estudio se pretende:

1. Obtener indicadores de la confiabilidad de las puntuaciones obtenidas a

través del test KOPPITZ-2 en los grupos estudiados.

1.1. Obtener una estimacién de la confiabilidad del test KOPPITZ-2

mediante el coeficiente alpha de Crombach, en la poblacidn total.

1.2. Obtener una estimacidon de la confiabilidad del test KOPPITZ-2
mediante el coeficiente alpha de Crombach en el grupo de sujetos con

Demencia.

1.3. Obtener una estimacidon de la confiabilidad del test KOPPITZ-2
mediante el coeficiente alpha de Crombach, en grupo de sujetos sin Demencia.

2. Obtener indicadores de validez convergente, que avalen a las
puntuaciones obtenidas con el KOPPITZ-2 como medida de integracién
visomotora, a través de la obtencidon del coeficiente de correlacion con los

resultados de la prueba de la figura de Rey en la poblacién total.
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3. Obtener indicadores de validez convergente, que avalen a las
puntuaciones obtenidas con el KOPPITZ-2 como medida de Demencia, a través
de la obtencion del coeficiente de correlacién con los resultados de la prueba

del MoCA en el grupo total.

4. Obtener indicadores de validez diagnostica que avale los puntajes
obtenidos con el KOPPITZ-2 para el diagnéstico de Demencia, a través de un
analisis de regresion simple, utlizando como variable dependiente las
puntuaciones del KOPPITZ-2 y como variable independiente la presencia o no

de Demencia.

Definicion Conceptual y operacional de las Variables

Variables Criterio
Demencia

Definicion conceptual: La Demencia es entendida como un sindrome que
se caracteriza por la presencia del deterioro (de etiologia cerebral), de una o
mas funciones cognitivas y del comportamiento, en las que se encuentran las
habilidades visomotoras (Baztan y Rexach, 2002), que a su vez interfiere de
manera significativa con las actividades de la vida diaria y se traduce en una

disminucion de la autonomia del paciente (Slachevsky y Oyarzo, 2008).

Definicién operacional: 1. Diagndstico clinico: El diagndstico reportado en
la historia médica de los pacientes proporcionada por la institucion y el 100% de
cumplimiento de una lista de chequeo basada en los criterios establecidos para
diagnosticar Demencia segun el Manual de diagnostico y estadistico de los
trastornos mentales (DSM-1V, 1995) (ver Anexo B), que generara dos grupos de

sujetos, sin Demencia y con Demencia, que seran codificados como "0" y “1

respectivamente en la base de datos.
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Definicion operacional: 2. MoCA: Se considerarda Demencia aquellos
sujetos cuyo rendimiento y puntaje obtenido en el test de MoCA, sea menor a
26 puntos, tras la sumatoria de cada uno de los items evaluados en el
protocolo, que va de 0 como puntaje minimo a 30 puntos como maximo; en
donde un puntaje mayor a 26 sefiala un rendimiento que corresponde a un
envejecimiento normal y un puntaje menor a 26 sefiala la presencia de

Demencia.

Variable predictora
Integracion visomotora

Definicion conceptual: es la capacidad de planificar y ejecutar las acciones
motoras que permiten llevar a cabo una tarea, mediante la articulacién y el
ensamblaje de elementos de diversa naturaleza, implicando entonces una
actividad organizativa sobre una base perceptiva precisa (Benton, citado en
Rubial, 2010).

Definicion operacional 1. KOPPITZ-2: Puntuacién obtenida mediante la
aplicacion del protocolo para sujetos de 8 a 85 anos del KOPPITZ-2. Dicho test
posee cuarenta y cinco items, y el puntaje se obtiene por la sumatoria del
puntaje obtenido en cada uno de los items (0 o 1) y se transforma a indice
Visomotor (IVM), buscando su equivalencia en una tabla normativa de acuerdo
a la edad correspondiente. El IVM puede variar en un rango de 70 a 130
puntos, en donde el puntaje minimo es de 70, que corresponde a una categoria
descriptiva “significativamente deteriorada®, el rango entre 70 y 79 a
“‘moderadamente deteriorado”, de 80-89 “promedio bajo”, de 90-109 “promedio®,
de 110-119 “promedio alto®, de 120-129 “superior” y en donde mayor o igual a

130 un rendimiento “muy superior”.
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Definicion operacional 2. Test de la figura de Rey: Puntuacién obtenida
mediante la sumatoria de los criterios de correccion del protocolo A, en su
version de copia, cuyo puntaje oscila entre 0 (puntaje minimo) y 36 (puntaje
maximo), en donde una mayor puntuacion se interpreta como una mejor
reproduccidon del modelo y una menor puntuacion como deficiente, sin la
posibilidad de asignar categorias descriptivas sino un percentil en relacién al

grupo normativo.

Variables a controlar
Afecciones fisicas

Se refiere a una serie de deficiencias fisicas que no son causadas por la
Demencia y reportadas en las historias clinicas u observadas, que impiden la
realizacion de la prueba. Entre éstas se encuentran deficiencias motoras como
temblores, incapacidad de agarrar el lapiz, entre otras y perceptuales como
incapacidad de visualizacion de los estimulos o pérdida grave de la audicidn.
Para controlar esta variable, las personas que presentaron alguna de estas

condiciones fueron excluidas de la muestra del presente estudio.

Fuentes de confusion situacionales. Segun Levine y Parkinson (1995):

Ambiente: condiciones ambientales presentes en el lugar del estudio, tales
como ruido, temperatura, humedad, etc., se controlaron manteniéndolas
constantes, mediante la solicitud de un espacio en las instituciones en donde se

aplicaron las diferentes pruebas a cada sujeto.

Diseiio, Tipo de Investigacién y Estrategias de control
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Las manifestaciones de las variables estudiadas en esta investigacion: Ia
Demencia e IVM, ya han ocurrido o son intrinsecamente no manipulables en la
poblacion, es por esto que el presente estudio, se puede clasificar como un tipo
de investigaciébn no experimental o ex post facto, debido a que implica una
busqueda empirica y sistematica donde el investigador no posee control directo

sobre las variables independientes (Kerlinger y Lee, 2002).

En cuanto al nimero de mediciones en el tiempo, se trata de un disefio
transversal, debido a gue se midieron una o mas variables en un punto
determinado en el tiempo y posteriormente se realizaran analisis descriptivos de

cémo se comportan las mismas (Hernandez, Fernandez y Baptista ,1991).

En cuanto a su objetivo, es de tipo psicométrico, ya que “integra la técnica
de analisis estadistico con la teoria psicologica para evaluar el instrumento y
obtener indicadores claves e interpretables de la confiabilidad, validez y analisis
de item” (Vasquez, citado en De Oliveira y Uribe, 2003); en este caso del
instrumento  KOPPITZ-2 haciendo énfasis en la validez a traves de la
correlacion de sus resultados con los de una bateria de pruebas que incluye los

tests figura de Rey, MoCA y una lista de chequeo.

Poblacién y muestra

La poblacion de la que se extrajo la muestra estuvo conformada por
adultos tardios (mayores de 65), de ambos sexos, residenciados en geriatricos
e instituciones especializadas, ubicados en la ciudad de Caracas, Venezuels;
como. Comunidad Madre Emilia (Montalban), Fundacién Benéfica Campo
Alegre, Casa Reposo “El Yagual” Hogar San José (Los Chorros), Casa hogar
Santo Domingo 1y 2 (Bello Monte), Los cocineros (el Pefion), Club de abuelos
de Coche (Coche), Hogar Residencial La Trinidad (la Florida), Archipiélago (la
Trinidad) y Casa Hogar Dofia Josefina (la Trinidad).



56

Se utilizé un muestreo no probabilistico, propositivo o intencional,
caracterizado por el uso de juicios e intenciones deliberadas para obtener
muestras representativas, en el caso de este estudio de sujetos con Demencia
y sin Demencia, siendo posible al incluir areas o grupos que se presume son
tipicos en la muestra (Kerlinger y Lee, 2002).

Para la formacién del grupo con Demencia se incluyeron en la muestra
aquellos pacientes que se conocia por medio de la historia médica
proporcionada por la institucién y por el cumplimiento de todos los criterios de la
lista de chequeo anexada, que presentaban la condicion de Demencia. Todo
esto con la finalidad de evitar la presencia de falsos positivos o negativos, se

utilizo una lista de chequeo y el test de MoCA.

Por otra parte el grupo sin Demencia se conformé por aquellos sujetos
residentes de la institucién, cuyas historias médicas informaban que no
presentan la condicién estudiada. De igual forma, se excluyeron a través de la
revision de las historias médicas aquellos sujetos que presentaban alguna
afeccion fisica o psicoldgica diferente de la Demencia, que impidiera o afectara

el rendimiento en las pruebas a ser aplicadas.

Gracias a la revisién bibliografica realizada previamente, se pudo observar
que la muestra utilizada en la mayoria de los estudios realizados con
poblaciones clinicas, especificamente en pacientes con Demencia; es cercana
a 70 sujetos. Como ejemplo de estas investigaciones se encuentra el estudio de
Bartolomé y Ladera (1999), con una muestra compuesta por 54 sujetos
diagnosticados con Demencia. Asimismo, Ferreira, et al. (2008), utilizé una
muestra de 30 personas con Demencia tipo Alzheimer. De igual forma, Otero
(2001), realizé un estudio, con una muestra de pacientes con Enfermedad de

Alzheimer en etapas iniciales para la que utilizé una muestra de 82 pacientes.

Tomando en consideracion estos estudios previos y la dificultad para
acceder a este tipo de poblaciones clinicas, la muestra estuvo conformada por
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140 sujetos, de los cuales 70 presentaron la condiciSn de Demencia

previamente diagnosticada y 70 sin condicion de Demencia.

Instrumentos

Test de Copia y Reproduccion de Memoria de Figuras Geométricas

Complejas (Rey)

Esta prueba fue creada por André Rey y publicada por primera vez, con el
titulo original de “Test de Copie et de Reproduction de Memoire de Figures

Geometriques Complexes”, en el aiio 1942 en Paris (Rey, 1997).

Es una prueba de administracion individual que puede ser aplicada desde
nifios de 4 afios hasta adultos, que consiste en la copia y posterior reproduccion
de memoria de un dibujo geométrico complejo que presenta las siguientes
propiedades: ausencia de significado evidente, facil realizacion grafica y
estructura de conjunto lo bastante complicada para exigir una actividad analitica

y organizadora (Rey, 1997).

Fue desarrollada con la finalidad de conocer la actividad perceptiva y el
grado y fidelidad de la memoria visual que se puede comparar con un modo de
percepcion definido, en sujetos con alteraciones cerebrales (Rey, 1997). Desde

2 ntonces ha sido utilizado ampliamente en investigaciones y practica clinica.

Existen diferentes publicaciones que indican que la ejecucidn de esta tarea
no solo valora la capacidad de praxis constructiva, sino que también implica
capacidades visoespaciales y de planificacion y organizacion (Lezak, citado en
Rubial, 2010).

El procedimiento a seguir consiste en pedir en primer lugar al sujeto que

realice una copia del la figura modelo a la vista (fase de copia), y transcurrido
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cierto tiempo, generalmente 3 minutos, se le pide que reproduzca la figura de
memoria sin recibir ningun tipo de ayuda que le permita identificar ninguno de

los elementos que la integran (fase de reproduccion) (Rey, 1997).

La prueba presenta dos opciones de figuras geométricas a aplicar, la A o
la B. En el caso de la figura A, en el momento de aplicacién, se presenta la
figura modelo en forma horizontal con el rombo pequefio situado a la derecha
del sujeto, se le entrega al sujeto una hoja en blanco y se le proporciona de 5 a
6 colores diferentes. Se le da la instruccion de la fase de copia al sujeto
entregandosele un lapiz de color y en el momento en que comience el trabajo
se activara el cronémetro para medir el tiempo de ejecucion. Al realizar una
parte del dibujo se le entrega un lapiz de otro color para que siga dibujando con
él y se repite el proceso con los demas colores, anotando la sucesién de uso. Al
transcurrir aproximadamente 3 minutos, se le pide al sujeto que dibuje en una
nueva hoja en blanco la figura geométrica vista anteriormente y se emplea la
técnica de los colores nuevamente, siempre tomando el tiempo de ejecucion

desde que el sujeto comienza la ejecucion (Rey, 1997).

P. Osterrieth, plantea un criterio de correccién en el que se le otorga el
mismo valor a cada una de las unidades en que se divide la figura y se utilizan

los siguientes criterios para puntuar (Rey, 1997):

1) aquellas figuras correctas que se encuentren bien situadas se punttan

con 2 puntos Yy las mal situadas con 1 punto.

2) figuras deformadas o incompletas, pero reconocibles bien situadas son

puntuadas con 1 punto y mal situadas con 0,5 puntos.
3) las figuras no reconocibles son puntuadas con cero.

Para la figura B en la fase de copia se coloca la figura modelo en forma

horizontal con el cuadrado orientado hacia abajo y a la derecha del sujeto, y
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siguiendo el mismo proceso en la administracién que la figura A, con la
excepcion de que solo es empleado un lapiz para realizar el dibujo. En la fase
de reproduccion se procede de igual forma que en la figura A transcurridos un
aproximado de 3 minutos. Para la correccién de la figura B, deben tomarse
ciertas dimensiones generales especificadas en el manual de Rey (1997) como
lo son: el nimero de elementos principales y secundarios, posicion de los
elementos, calidad de los elementos, tamarfio proporcional de los elementos en
relacion al modelo y entre ellos, situacidn relativa de los elementos principales y

observaciones generales del evaluador (Rey, 1997).

Tomando en cuenta lo anterior, para el nimero de elementos dibujados, se
conceden 2 puntos por cada elemento claramente reconocible, 1 punto si el
elemento principal es reconocible con dificultad y 1 punto si el elemento
secundario es dibujado fuera de su lugar, es por lo consiguiente que las figuras
claramente dibujadas cuenta cada una como un elemento. El puntaje total
maximo del test es de 22 puntos, sin embargo no se proporcionan categorias
descriptivas en relacidn a dichos puntajes, solo arroja percentiles en relacion al
grupo normativo, en donde los percentiles reflejan el porcentaje de personas en

la cual se encuentra el sujeto en relacion a su grupo normativo.

Segun la posicion de los elementos secundarios se concede 2 puntos a
cada uno de ellos por su buena ubicacién, pudiéndose obtener un puntaje
maximo de 14 puntos. En cuanto a la calidad de los elementos, se concede 2
puntos a cada uno de los elementos que se encuentren dibujados
correctamente, obteniéndose un puntaje maximo de 22 puntos. En la dimensidn
del tamano proporcional de los elementos a la figura modelo; se otorgan por
tanto 2 puntos a los elementos que presenten igualdad aproximada (4mm mas
o0 menos), siendo la puntuacion maxima de 8 puntos. Al comparar los elementos
entre si, se dan 2 puntos por cada igualdad aproximada de los elementos entre

si (4mm mas 0 menos), pudiendo dar un total maximo de 8 puntos.
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En cuanto a la dimensiéon de la situacion relativa de las cuatro figuras
principales, se conceden 2 puntos por cada solape, si se observa una
yuxtaposicidon o superposicion exagerada, sera puntuada como 1; en este caso
la puntuacién maxima es de 8 puntos. Por Gltimo se realiza una apreciaciéon
cualitativa de la realizacién del dibujo del sujeto basado en los siguientes

aspectos descriptivos: orden, direccionalidad y situacion calidad global.

En una investigacién realizada por Cortés et al., (1996) sobre La Figura
Compleja de Rey: propiedades psicométricas, en el que se le aplicd el test a
3.562 sujetos con edades comprendidas entre los 8 a los 80 afios, alin cuando
mencionan como recomendacién realizar un estudio reducido solo a la edad
adulta con la finalidad de estudiar explorar el declive en el rendimiento que se
observa en estas edades; sefalan que el test tiene una confiabilidad medida
con el a de Crombach (con N=3562), igual a 0,828 con una media de 22,47
para la fase de copia y para la fase de memoria un a= 0,783 y una media de
13,6, pudiendo de esta forma discriminar entre puntajes bajos y altos en ambas

aplicaciones.

En cuanto a la validez de constructo, para ambas aplicaciones (copia y
memoria) se encontraron cuatro factores que explican el 43,6% de la varianza
en la fase de copia y el 38,6% de la misma en la fase de memoria. Ademas
comentan que los puntajes muestran una distribucién que se adapta a la normal
en ambas fases de aplicacién. De igual forma se observaron para el grupo de
edad pertinente al estudio (65 en adelante) las siguientes medias y

desviaciones totales en ambas fases:
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Tabla 2. Medias y desviaciones para sujetos entre 50 y 80 afios en la fase
de copia y memoria del test de la Figura Compleja de Rey.

Fase Edad Media Desviacion
Copia 50-80 225 49
Memoaria 50-80 13,6 52

Dentro de los instrumentos de evaluacion neuropsicolégica, la figura
compleja de Rey ha sido una herramienta clasica para evaluar la praxia de
construccion (Lezak citado en Cortés, Galindo y Salvador, 1996). Esta
capacidad de medicidén de praxias constructivas también fue evidenciada en un
estudio realizado por Roman (2006) el cual se basd en la busqueda de la
validacion psicométrica del Test of Visual Motor Integration Beery, el cual
evalla las destrezas de integracidon viso-motora, percepcion visual y
coordinacion motora. En su trabajo, citd estudios dirigidos a evaluar
la validez concurrente de este test con otras pruebas, como el Demsky, Carone,
Burns & Sellers (citado en Roman, 2008), la muestra fue 432 nifios entre las
edades de seis a once afios, a los cuales se le administraron la prueba de
Beery VMI y la Rey-Osterrieth Complex Figure Test, a fin de poder realizar un
analisis correlacional para investigar la validez concurrente y de contenido de
ambas. Los hallazgos indicaron que las diferentes ejecuciones de los
participantes reflejaron la sensibilidad de ambas pruebas al desarrollo de la

integracion viso-motora.

En un estudio realizado por Jassal y Hubley (2003), se compard el
rendimiento total del test de figura compleja de Rey-Osterrieth (ROCF) con el
test de Figura compleja Modificado de Taylor (MTCF) (Hubley y Tremblay;
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citado en Jassal y Hubley, 2003) en la fase de copia y se analiz6 la validez
convergente de la capacidad visoespacial y memoria en los dos test, asi como
la discriminante en habilidades verbales. Para esto se us6 una muestra de 71
adultos con edades comprendidas entre los 21 y 82 afios, excluyendo aquellos
sujetos con puntuaciones menores a 24 en el test Mini-Mental y aguellos que

puntuaban positivo en la escala geriatrica de Depresion.

Los resultados obtenidos en el estudio de Jassal y Hubley (2003),
permitieron evidenciar que no existen diferencias significativas entre el
rendimiento de la fase de copia del test ROCF (media= 30.2) Y MTCF
(media=30.5). También se pudo evidenciar correlaciones altas y positivas
(r=41) entre las puntuaciones que avalan las habilidades viso espaciales y
praxis constructivas del test ROCF y MTCF y en relacion a la memoria (r=.36),
no obstante se observé que la capacidad viso espacial se correlaciona con mas
fuerza que la memoria. De igual forma se encontrd una correlacion que sefiala
que la subprueba conteo de blogues en el WAIS-III, converge con las mismas
habilidades visocontructivas del ROCF (r=.41). Como era de esperarse las
correlaciones mas bajas y negativas, se asociaron a las medidas
discriminantes, es decir, la relacion del ROCF y MCTF con la capacidad verbal
(r=-.03). En esta investigacion se destaco que el test de la figura compleja de
Rey-Osterrieth (ROCF), es un instrumento que posee respaldo psicométrico en
la medicidon de la integracion visomotora, por lo que sera utilizado en este

estudio para la validacion convergente del KOPPITZ-2.

Otra de las investigaciones dentro de las cuales se busca validar la figura
de Rey como test para el diagnéstico de enfermedades, fue en un estudio
realizado por Henao, Mufioz, Aguirre, Lara, Pineda y Lopera (2010) cuyo
objetivo consistia en validar una bateria de pruebas psicologicas para el
diagnostico de enfermedades neurodegenerativas. Para ello se utilizd una

muestra de 848 sujetos mayores de 50 afios de edad residentes en Medellin
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(Colombia), de los cuales 151 presentaban Demencia tipo Alzheimer y 36
deterioro cognitivo leve.

Para cada prueba se calculd la confiabilidad utilizando el coeficiente alfa
de Crombach, obteniéndose una alta confiabilidad en el caso del test de la
figura de Rey en la fase de copia, para la poblacién total (alpha: 0.85), la
poblaciéon con Alzheimer (alpha: 0.67) y con DCL (alpha: 0.74); no obstante la
fase de reproduccién obtuvo una mayor confiabilidad, en comparacién con la
fase de copia, en la poblacioén total (alpha: 0.88), general (alpha: 0.74), con
Alzheimer (alpha: 0.79) y con DCL (alpha: 0.74). Posteriormente se realiz6 el
calculo de la validez criterio mediante la comparacién de las medias entre
pacientes con Alzheimer, DCL y grupo control para cada prueba, resultando en
el caso del test de la figura de Rey una correspondencia de la medicién entre
los factores que mide para cada fase, Alzheimer (en copia alpha: 82 y
reproduccion alpha: 1.1), DCL (en copia alpha: 21.9 y reproduccion alpha: 5.6) y
en grupo control (en copia alpha: 21.5 y reproduccion alpha: 8,2). Estos
resultados reflejaron tal y como lo expusieron los autores, que tanto la prueba
de la figura de Rey como el resto de la bateria, son utiles para la evaluacién de
enfermedades neurodegenerativas y se pudo observar un rendimiento total en
el test de la figura de Rey significativamente menor de los sujetos con
Demencia tipo Alzheimer (X=8,9 puntos), en todas las pruebas que
conformaban la bateria en comparaciéon con el grupo control (X=21,5), y con el
grupo con DCL (X=21,9) aunque estos ultimos en menor grado (Henao et al.,
2010).

Para Zec (citado en Tomaszewski, 2000), algunas pruebas graficas como
el test de la figura de Rey- Osterreith, son Utiles para la evidencia de déficits de
integracion visomotor en sujetos con Demencia, lo cual sustenta en sus
estudios realizados en el ano 1993 de la funcién neuroldgica de pacientes con
Alzheimer. Esto se pudo establecer debido a las deficiencias en la copia y
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construccion de figuras complejas y menos complejas, como la cruz griega

(Albert y Moss; citado en Tomaszewski, 2000).

De igual forma en un estudio realizado por Bartolomé y Ladera (1999),
compuesta por 54 sujetos de ambos sexos diagnhosticados con Demencia, que
tenia el objetivo de estudiar la relacion de los rendimientos entre diferentes
tareas praxicas y el grado de perfusiéon cerebral, es decir la introduccién de un
liquido como la sangre por via intravenosa en el interior de o6rganos (Real
Academia Esparnola, 2005) o alteracion, se pudo evidenciar que la tarea de
copia de la figura de Rey esta severamente deteriorada cuando la hipoperfusién
cerebral es claramente patologica. Benton, Hamsher, Varney y Spreen (citado
en Bartolomé y Ladera, 1999) establecieron que las alteraciones praxicas
constructivas aparecen casi constantemente en pacientes con deterioro
cognitivo y existe un deterioro progresivo de la capacidad praxica constructiva
en las diferentes fases de la enfermedad (Perea, Ladera y Ferrero; citado en
Bartolomé y Ladera, 1999). Del mismo modo, los autores encontraron en cuanto
a la realizacion de la copia de la figura, que cuando el grado de hipoperfusion
es mayor, la mayoria de los pacientes realizan un error tipo |V (yuxtaposicion de
elementos), por lo que se podria decir, que a medida que aumenta la alteracion

cerebral se hace cada vez mas potente la incapacidad para realizar esta tarea.

Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

El MoCA fue disefiado como un instrumento de screaning rapido de
disfuncién cognitiva leve, ha sido traducido y adaptado a diferentes idiomas,
siendo también utilizado para la deteccidn de deterioro cognitivo presente en
diferentes patologias. Para ello evalia diferentes dominios cognitivos como:
atencion y concentracion, funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, habilidades
visoconstructivas, pensamiento conceptual, el calculo y la orientacion (Smith et
al., 2007). Su administracién es de aproximadamente 10 minutos y comienza
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con la subprueba de alternancia conceptual en la que se le pide que dibuje una
linea entre las letras y numeros alternados respetando el orden alfabético y
numerico, puntuandose uno si realiza la secuencia correcta y 0 si no corrige

algun error cometido.

En la siguiente subprueba, capacidades visoconstructivas, se pide una
copia lo mas fiel posible de un dibujo suministrado, especificamente un cubo,
reproduccion que sera puntuada con un punto, sélo si es: tridimensional, todas
las lineas estan presentes, no se afiaden lineas y las lineas son relativamente

paralelas y aproximadamente de la misma longitud.

En la subprueba de capacidades visuoconstructivas se pide al sujeto que
realice un dibujo de un reloj que incluya todos los numeros y que esté marcando
la hora 11 y 10. Para la puntuacién de esta actividad se asigha un punto por
cada uno de los siguientes criterios presentes: todos los nimeros en el orden
correcto y bien colocados (aceptandose numeros romanos y numeros fuera del
contorno), el contorno con forma de circulo sin mayor deformacién, las agujas
indicando la hora correcta siendo la aguja que marca los minutos mas larga que
la aguja que marca la hora y que se encuentren unidas en el punto medio del

reloj.

Luego en el caso de la subprueba de denominacion, en la que se le pide
al sujeto que nombre cada uno de los animales en la hoja siguiendo un orden
de izquierda a derecha y se asignara un punto por la identificacién correcta de

cada uno de los dibujos (camello, ledn y rinoceronte).

Sigue a esta la prueba de memoria, en la que el examinador le explica al
sujeto que se trata de una prueba de memoria y que debe prestar atencién y
recordar las palabras que le seran leidas a continuacion, éstas le son leidas
una por segundo y mientras el sujeto las repite se maraca con una “X” cada
palabra recordada, posteriormente se repite el proceso de lectura de la lista de
palabras recordandole antes que debe intentar recordar el mayor numero de las



66

mismas y repetir el mayor numero de ellas incluyendo aquellas mencionadas en
la ronda anterior. De igual forma se marca con una “X”, en el espacio asignado
para ello, cada palabra recordada; sin embargo esta seccién no se puntla pero
se le informa al sujeto al finalizar la segunda ronda que debera recordar las

palabras para repetirlas mas adelante cuando le sea pedido.

Posteriormente es aplicada la subprueba de atenciéon que tiene cuatro
secciones. En la primera se le pide al sujeto que repita una lista de nimeros,
que le sera leida a un ritmo de uno por segundo, agregando que debera hacerlo
en el mismo orden en el que le son leidos. La segunda, secuencia numérica
inversa, consiste en explicarle al sujeto que le seran leidas unas cifras que
debera repetir en el orden inverso en el que las leera el examinador a un ritmo
de una por segundo. En este caso se otorgara un punto por cada una de las

secuencias repetidas correctamente.

En la tercera seccidn, concentracién, se le explica al sujeto que se
procedera a leer una serie de letras, lo cual se hard a un ritmo de una por
segundo, que debera escuchar con atencién para dar un golpecito con la mano
en la mesa cada vez que sea leida la letra A; en caso de que el sujeto cometa
mas de un error (dar un golpe ante la letra equivocada o no darlo ante la lectura
de la letra A) el sujeto sera puntuado con cero, en caso contrario se otorgara un
punto. La Gltima seccién de esta subprueba es sustraccion en secuencia de 7,
en la que la se le pide al sujeto que calcule 100 menos siete y que continte

restando siete a la cifra anterior hasta que se le pida que se detenga.

En esta subprueba el puntaje maximo que puede ser obtenido es de tres
puntos en total. Se asigna un puntaje de cero en caso de que ninguna
sustraccion sea correcta, un punto por una sustracciéon correcta, dos puntos por

dos o tres sustracciones correctas y tres puntos por cuatro o cinco correctas.
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Cada sustraccion se evalla individualmente, es decir, en caso de que el
sujeto cometa un error en la sustraccion y da una cifra errénea, pero sustrae 7

correctamente dicha cifra, se asigna un punto por la sustraccion correcta.

Posteriormente sigue la subprueba de repeticion de frases, en ella se le
pide al sujeto que repita dos frases que le seran leidas una por vez; de hacerlo
correctamente se asignara un punto por cada frase, en caso de no hacerlo se

debe prestar atencion al tipo de error cometido (omisién, sustitucion o adicion).

En la subpreba ocho, fluidez verbal, el sujeto debera decir el mayor
numero de palabras que comiencen por la letra F sin usar nombres propios,
palabras de la misma familia, nimeros, ni conjugaciones verbales; para lo cual
tendra un tiempo de un minuto, asignandose un punto en caso de que el sujeto

sea capaz de decir once palabras o mas en ese tiempo.

Por ultimo, se aplica la subprueba de similitudes, en este caso se le pide al
sujeto que diga que tienen en comin dos objetos que le son presentados,
dando un ejemplo previo de prueba de ensayo, en el que se corrige la
respuesta dada en caso de no ser esta la adecuada, después el examinador
realiza otras dos preguntas en las que no se deben dar pistas u explicaciones
suplementarias; de ser correctas ambas segun las opciones de respuesta en el
protocolo (tren-bicicleta: medios de transporte y regla-reloj: instrumentos de

medicion), se asignara un punto por cada una.

Luego de corregir cada subprueba, se calcula un puntaje bruto realizando
la suma de todos los resultados parciales pudiendo obtener un maximo de 30
puntos; agregandole un 1 punto extra a aquellos sujetos que presenten un
tiempo de educacion formal menor a los 12 afios considerandose 26 un puntaje
normal (Smith et al., 2007).

En cuanto al aspecto psicométrico del test, en un estudio tedrico realizado
por Sanchez (2010) cuyo objetivo fue realizar una revision tedrica con la
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finalidad de conocer la utilidad de las pruebas de cribado cognitivo més
utilizadas para el diagndstico de la Demencia tipo Alzheimer, se reportan
investigaciones como la de Lozano (2009), en la que se encontrdé que el MoCA
test, posee una adecuada consistencia interna presentando un alfa de
Cronbach de 0,76 (con N=103) y una fiabilidad test-retest de 0,921 y una

fiabilidad interexaminadores de 0,914 (Lozano, citado en Sanchez 2010).

Segun Nasredding, et al. (citado en Contador, Fernandez, Ramos, Tapias
y Bermejo, 2010), esta prueba demostrd valores excelentes de fiabilidad test-
retest (r (1,2 anos)= 0,9) y validez de constructo (r (entre MMSE y Moca)= 0,87),
y una mejor capacidad que el MMSE para la deteccidn de la Enfermedad de

Alzheimer leve (sensibilidad= 100%).

Existe una estrecha relacion entre el test de MoCA y la Demencia, dentro
de los estudios referentes a ella se podrian resaltar algunas como la de Roselli
y Ardila (2010), quienes en sus estudios de deteccion de la Demencia mediante
pruebas de tamizaje, afirmaron que el test de MoCa es una de las pruebas
neuropsicoldgicas mas frecuentemente utilizadas para el despistaje de esta

condicidn.

Asimismo en una investigacién realizada por Lozano et al. (2009), cuyo
objetivo era la validacion del Montreal Cognitive Assessment (MoCA) como test
de de despistaje para el deterioro cognitivo leve y con Demencia, se utilizd una
muestra de 103 pacientes ambulatorios que asistian a la Unidad de Valoracion
de las memorias y las Demencias (Unvamid) en Girona, Esparna, de los cuales
51 tenian un diagnéstico de Deterioro Cognitivo Leve (DCL), 31 con Demencia y
21 sin deterioro; el 63% eran mujeres y 37% hombres, con una edad promedio
de 68 anos. Se utilizaron como criterios de diagnostico de la Demencia, la
historia clinica del paciente y los criterios del DSM-IV, y para el deterioro
cognitivo leve los criterios del Grupo de Neurologia de las Demencias (GNCD) y

la Sociedad espariola de Neurologia (SEN); y el diagndstico del grupo control se
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basé en la exclusion de los criterios del DSM-IV, GNCD y SEN, nombrados

anteriormente (Lozano et al., 2009).

Posteriormente se realizaron una serie de analisis como una comparacion
de medias de varianza (ANOVA), el coeficiente de consistencia interna (alpha
de Cronbach), en el programa de SPSS version 14.0. Tomando en cuenta los
analisis, no se encontraron diferencias significativas entre el sexo y el nivel de
escolaridad; sin embargo, si se evidenciaron diferencias significativas entre las
medias de las puntuaciones del rendimiento en el MoCA entre los 3 grupos,
donde una menor puntuacion la obtuvieron los sujetos con Demencia
(X=12.35), luego aquellos con deterioro cognitivo leve (X=17.00) y las
puntuaciones mas altas, fueron encontradas en el grupo control (X=19.83).
Estas puntuaciones indicaron que el MoCA es un instrumento adecuado para el
diagnoéstico del DCL y de la Demencia, donde una puntuaciéon de menor a 21
puntos sefiala una ejecucion propia de sujetos con DCL (sensibilidad= .704) y
menor a 14 puntos una ejecucion caracteristica de sujetos con Demencia
(sensibilidad= .843) (Lozano et al., 2009).

Asimismo se encontraron diferencias significativas en denominacion
(F=14,415, significativo al .000), atencion (F=14,722, significativo al .000),
recuerdo libre de palabras (F= 20,918, significativo al .000), y orientacion
(F=41,808, significativo al .000), para el grupo sin deterioro y Demencia. De
igual forma se pudo establecer que la version en castellano del test MoCA es un
test con una adecuada consistencia interna (alfa= .76) y estable en el tiempo de
7 a 14 dlas (t-retest= .0921) (Lozano et al., 2009).

Con el objetivo de validar el Protocolo de Evaluacion Cognitiva (MoCA),
Smith et al. (2007), realizaron una investigacién en donde utilizaron una bateria
de pruebas conformada por el test MOCA y el Mini Mental Satate Examination
(MMSE). Especificamente en 67 sujetos, de la “Clinic at the Memory

Assessment Research Centre at Moorgreen Hospital, Southampton, Canada”,
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donde 32 de ellos cumplian con los criterios para el diagndstico de Demencia,
23 de Deterioro Cognitivo Leve (DCL) y 12 grupo control; donde el 43% eran
mujeres y el 57% hombres, con una edad media de 73 afios. Los criterios para
el diagnostico de Demencia fueron definidos mediante el uso del ICD-10 y los
de DCL mediante el Cambridge Cognitive Examination (Roth, Huppert y Tym,
citado en Smith et al., 2007).

Se realizaron los analisis pertinentes al estudio como el célculo de las
correlaciones de Pearson y el analisis comparativo de covarianza entre dos
grupos. Posterior a los analisis, los resultados arrojaron diferencias
significativas, en donde con un punto de corte de 26 puntos obtenido en los dos
test, cuyos rangos oscilan entre 0 y 30 puntos, el MMSE y MoCa lograron
diferenciar a sujetos con Deterioro Cognitivo Leve, siendo el test de MoCA
(sensibilidad= .84) el mas sensible a la hora de diagnosticar que el MMSE
(sensibilidad= .17). Asimismo ambos test diferenciaron a sujetos con
diagnéstico de Demencia, sin embargo, el test MoCA evidencidé con una mayor
sensibilidad (sensibilidad=.94) que el MMSE (sensibilidad= .25). En conclusién,
el MMSE tuvo una mayor especificidad (100%) en la deteccidn de casos con
estas condiciones, que el MoCA (560%), especificamente en el grupo clinico-

memoria de comparaciéon (Smith et al., 2007).

Finalmente, en el estudio realizado por Smith et al. (2007), se pudo
establecer que el MoCA, a los 6 meses de seguimiento, tiene una alta
sensibilidad (100%) en la identificacién de posibles sujetos con un diagndstico
de Demencia, que inicialmente mostraron Deterioro Cognitivo Leve, con un
rendimiento inferior a 26 puntos en el test. Debido a los resultados obtenidos,
los autores establecieron, que es posible que el MoCA pueda funcionar como
una herramienta breve, que proporciona datos para la evaluacidén e
identificacion de personas en situaciones de riesgo con las condiciones antes
mencionadas, datos que podrian perderse si sdlo se utilizara el MMSE como

una herramienta de evaluacién.
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En otro estudio realizado por Sanchez (2010), cuyo objetivo era realizar
una revision tedrica con la finalidad de conocer la utilidad de las pruebas de
cribado cognitivo mas utilizadas para el diagnostico de la Demencia tipo
Alzheimer entre las cuales se encontraban el Mini-Mental State Examination,
Mini-Examen Cognoscitivo, Short Portable Mental Status Questionaire, Test de
fos 7 minutos, Memory Impairment Screen, Test del Reloj, Eurotest, Test de las
Fotos, Montreal Cognitive Assessment y el Test de Alteracién de la Memoria.
Para ello se realizo la seleccion de 26 articulos y una tesis doctoral a partir de
una busqueda utilizando las bases de datos Psycinfo, Medline, Psicodoc, y
Psychological Abstracts, utilizando palabras claves pertinentes para ello como
Demencia, deterioro cognitivo, neuropsicologia, entre otras. El material
encontrado se organizé en orden cronologico ascendente y fue analizado por

afio de publicacién de los test de cribado cognitivo.

Tras el analisis, en cuanto al MoCA test se encontré que es un test
utilizado para evaluar el dafio cognitivo leve en los pacientes que presentan
rendimientos normales en el Mini-Mental State Examination y en otros casos de
patologias como la Demencia. Luego de su traduccion al castellano se encontré
que es Util para el diagnéstico tanto de Demencia como de deterioro cognitivo
leve mostrando una sensibilidad de 0,714 y una especificidad de 0,745 en
casos en los que se usa un punto de corte de menos de 21, lo que permite
discriminar entre sujetos con deterioro cognitivo leve y aquellos que no lo
presentan (Sanchez, 2010). En aquellos casos en los que se utiliza un punto de
corte menor de 14 se obtiene una sensibilidad de 0,843 y una especificad de
0,710. De igual forma se encontré que es un test con una adecuada
consistencia interna presentando un alfa de Cronbach de 0,76 y una fiabilidad
test-retest de 0,921 y una fiabilidad interexaminadores de 0,914 (Lozano, citado

en Sanchez, 2010).
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Procedimiento

En primer lugar se identificaron, con el asesoramiento de profesionales en
el éarea, las instituciones y geriatricos localizados en la ciudad de Caracas
Venezuela: Comunidad Madre Emilia (Montalban), Fundacion Benéfica Campo
Alegre, Casa Reposo “El Yagual’, Hogar San José (Los Chorros), Casa hogar
Santo Domingo 1y 2 (Bello Monte), Los cocineros (el Pefidn), Club de abuelos
de Coche (Coche), Hogar Residencial La Trinidad (la Florida), Archipi¢lago (la
Trinidad) y Casa Hogar Dofa Josefina (la Trinidad).

Posteriormente, se contacté a través de llamadas telefénicas a las
diversas instituciones, con el fin de establecer un primer contacto para pautar
una reunion posterior. En el encuentro personal, se presentd una carta de
autorizacion de la Universidad Catolica Andrés Bello (UCAB), firmada por la
directora actual de la Escuela de Psicologia, Zuleima Santalla (Anexo A), en
conjunto con una solicitud para la participacion voluntaria de los sujetos con
permiso de la directiva de cada institucion, o en su caso de los familiares

responsables de cada sujeto.

En la primera visita se pidieron y revisaron las historias médicas de los
sujetos participantes, para realizar un primer despistaje de la condicién de
Demencia para la posterior formacion de los grupos. Paso siguiente, se entreg6
de forma personal una peticion de participacion a los sujetos y autorizacion de
los familiares de ser necesario, que sirvieron para el establecimiento de rapport

y explicacidn el propésito de estudio.

Luego se procedid a la aplicaciéon de la lista de chequeo basada en los
criterios para el diagnostico de Demencia segun el DSM-1V, de cumplir el 100%
de los criterios; y de concordar esto con su historia médica, el sujeto formaba

parte del grupo con Demencia, de lo contrario del grupo sin Demencia.
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En una segunda visita, se inicié la administracion individual del KOPPITZ-
2, seguido del MoCA test y con la finalidad de evitarla fatiga de los sujetos, en
la tercera visita se aplico el test de la figura de Rey.

Posteriormente se comenzé la correccion de cada test, para a
continuacién introducir los resultados en la base de datos del programa
estadistico SPSS, version 7.5. Una vez estructurada la base de datos, se

realizaron los andlisis de datos pertinentes para el estudio.

Consideraciones éticas

En primer lugar tal y como se plantea en el cédigo de ética propuesto por
la American Phychologist Association (1935), existe una serie de
consideraciones que estan referidas al participante, en este caso un aspecto
resaltante es el mantenimiento de la confidencialidad de los resultados
obtenidos, dentro de la cual se propone que los psicologos tienen una
obligacién principal de proteger la informacion confidencial almacenada,
reconociendo el alcance y limites en la difusién de la misma. Para salvaguardar
este precepto, en el presente estudio se utilizé el anonimato con la finalidad de

proteger el nombre y condiciéon de cada uno de los sujetos participantes.

Asimismo, fue necesario un consentimiento informado al o a los sujetos
implicados en la evaluacién, utilizando un lenguaje comprensible en donde se
explicé adecuadamente la informacion, naturaleza de los servicios previstos,
resaltando el propésito de la investigacién, su derecho a negarse a participar,
las consecuencias de su retirada, los factores previsibles, beneficios, limites de
confiabilidad, entre otros. (American Phychologist Association, 1935), Tomando
en cuenta este punto, en la presente investigacion se busco un consentimiento
informado previo a la aplicacién de pruebas, en donde se proporciond
informacion pertinente del estudio a pacientes y familiares de los mismos.
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En segundo lugar, estas consideraciones se ven relacionadas a la
recoleccion de informacion y evaluacion de los participantes, en donde El
codigo de ética establece que los psicélogos deben prestar servicios, ensefiar y
realizar investigaciones en las areas que se encuentren dentro de los limites de
su competencia, en base a su educacién, formacion, experiencia supervisada,
etc., es por ello que antes de la realizacion de esta investigacion se buscé la
practica apropiada con ayuda de expertos en la aplicaciéon del instrumento con
el fin de obtener la preparacion apropiada para su uso, no obstante se contaba
con la formacioén tedrica y practica previamente obtenida en el area de estudio
de evaluacion psicologica (Codigo de ética profesional del psicologo en

Venezuela, 1981).

Ademas se establece en el codigo de ética propuesto por la American
Phychologist Association (1935), en relacion al uso de las evaluaciones, que
las mismas se deben administrar, puntuar e interpretar para fines apropiados,
resaltando su utilidad para las investigaciones, es por esto que se seleccionaron
una serie de instrumentos que miden los constructos pertinentes para el
estudio, luego de una serie de revisiones bibliograficas. De igual forma, estos
instrumentos cuentan con una confiabilidad y validez prevista en
investigaciones previas, que se ajustan a las caracteristicas de la poblacion

utilizada.

Finalmente es posible indicar que existen otra serie de consideraciones
éticas que se toman en cuenta en la presente investigacion, como la de
cooperacion con otros profesionales, en donde dicha cooperacion se hace a fin
de servir a sus pacientes de forma efectiva y adecuada (American Phychologist
Association, 1935), es por esto que fue importante la consideracion de los
profesionales implicados en el cuidado de los adultos dentro de los geriatricos,
como enfermeras, médicos, entre otros. De igual forma se proporciond

informacion de antemano a las organizaciones, en este caso geriatricos, acerca
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del estudio a realizar asi como la obtencién de una carta de autorizacion para

el desarrolio del estudio dentro de la organizacidn.



Resultados

Los datos recopilados mediante la aplicacion de los distintos tests
psicologicos fueron introducidos y procesados en el programa estadistico SPSS
7.5, en donde se llevaron a cabo analisis para la verificacion de los objetivos
planteados en el estudio: (a) andlisis descriptivos del rendimiento del KOPPITZ-
2, (b) analisis de confiabilidad para el instrumento, (c) verificaciéon de la validez

convergente, (d) verificacion de la validez diagnéstica y (e) anadlisis adicionales.

Para el analisis de datos se conté con una muestra total de 140 sujetos, de
los cuales 64 (45.7%) no presentaban la condiciéon de Demencia y 76 (54.3%) si
la presentaban; todos bajo la misma condicién de institucionalizacién en el area
Metropolitana de Caracas, Venezuela. Como condicion para la asignacion de
los sujetos a cada grupo, se decidié tomar como criterio a priori, la aceptacion

del 100% de la lista de chequeo disefiada para el estudio (Anexo B).

De igual forma resulta importante que para los analisis se tomé, en el caso
del test de la figura de Rey, como punto de corte para la presencia de
Demencia, un puntaje menor a 22 puntos, excluyéndolo (Henao et al., 2010) y
en el caso del test de MoCA un puntaje menor a 26 puntos, excluyéndolo (Smith
et al., 2007).

Analisis descriptivos del rendimiento del KOPPITZ-2

El rendimiento del KOPPITZ-2 es una variable continua, que presenté un
total de 140 datos validos y 0 perdidos, cuyo promedio fue de 19.85 puntos, con
una desviacion estandar de 1.14, presentd una distribuciéon platicirtica
(kurtosis=-1.25) y es asimeétrica positiva (asimetria=0.271); sin embargo no
logré6 adecuarse a una distribucion normal (Koimogorov-Smirnov=.118 y

p=0.000), tal y como se observa en el grafico 1.
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Grafico 1. Histograma de la frecuencia de sujetos (eje x) con determinado
intervalo de puntaje en el KOPPITZ-2 (eje y), asi como descriptivos del
Rendimiento del KOPPITZ-2.

Analisis de confiabilidad del KOPPITZ-2

El KOPPITZ-2 es un instrumento que consta de 45 items que fue
aplicado a 140 sujetos, de los cuales el 45.7% conformaban el grupo que no
presentaba la condicion de Demencia y el 54.3% eran sujetos con este
diagnodstico. Con respecto a la poblacion total, se pudo verificar que este test

obtuvo una alta confiabilidad, con un alpha de Crombach de a=.9676 (Anexo F).
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Por otra parte, en cuanto a la poblacién con la condicion de Demencia
que constituia el 45.7% de la poblacion, obtuvo una confiabilidad de a=.90386,

siendo posible considerarla como alta (Anexo F.3).

Por Ultimo, para la poblacion sin Demencia conformada por un total de 76
casos, se obtuvo un a=.8749, siendo considerada una alta confiabilidad para el
instrumento KOPPITZ-2 (Anexo F.5).

Verificacion de la validez convergente

Se obtuvo un coeficiente de correlacién alto y positivo (r=.898 y p=0.01),
entre el rendimiento del instrumento KOPPITZ-2 y el rendimiento en el Test de
la figura de Rey, lo que significa que mayores puntuaciones en el KOPPITZ-2
implican mayores puntuaciones en el test de la figura de Rey, como se observa

en la tabla 3.

Tabla 3. Correlacion entre el Rendimiento del Test KOPPITZ-2 y la figura
de Rey

Correlations

Rendimiento Rendimiento

delKo tz2 del Re

Pearson Rendimiento R
Correlation  del Koppitz 2 1,000 898

Rendimiento .

del Rey ,898 1,000
Sig. Rendimiento 000
(2-tailed) del Koppitz 2 !

Rendimiento

del Rey ,000
N Rendimiento

del Koppitz 2 140 140

Rendimiento

del Rey 140 140

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

De igual forma, como se muestra en la Tabla 4, se evidencié una
correlacién significativa al p=0.01 y alta (r=.799), entre el rendimiento en el test
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KOPPITZ-2 y el rendimiento en el MoCA, lo que sefiala que a medida que se

obtiene puntajes elevados en uno, también se obtienen elevados en el otro test.

Tabla 4. Correlacion entre el Rendimiento del Test Koppitz-2 y MoCA

Correlations

Rendimiento  Rendimiento
del Ko itz2 del Moca

Pearson Rendimient;

Correlation del Koppitz% 1,000 799"
Rendimiento
del Moca

Sig. Rendimiento

(2-tailed) del Koppitz 2
Rendimiento
del Moca

N Rendimiento
del Koppitz 2
Rendimiento
del Moca

,799* 1,000
,000

,000
140 140

140 140

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Verificacion de la validez diagndstica

En la verificacidn de supuestos se obtuvo que el primer supuesto se
cumple, ya que el rendimiento en el test de KOPPITZ-2 es una variable
continua, ademas se trabaja con una N=140 datos; sin embargo no cumplioé con
el supuesto de la normalidad (Kolmogorov-Smirnov=.118 y p=0.000). En cuanto
al supuesto de los errores se encontrd que éste se cumplié (Durbin-
Watson=1.948, media de estadisticos residuales=-3.63E-15 y minimo y maximo
de la desviacién residual=-2.926 a 3.249).

Por otra parte, en la regresion se evidencié que existe una correlacién
(r=.845 y p=0.00) entre pertenecer a un grupo, Demencia o no Demencia, con el
rendimiento en el test de KOPPITZ-2, ademas se observé que el pertenecer o
no a la condicion de Demencia explica el 71.1% del rendimiento en el test. De
igual forma, se evidencidé una relacién lineal significativa entre fas variables de
presencia o ausencia de Demencia y el rendimiento en el KOPPITZ-2, debido a
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que se posee una relacion alta y positiva (R=.845) y a que el modelo de
regresion lineal es significativo (F=343.23 y p=0.00), en donde los sujetos que
pertenecen a la condicion de no Demencia obtienen mayores puntajes en el
KOPPITZ-2 (B=-.845 y t=-18.526, con una p=.000) (Anexo G).

Tabla 5. Resumen del Modelo de Regresién Lineal de la variable Lista
sobre el rendimiento del KOPPITZ-2

Model Summa¥y

Std. Error Chan e Statistics
Adjusted  of the Sig. F
Model RS R S uare Estimate F Chan df1 df2 Chan urbin-Watso
,8452 713 711 7,2582 713 138 ,000 1,948

a.Predictors: {Constant), LISTA
b. Dependent Variable: Rendimiento del Koppitz 2

Tabla 6. Coeficientes del Modelo de Regresion Lineal de la variable Lista
sobre el rendimiento del KOPPITZ-2

Coefficients
Standardi
zed
Unstandardized Coefficien
Coefficients ts
Model Std. Error Beta Si

{Constant) 32,234 ,907 35,529 ,000
LISTA -22,813 1,231 -,845 -18,526 ,000

a. Dependent Variable: Rendimiento del Koppitz 2

Analisis adicionales

Edad

En cuanto a esta variable fue posible observar que la poblacién total

presentaba edades comprendidas entre 65 y 94 afios, siendo la media de este
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grupo total 77 afnos. Por otra parte, el grupo que presentaba la condicion de
Demencia tenia una media de 78,57 afos, mientras que el grupo sin la

condicion presentd una media de 76,17 afios (Anexos H.1).

100

70

H= 4
no demsncia demancia

Gréfico 2. Caja y bigote de la distribucion de la edad (eje x) en los

diferentes grupos de la poblacion (eje y).

Ademas, fue posible observar que la poblacion en cuanto a la variable
edad no se distribuye de forma normal, presentando un puntaje de Kolmogorov-
Smirnov de 0.085 con una p=.014. La distribucion era asimétrica negativa
orientada hacia la izquierda (As=-.012) y presenté una forma platicurtica (k=-
.960).
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Gréfico 3. Histograma de la frecuencia (eje y) de sujetos con determinada

edad (eje x) en la poblacion total, asi como estadisticos descriptivos

Sexo

En la poblacion total de 140 casos validos, fue posible observar que la
variable no se distribuyé normalmente (Kolmogorov-Smirnov=.493 y p=0.00).
De este grupo 43 de los casos eran sujetos de sexo masculino, es decir el

30.71% y 97 del sexo femenino representando el 69.28% de la poblacion.
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Edad y sexo

Poblacion total

En primer lugar se realizd una regresion multiple con las variables edad y
sexo como predictoras del rendimiento en el test de KOPPITZ-2 en la poblacién
total. En la verificacidn de supuestos se observé que efectivamente el
rendimiento en el test es una variable continua, ademas se trabajé con los 140
datos de los sujetos; sin embargo no cumplidé con el supuesto de la normalidad
(Kolmogorov-Smirnov=.118 y p=0.000). Se pudo evidenciar también que no
existié relacion entre las variables predictoras edad y sexo (r=.112 y p=.188). En
cuanto al supuesto de los errores se encontré que éste se cumple (Durbin-
Watson=1.901, media de estadisticos residuales=-4.29E-15 y minimo y maximo
de la desviacion residual=-1.88 y 2.20). Se intentd controlar el supuesto de
especificidad de errores tratando de no incluir en el modelo, variables que

fueran irrelevantes.



84

Con respecto a la regresion fue posible observar que se evidencié una

correlacion baja y positiva (R=.216) entre el rendimiento del KOPPITZ-2 y la

mejor combinacién lineal de edad y sexo, donde se explicaba el 4.7% de la

varianza total del rendimiento. También se observé que tanto la variable edad

como sexo, no explicaban el rendimiento en el test de KOPPITZ-2 de la

poblacién total, tal como se observa en las tablas 7 y 8.

Tabla 7. Resumen del Modelo de Regresion Lineal de edad y sexo sobre
el Rendimiento del KOPPITZ-2 en la poblacién total

Model Summadty
td. Erro Chan e Statistics
Adjusted of the Sig. F
Model S uareEstimate Chan df1 df2 Chan e urbin-Watso
2162 047 ,033 ,047 3,353 137 ,038 1,901

a.Predictors: (Constant), EDAD, SEXO
b.Dependent Variable: Rendimiento del Koppitz 2

Tabla 8. Coeficientes del Modelo de Regresion Lineal sobre el
Rendimiento del KOPPITZ-2 en la poblacién total

Coefficients®
Standardi
zed
Unstandardized Coefficien
Coefficients ts
Model Std. Error Beta Si

{Constant) 42,221 11,371 3,713 ,000
SEXQ 3,912 2,449 ,134 1,597 1112
EDAD -,324 147 ,185 -2,204 ,029

a. Dependent Variable: Rendimiento del Koppitz 2

Poblacion con demencia
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En cuanto a la poblacién con Demencia al comprobar los supuestos
basicos del modelo se observé que la variable dependiente es continua, no
obstante presenta una N=76 sujetos, esta variable no presentaba una
distribuciéon normal (Kolmogorov-Smirnov=.131 y p=0.003); también fue posible
observar que las variables edad y sexo no eran multicolineales (r=.112 vy
p=.188). En relacion con lo errores, se observé que se cumple también este
supuesto con Durbin-Watson=1.947, media de estadisticos residuales=7.947E-
16 y minimo y maximo de la desviaciéon residual=-1.47 y 3.59; ademas se
procurd controlar el supuesto de especificidad de errores tratando de no incluir

en el modelo variables que consideradas como irrelevantes (Anexo K.2).

Posteriormente, fue posible evidenciar una correlacién baja y positiva
(R=.054) entre el rendimiento en el KOPPITZ-2 de sujetos con Demencia y la
mejor combinacioén lineal de edad y sexo, donde ésta explicaba el 0.3% de la
varianza total del rendimiento. Asimismo no se observé correlacion significativa
entre sexo y edad (sexo; =-.027, t=-.227 y p=.821; edad: $=.053, t=441 y
p=.661) sobre el rendimiento de las personas con Demencia en el KOPPITZ-2.

Tabla 9. Resumen del Modelo de Regresion Lineal en el grupo con

Demencia

Model Summdty

td. Error Chan e Statistics
Adjusted of the Square Sig. F
Model S uare Estimate Chan e Chan df1 df2 Chan e urbin-Watsc
,0542 ,003 -,024 ,003 106 ,899 1,947

a.Predictors; (Constant), EDAD, SEXO
b.Dependent Variable: Rendimiento del Koppitz 2
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Tabla 10. Coeficientes del Modelo de Regresién Lineal en el grupo con

Demencia

Coefficients 2

Standardi
zed
Unstandardized Coefficien
Coefficients ts
Model Std. Error Beta Si

{Constant) 6,195 7,718 803 425
SEXO -,365 1,606 ,027 227 821
EDAD 4,393E-02 100 053 441 ,661

a Dependent Variable: Rendimiento del Koppitz 2

Poblacion sin Demencia

La variable dependiente es una variable continua, ademas se contaba
con una N de 64 casos, que ademas no cumplia con el supuesto de normalidad
(Kolmogorov-Smirnov=.103 y p=.091). Por otra parte, se observd que no
cumplia con el supuesto de multicolinealidad (r=.112 y p=.188); ademas se
procurd controlar el supuesto de especificidad de errores tratando de no incluir
en el modelo variables que consideradas como irrelevantes y por ultimo se
evidencioé que se cumple el supuesto de los errores indicando que los mismo se
distribuyen normalmente (Durbin-Watson=1.941, media de los errores

residuales=-8.888E-16 y minimo y maximo =-2.40 y 1.68) (Anexo K.3).

Fue posible evidenciar una relacidon baja y positiva (R=.232) entre la
mejor combinacién lineal de edad y sexo con respecto al rendimiento en el
KOPPITZ-2 de los sujetos sin Demencia, explicando unicamente el 5.4% de la
varianza de ésta variable. De igual forma no se evidenciaron relaciones
significativas entre el sexo y la edad sobre el rendimiento del KOPPITZ-2 en
este grupo (sexo: B=-.121, t=-.968 y p=.337; edad: B=-.194, t=-1.55y p=.125).
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Tabla 11. Resumen del Modelo de Regresién Lineal en el grupo sin

Demencia

Model Summiry

td. Erro Chan e Statistics
djuste of the Sig. F
Model S uar S uar stimat Chan df1 df2 Chan e rbin-Wats
,2328 054 ,023 79197 ,054 1,733 ,185 1,941

a.Predictors: (Constant), EDAD, SEXO
b.Dependent Variable: Rendimiento del Koppitz 2

Tabla 12. Coeficientes del Modelo de Regresién Lineal en el grupo sin

Demencia
Coefficients?
Standardi
zed
Unstandardized Coefficien
Coefficients ts
Model Std. Error Beta Si

(Constant) 50,100 10,462 4,789 ,000
SEXO -2,319 2,396 -,121 -,968 ,337
EDAD =211 ,135 -,194 -1,558 125

a. Dependent Variable: Rendimiento del Koppitz 2

Edad categorizada

La poblacion fue dividida en tres categorias segun su edad para realizar
un analisis descriptivo del rendimiento en el test de KOPPITZ-2 de cada uno de
ellos para verificar si existen diferencias en su rendimiento segun la categoria.
En el caso de la vejez joven fue posible observar que presentaron una media de
23.33 puntos en el test, con un minimo de 0 y un maximo de 44 puntos en el
rendimiento. Por su parte, el grupo de vejez, obtuvo una media de 17.62 puntos,
en un rango de 0 a 42 puntos; por Ultimo, el grupo de vejez anciana obtuvo un
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puntaje promedio de 17.96, con un minimo de 0 y un maximo de 44 puntos.
Tomando en cuanto estos resultados se pudo evidenciar que no existen
diferencias significativas (F=2.93 y p=0.057) entre las medias de cada grupo,
sin embargo la mayor diferencia se pudo observar entre el puntaje medio del
grupo de vejez joven con respecto a los grupos de vejez y vejez anciana, 5.7 y
5.3 puntos respectivamente, lo cual se observa en la tabla 13 y grafico 5 (Anexo

).

Tabla 13. Test de Anova

ANOVAP
Método Unico
Suma de Media
uadrados uadratic Si
Rendimiento del Koppit Efectos principale: EDADCA 040,674 2 520,337 2,932 057
Modelo 040,674 2 520,337 2,932 ,057
Residual 311,176 137 177,454
Total 351,850 139 182,387

a.Rendimiento del Koppitz 2 por EDADCATX
b.Todos los efectos introducidos simultaneamente

50

40
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Rend m ento del Kopp tz 2

-10

= o ~

VEJET joven vejez vejez anciana

Edad Categorizada

Gréfico 5. Caja y bigote del rendimiento del KOPPITZ-2 (eje y) segun la edad

categorizada (eje x).
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Analisis discriminante

En cuanto al supuesto del error de especificidad se puede afirmar que
éste fue controlado a través de la revision en la literatura de la relevancia de las
variables; ademas fue posible observar que la variable rendimiento en el
KOPPITZ-2 no cumplié con una distribucion normal (Kolmogorov-smirnov=.118
y p=0.00) y que se trabajé con una N=140 sujetos quienes ademas tuvieron la
misma probabilidad de pertenecer a los diversos grupos conformados (50% y
50%). En relacién con el supuesto de los errores se encontré que éste se
satisfacia (Durbin-Watson=1.901, media de estadisticos residuales=-4.29E-15y

minimo y maximo de la desviacién residual=-1.88 y 2.20) (Anexo L).

La funcion presentd un alto autovalor de 2.487 y una correlacion
canodnica alta y positiva de .845, entre tener un rendimiento especifico en el test
de KOPPITZ-2 y pertenecer al grupo con la condicion de Demencia o no,
ademas el pertenecer o no al grupo de Demencia explica el 100% de la

varianza del test.

Tabla 14. Autovalores

Eigenvalues

% of Cumulative  Canonical
Function Ei envalue Variance % Correlation
2,4872 100,0 100,0 ,845

a. First 1 canonical discriminant functions were used in the

analysis.

Se puede establecer que el modelo fue estadisticamente significativo
(Chi-Square= 171.750; p=.000) y la funcién era capaz de discriminar entre los
grupos al poseer un Lambda de Wilks de.287 que resulta estadisticamente
significativo (F= 343,231; p=.000) y sblo el 28.7% de la varianza total no era
explicada por el rendimiento en el KOPPITZ-2. Por otra parte, se pudo
evidenciar que el grupo de Demencia presentaba menor media que el grupo de
no Demencia (Demencia=-1.437 y no Demencia=1.706), por lo que el
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rendimiento del KOPPITZ-2 va a variar segun el grupo; esto se refiere a que los
sujetos que pertenecen al grupo con Demencia tienden a obtener puntajes mas
bajos en el test, mientras que el grupo de no Demencia tiende a obtener

puntuaciones mas elevadas.

Tabla 15. Funcion de los Centroides de grupo

Functions at Group
Centroids

Function

LISTA
no
demencia

demencia -1,437

1,706

Unstandardized
canonical discriminant
functions evaluated at
group means

Ademas, se observo que ningun grupo presentaba mas variabilidad que
el otro y que ambos procedian de la misma poblacion (M de Box=2.753 y
p=0.098). Por otra parte, se observd que del 100% de la poblacion total el
03.8% de los mismos estuvieron adecuadamente clasificados al grupo de no
Demencia, al igual que el 93.4% de los sujetos estuvieron adecuadamente
clasificados en el grupo con Demencia, superando asi la asignacion al azar a

cada grupo.

Confiabilidad de la figura de Rey

El Test de la figura de Rey es un instrumento conformado por 18 items,
los cuales fueron aplicados a la poblacion total conformada por 140 sujetos con
edades comprendidas entre 65 y 94 afios. Sin discriminar entre los diversos
grupos o condiciones, se evidencié que este test poseia una alta confiabilidad
expresada por los altos valores comprobados en el coeficiente alpha de
Crombach (alpha= .948). (Anexo N.1).
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Por otro lado, al tomar en cuenta la poblacién comprendida en el grupo
que presenta la condicién de Demencia (N=76 personas), la escala obtuvo un
alto coeficiente de confiabilidad (alpha= .9245) para esta poblacion especifica.
(Anexo N.3).

Por ultimo, se evidencid que con una muestra de 64 sujetos que
conformaron el grupo de no Demencia, presenté igualmente una alta

confiabilidad con un coeficiente de Alpha de Crombach de .8151 (Anexo N.5).

Correlacion entre lista e historia

Tomando en cuenta los analisis realizados, se pudo establecer que
existia un alta, positiva y significativa relacién (r= .90; p= .001) entre las
variables lista de chequeo e historia médica, lo que indica que la obtencién de
puntajes positivos en la lista de chequeo, se relacionara con puntajes positivos
en la historia médica de los pacientes, lo que quiere decir que pertenecer a la
condicién de Demencia en la lista de chequeo se relaciona con pertenecer a

ese mismo grupo en la Historia clinica.

Tabla 16. Correlaciones entre la lista de Chequeo y la Historia Médica

Correlaciones

LISTA
Correlacion  LISTA 1,000 ,900*
de Pearson  HISTORIA ,900* 1,000
Sig. LISTA ,000
(bilateral) HISTORIA ,000
LISTA 140 140
HISTORIA 140 140

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01
(bilateral).



Discusion

La presente discusion responde al objetivo general del estudio que
consiste en evaluar la validez de las puntuaciones del test KOPPITZ-2, como
instrumento para la discriminacion de Demencia en adultos tardios
institucionalizados en la poblacion de Caracas. Para ello se elaboraron una
serie de objetivos especificos cuyos resultados seran presentados y discutidos

a continuacion.

Antes de ello, parece necesario explicar que la asignaciéon de los sujetos
a cada grupo, estuvo determinada en primer lugar por la lista de chequeo
aplicada y posteriormente por las historias médicas, distinto a lo propuesto en el
meétodo; esto se debid a que fue posible observar que en muchas instituciones
tras un primer acercamiento, presentaban historias médicas desactualizadas
por mas de 5 afos, lo que sefialaba la posibilidad de tener falsos negativos en
el estudio. Sin embargo, luego del analisis a posteriori de correlacion entre la
lista de chequeo y las historias, fue posible observar que existia una relacion
alta y significativa (r=.90 y p=.001) entre estas dos variables, lo que refuto la
hipotesis planteada en principio de que se obtendrian falsos negativos de tomar

como guia las historias médicas de las instituciones.

Otro aspecto importante a mencionar previo al analisis de los objetivos,
es que el rendimiento en el KOPPITZ-2 fue manejado como un puntaje bruto y
no como el puntaje estandarizado VM, esto se hizo de manera que resultara
posible correlacionar este puntaje con el puntaje obtenido en el test de figura
Rey por cada sujeto, para cuidar que se refieran a los mismos resultados y que
estos realmente se derivan de cada instrumento (Coe y Merino, 2003), ya que
en el caso de este (ltimo test no existen medidas estandarizadas equivalentes

al IVM mas alla de los percentiles.
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Una vez aclarado esto, como primer objetivo, se obtuvo una estimacion
de la confiabilidad del test KOPPITZ-2 en la poblacion total, asi como en los
grupos de Demencia y no Demencia. Segln los resultados este test es
altamente confiable (0=.9676) para la poblacion total conformada por 140
sujetos institucionalizados, de ambos sexos y con edades comprendidas entre
65 y 94 afios de edad, con una media de 77 afios. De igual forma para el grupo
que presentaba la condicion de Demencia, compuesto por 76 sujetos con
edades comprendidas entre 65 y 94 afios, el test presenta indicadores de una
alta confiabilidad (a=.9036); lo mismo para el grupo de sujetos que no
presentaban la condicion de Demencia (64) con edades comprendidas entre 65
y 93 afios, en la que el instrumento alcanza un alpha de Crombach de .8749,
siendo la mas baja de las tres condiciones. Todo esto implica que para las dos
condiciones y por tanto para la poblacion total, este instrumento es confiable lo
que significa tal y como dice Magnusson (2005), que mide el rasgo, en este
caso la integracion visomotora, que se intenta medir; ademas indica que la
prueba tiene una alta probabilidad de obtener el mismo resultado significativo y

predecible en mediciones posteriores.

Este resultado obtenido en cuanto a la confiabilidad del instrumento, se
ve respaldado por investigaciones previas como la de Reynolds (2007) que
comprueba que este instrumento presenta una alta confiabilidad, que oscila
entre un a=.80 y .90, con un promedio de .88, lo que sefala que puede ser
utilizado en procesos evaluativos y de diagndstico en sujetos desde 7 afos en
adelante, incluyéndose por tanto la poblacion utilizada en este estudio, en la
que ademas se obtuvo una confiabilidad incluso mayor a la reportada por este
autor, siendo entonces mas deseable, confiable y apropiada para el area de

diagnostico individualizado.

Un aspecto que permite explicar la diferencia observada en cuanto a la
confiabilidad del test en el grupo total en comparacion con los grupos con
Demencia y sin Demencia por separado, es o referente a la homogeneidad de

cada grupo. Segun esto, Magnusson (2005) establece que en una muestra mas
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homogénea de sujetos, la varianza de los puntajes verdaderos es menor,
reduciéndose asi la varianza total y a su vez el coeficiente de confiabilidad, sin
alteraciones en la varianza de error; lo que explica que el grupo total que
incluye ambas condiciones que a su vez presentan caracteristicas

heterogéneas, sea mayor.

Por el contrario, al evaluar la confiabilidad de los grupos por separado
encontramos que es menor a la de la poblaciéon total, debido a que los sujetos
de cada uno comparten una serie de caracteristicas que los hace mas
homogéneos; como es el caso del grupo con Demencia que presentan
alteraciones o declives importantes en la integracién visomotora (Monsalve y
Rozo, 2009) que son irreversibles; ademas Paquier (citado en Rubial, 2010)
agrega que la Demencia se caracteriza por la disminucién de la capacidad
visual compleja, desorientaciéon espacial y alteraciones visoconstructivas, lo que
determina su desempeno en el test. Mientras tanto, en el grupo que presenta un
envejecimiento normal se observa una serie de declives bioldgicos en los que
se observa una reduccion en la capacidad visual y motora dificultando asi el
empleo de capacidades visoconstructivas (Papalia et al., 2004), que se da por
un enlentecimiento normal de la respuesta cerebral (Lezack citado en Ceballo y
Dilluvio, 2011).

Por Ultimo, en cuanto a la diferencia en los coeficientes de confiabilidad
del grupo con Demencia y el grupo sin la condicién, se encuentra como
hallazgo de la investigacién que el test podria tener la sensibilidad suficiente
para discriminar los diferentes estadios de la enfermedad, elemento que no se
tomo en consideracion para la asignacion de los sujetos al grupo. Este aspecto,
parece traer como consecuencia que el grupo resulta mas heterogéneo que el
grupo sin Demencia, lo que en consecuencia generaria y explicaria el aumento

del coeficiente alpha de Crombach.

Esta hipotesis puede ser sustentada con lo establecido por diversos
autores, como por ejemplo Politis y Rubinstein (2008), que reportan que las
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Demencias, como la Enfermedad de Alzheimer, son sindromes muy
heterogéneos en sentido etiopatogénico y que los modelos de fases o estadios
postulan diferentes caracteristicas clinicas en estos pacientes que los hacen
variables. Autores como Villalpando (20086), exponen que las Demencias como
la Enfermedad de Alzheimer presentan una serie de estadios diferentes con
caracteristicas fisicas especificas, en los que el paciente evoluciona
progresivamente, como son: leve, moderado y grave. En el estadio leve
predominan problemas cognitivos, siendo evidentes los trastornos de la
memoria, lenguaje y orientacion, con pocos problemas conductuales, no
obstante presentan depresién o apatia y su funcionalidad comienza a verse
reducida. Por otro lado en la categoria de moderado, se presenta un verdadero
sindrome afaso-apraxo-agnésico conjunto con un declive en la memoria y
funcionalidad mas pronunciados que en la fase anterior, ademas aumentan los
problemas conductuales. Finalmente, en la fase avanzada el paciente presenta
problemas cognitivos y conductuales severos que impiden llevar a cabo las
actividades basicas de autocuidado, presentan igualmente rigidez corporal y

una serie de signos neurolégicos.

Todas estas caracteristicas, hacen que investigadores como Alberca y
Lépez-Pousa (citado en Politis y Rubinstein, 2008) reporten que existe una gran
variabilidad en la evolucién y expresidn clinicopatolégica de pacientes con
Demencia. Esta variabilidad se observa en los diferentes tipos de Demencia
como reportan Colimén, Martan y Mendoza (2005), los cuales establecen que
también en la Demencia Vascular las manifestaciones psiquiatricas son
frecuentes y muy heterogéneas, lo que se deberia tomar en cuenta para el

manejo, morbilidad y en discapacidad estos pacientes.

De igual forma, autores como Toribio y Morera (2008) agregan que una
de las caracteristicas principales de otro tipo de Demencia como lo es la
frontotemporal, es su gran heterogeneidad, debido a su presentacién clinica,

componentes genéticos y caracteristicas histopatoldgicas.
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Ademas de que los diferentes estadios de la enfermedad puedan ejercer
una influencia relevante en la heterogeneidad de la muestra, es importante
tomar en consideracién que es posible que el tipo de Sindrome demencial
también lo haga; ya que alin cuando estos cuadros tienen caracteristicas
similares, presentan otras que los diferencian entre si (Delgado y Salinas,
2009).

En cuanto al segundo objetivo planteado en la presente investigacion,
que consistia en evaluar la validez convergente del test KOPPITZ-2 mediante
su correlacion con el test de la figura de Rey, se presenta un coeficiente alto y
positivo (r=.898 y p=.001) que sefiala que mayores puntuaciones en el
KOPPITZ-2 implican mayores puntuaciones en el test de figura de Rey;
pudiéndose entonces comprobar que estos dos test miden el mismo constructo,
en este caso la integracion visomotora, siendo ademas los dos test mas

utilizados para explorar esta habilidad (Helder, citado en Otero, 1999).

En referencia a esto, investigaciones como la de Gambarte (1995),
mostraron que tanto el test de figura de Rey como el Bender-gestalt test,
midieron de manera significativa (Bender: F=2.15 t p=.001; Rey: F=15.71 y
p=.001) la integracion visomotora en el grupo control de su investigacion, sin
embargo sélo el test de figura de Rey midi¢ este constructo en personas
neurolégicamente afectados (F=15.71 y p=.001). A diferencia de este udltimo
aspecto, la investigacion actual arrojé puntuaciones que verifican que ambos
test miden de manera significativa el mismo constructo tanto para el grupo total,

como para los grupos de Demencia y no Demencia.

Es posible que esta diferencia en cuanto a la capacidad del test de figura
de Rey vy el Bender-gestalt test, en la investigacién de Gambarte (1995), en
comparacién a los resultados de la investigacion actual, se deba al uso de la
nueva version del Bender, es decir, el KOPPITZ-2, que presenta nuevas
laminas que requieren la elaboracion de dibujos en tercera dimension, habilidad
comprometida en pacientes con Demencia, por lo que constituye uno de los
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errores mas frecuentes en esta poblacion (Manubens et al., 2005); por lo tanto
permite la medicion significativa del constructo de integracién visomotora,

también en los grupos que presentan alteraciones neurolégicas.

En cuanto al tercer objetivo de la investigacion, evaluar la validez
convergente del instrumento mediante su correlacién con el test de MoCA, se
observa que efectivamente el KOPPITZ-2 también presenta la capacidad de
discriminar entre sujetos con Demencia y sin Demencia, siendo esto visible
mediante una correlacion significativa de r=.799 y una p=.001. Todo esto
implica que al obtener puntajes bajos en el test de MoCA, se obtendran
igualmente puntajes bajos en el KOPPITZ-2; sin embargo el KOPPITZ-2
discrimina esta condicion en base a una sola habilidad, integracién visomotora,
mientras que el MoCA es un instrumento que permite medir funciones o
dominios cognitivos como la atencion, concentracion y funciones ejecutivas,
como la memoria, lenguaje, habilidad visoconstructiva, pensamiento conceptual,
calculo y orientacidén (Smith et al., 2007), y ademas se trata de un instrumento
confiable en la medicion de la Demencia tal como se ha observado en
investigaciones como la de Lozano (citado en Sanchez, 2010) en la que obtuvo
puntajes a=.76 y test retest=.921; asi como la de Nasreddine et al. (citado en
Contador et al., 2010) en la que el test presenté una fiabilidad test retest de
a=.90.

Por ultimo, en relacién al cuarto objetivo, obtener indicadores de la validez
diagnéstica a través de una regresion simple que avalara los puntajes obtenidos
con el KOPPITZ-2 para el diagnéstico de Demencia, se observa una relacién
lineal y significativa entre el rendimiento en el KOPPITZ-2 y la presencia o
ausencia de la Demencia con una R=.845, F=343.23 con una p=.000, lo que
significa que el rendimiento obtenido en el KOPPITZ-2 permite discriminar la
condicion que presenta cada sujeto, explicando el 71.1% de su ejecucién en el
test. Por otra parte, en el caso de aquellos sujetos que no presentan la
condicion, se evidencia que obtienen mayores puntajes en el instrumento (B=-
845 y t=18.526, con una p=.000). Esto se ve respaldado por ofras
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investigaciones como la de Ueyama et al. (1994), en la que se establece que el
test Gestaltico de Bender demostré una discriminacion entre pacientes con
Demencia y sin Demencia (t de Wilcoxon=180, X de Demencia=180.0 y X de no
Demencia=59.8 con una p < 0.01); de igual forma Rubial (2010) encontré que
existe un descenso importante en la orientacion visoespacial de pacientes con
alteraciones cognitivas, como la Demencia tipo Alzheimer (X Deterioro
leve=28.7 y X deterioro grave=10.5). En otra investigacion realizada por
Storandt (1990), se evidencié que un rendimiento menor en los sujetos con
Demencia moderada (X=7.42) y un incremento en varios tipos de errores
cometidos por el 83% de los sujetos, como dificultad de cierre, colision,
cohesion y fragmentacion, lo que podria sugerir que cada vez se ve mas

comprometido el control de la motricidad fina.

La efectividad de este test para discriminar la condicién de Demencia, esta
basada en su capacidad de medir de manera significativa la habilidad de la
integracion visomotora; esto se debe a que se trata de una de las areas que se
encuentra significativamente afectada en esta condicion; tal como reportan
autores como Otero (2001), quien sefala que se evidencian alteraciones en las
habilidades visoconstructivas en sujetos con Demencia tipo Alzheimer,
cometiendo errores como closing in que no son presentados por sujetos sin la
condicion. Resulta relevante, que una de las razones de por qué se dan estos
errores, es debido a que los sujetos no lograr integrar las partes individuales de
un todo ni comprender el concepto global, fracasando en la elaboracion,

combinacién y correccidén del material (Bender, 1964).

Posteriormente, en cuanto a los analisis adicionales realizados, se
encontré en primer lugar que tras dividir la poblacién estudiada segun lo
planteado por Dallal (2003) en tres categorias, vejez joven (65-74 afos), vejez
(75-84 afios) y vejez anciana (85 en adelante); no se evidencian diferencias
significativas en relacion al rendimiento en el test de KOPPITZ-2 (F=2.93 vy
p=.057); por lo que se podria plantear entonces que el rendimiento no se ve

determinado de manera relevante por la subdivision del periodo de adultez
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tardia, que segin Papalia et al. (2004) abarca desde 65 afios en adelante que
implica un enlentecimiento motor que dificulta el empleo de capacidades
visoconstructivas, ademas aunque en esta etapa se presenta un declive
progresivo de habilidades como reduccién en la velocidad del pensamiento o
reaccidén, aumento de latencia para responder y enlentecimiento al registrar
estimulos (Vega y Bueno, citado en De Oliveira y Uribe, 2003); las diferencias al

dividir en subetapas, segun el presente estudio, no resultan significativas.

En cuanto a la variable sexo, es posible observar que en la poblacion total
del estudio existe un mayor numero de mujeres (97 sujetos que equivalen al
69.28%) que de hombres (43 sujetos que equivalen al 30.71%). Esto podria ser
explicado por dos razones, en primer lugar debido a que estas personas
presentan mayor disposicién a participar en los estudios de manera voluntaria y
en segundo lugar, que presentan una mayor expectativa de vida en

comparacion a la poblacién masculina (Mastropietro, 2012).

Por otra parte, fue posible realizar un analisis en cuanto a la influencia de
estas dos variables anteriormente revisadas (edad y sexo), sobre el rendimiento
en el KOPPITZ-2, segun los diversos grupos conformados en el estudio y en la
poblacién total; siendo posible encontrar que no existe influencia de la mejor
combinacion de estas variables que expliquen el rendimiento en el test (ver
tablas 7 y 8); lo que quiere decir que el rendimiento, en este estudio, se ve
Unicamente determinado por la presencia o no de la condicién de Demencia; ya
gue en el caso de la edad se trata de una variable que esta siendo controlada
(sujetos mayores de 65 afos) y segun lo analizado previamente, no se espera
que tenga influencia significativa, siendo un ejemplo de esto la investigacion de
Rubial (2010), en la que la edad y el rendimiento presentaron una correlacion
baja de .26. En el caso del sexo, se asume que el KOPPITZ-2 es una prueba

que se encuentra libre de sesgos relacionados al género.

Posteriormente se realiz6 una analisis discriminante con la variable
rendimiento y la condicién de Demencia y no Demencia, pudiendose observar
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que el KOPPITZ-2 es capaz de asignar a los sujetos de manera correcta a cada
grupo segun el rendimiento; ademas se observa una correlacion alta y positiva
(r=.845) entre el tener un rendimiento especifico en el test y pertenecer o no al
grupo con la condicién de Demencia, tendiendo a obtener puntajes menores
aquellos sujetos que pertenezcan al grupo con Demencia y mayores aquelios
que no. Tras considerar que efectivamente la funcion discrimina de manera
eficiente entre grupos y que se trata de un test confiable y valido, se puede
establecer que partiendo de los centroides, es decir los puntos medios de la
distribucion de puntajes de cada grupo, es posible plantear un punto de corte
que permita clasificar mediante el puntaje bruto obtenido en el test, si el sujeto
pertenece al grupo o no de la condicion de Demencia. Esto se realiza segun
Pardo y Ruiz (2002), luego de que se obtiene la funcién discriminante y se
comprueba el grado de eficacia de la misma en el enfoque de la clasificacion,
resultados en este caso satisfactorios;, por ende es posible utilizarla para
clasificar sujetos basandose en su puntuacion en las variables, en este caso el
rendimiento en el KOPPITZ-2, en los casos en |los que aun no se conozca a qué
grupo pertenecen. Una manera de lograrlo es calcular la distancia que se
encuentra entre los centroides de cada grupo y buscar un punto de corte
equidistante, en el caso del presente estudio este punto, denominado dc, es
igual 0.269 (Pardo y Ruiz, 2002). La relevancia de este dc radica en que a partir
de su transformacion, por medio del puntaje z, se puede buscar su equivalencia
en otro tipo de puntaje estandarizado, como es el caso del IVM, tratandose de
un hallazgo novedoso en relacidon a este test y poblacion, ya que la informacion
disponible previa a esta investigacion, es referente a la versidon anterior del test,

Test Gestaltico visomotor de Bender.

Otro analisis adicional realizado, fue la confiabilidad del test de figura de
Rey para la poblacion estudiada, pudiéndose encontrar que efectivamente se
trata de un test que mide de manera consistente en el tiempo el constructo de
integracion visomotora, ya que obtuvo una fiabilidad alta y positiva de a=.948 en
la poblacion total, a=.9245 para la condicidon de Demencia y a=.8151 para la
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condicién de no Demencia; diferencia que podria ser explicada, al igual que en
el caso de KOPPITZ-2, por la heterogeneidad de la poblacion total en la que se
incluye la poblacion clinica, y en el caso del grupo de Demencia por los distintos
estadios de la enfermedad que presentan un compromiso mayor de la habilidad

evaluada a medida que avanza.

Por ultimo, la validez interna, es definida por Saenz y Tinoco (2004) como
el fortalecimiento o exclusividad en la relacion de las variables del estudio que
busca minimizar las influencias de variables extrafias, disminuyendo asi sesgos
y errores. Una de las maneras de lograr esto el emparejamiento de grupos,
aspecto que se busca en la presente investigacién a través de intentar hacer
equivalentes los grupos por medio del control de variables como la edad,
exclusion de ambos grupos de sujetos con afecciones fisicas que pudiesen
afectar su desempefio, el control de variables ambientales del lugar de
aplicacién de los instrumentos. Del mismo modo, al tratarse de un estudio
transversal en el tiempo se controla la maduracion de los sujetos y la pérdida de
los mismos. Asimismo, es necesarioc aclarar que por tratarse de una
investigacion no experimental, resulta imposible llevar a cabo la triple
aleatorizacion debido a la naturaleza de las variables que imposibilita su
manipulacion (Kerlinger y Lee, 2002), como es el caso de la condiciéon de

Demencia.

Por otra parte, en cuanto a la validez externa de la investigacion, referida
al fortalecimiento de la inferencia o generalizacion de los resultados en
situaciones cotidianas (Saenz y Tinoco, 2004), se logra a través de la
escogencia de una muestra que resulta representativa en base a las
caracteristicas de la condicién de Demencia excluyendo sujetos con atributos o
experiencias especiales fuera de esta condicién, lo cual logra que los datos
tiendan a ser mas reales; ademas se logra el control de variables situacionales
relacionadas con el ambiente de aplicacién de los instrumentos. En relacion a
este tipo de validez, es relevante que en el caso de las investigaciones no

experimentales, como es el caso de la actual, tiende a ser mayor debido a que
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la aplicacidon de los instrumentos no se realizd en un ambiente artificial, ya que

los sujetos no fueron extraidos de su ambiente natural, las instituciones.



Conclusiones y recomendaciones

En el presente estudio se busca evaluar la validez de las puntuaciones del
test de KOPPITZ-2 para discriminar Demencia en adultos tardios
institucionalizados de la poblacion de Caracas, con edades comprendidas entre
64 y 94 afios, de ambos sexos. Luego de los andlisis, se observa que el
instrumento correlaciona alta y positivamente tanto con el test de figura de Rey,
del cual también se evidencia una fiabilidad elevada, como con el test de MoCA,
por lo que se logra comprobar que efectivamente el test mide de manera
confiable y vélida el constructo de integracién visomotora, a la vez que
demuestra ser capaz de discriminar adecuadamente entre las ejecuciones de
los sujetos con Demencia y los sujetos sin Demencia, lo que quiere decir que a
traves del rendimiento de cada sujeto en el KOPIITZ-2, su puntaje puede ser
traducido en la presencia o no de la condicién, asignando entonces de manera

correcta los sujetos a cada grupo.

De igual forma, resulta posible establecer que el instrumento no se ve
influido por la combinacién de las variables edad y sexo; asi como tampoco se
observa efecto significativo en los puntajes de las mismas por separado.
Ademas, se evidencia que la categorizacion de la etapa adultez tardia, tampoco
ejerce efectos significativos sobre el rendimiento, por lo que se puede concluir

que se trata de un test libre de sesgos en cuanto al sexo y la edad.

Por ofra parte, luego de observar los coeficientes de confiabilidad que se
pueden estar viendo abultados por la heterogeneidad que presenta tanto el
grupo de la poblacion total, como el grupo de sujetos con Demencia, se puede
establecer que es posible que el instrumento sea sensible a las caracteristicas

de los diferentes estadios o distintos tipos de Demencia.

Asimismo, tras confirmar que el KOPPITZ-2 es confiable, valido y capaz de

discriminar entre los grupos estudiados, es posible establecer punto de corte
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basado en los centroides de cada grupo, dc=.0269, que permitira a través de su
transformacién hacer equivalente el mismo en otros tipos de puntajes
estandarizados.

Por dltimo, es posible concluir que la efectividad que presento el test para
discriminar a sujetos con Demencia, puede estar sustentada en el hecho de que
la habilidad visomotora presenta un declive ante la presencia de la condicion,
que resulta mas significativo que los cambios esperados seglin el

envejecimiento normal.

Basandose en los resultados obtenidos y en las dificultades observadas
durante el desarrollo de la investigacion, es posible realizar como primera
recomendaciéon que aun cuando se posee en las diversas instituciones la
informacioén de las historias médicas, deberia estar presente para lograr asignar
de manera adecuada los sujetos a los grupos de la investigacion, una
alternativa diagnostica que verifique dicha informacién, con la finalidad de evitar
falsos positivos 0 negativos que puedan deberse a la desactualizacion de las

historias médicas que poseen las instituciones.

De igual forma, se recomienda el incluir tanto los diversos tipos, como
estadios de Demencia en futuras investigaciones, con la finalidad de establecer
tanto la posible sensibilidad que presenta el KOPPITZ-2 para medir esto, como
la influencia de las caracteristicas especificas de cada subtipo o estadio, sobre
la habilidad visomotora. Ademas resultaria relevante para nuevas lineas de
investigacion, evaluar también la sensibilidad del test de MoCA como test de

cribado para el despistaje de la Demencia.

Por ultimo, luego de evaluar las caracteristicas que presenta el KOPPITZ-
2, se recomienda que el mismo sea incluido en las diversas baterias de tests
utilizadas para el diagndstico de la Demencia, esto en miras de la nueva version

del DSM-1V, en la que sera necesario el uso de métodos estandarizados para la
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verificacion de los declives en cada area que presentan los sujetos con esta

condicion, como es la habilidad visomotora.
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Carta de autorizacidn.

Por medio de la presente nos dirigimos a ustedes, la
institucion: , con el motivo de solicitar su permiso
para poder realizar dentro de sus instalaciones un estudio de Tesis de pregrado. Dicho
estudio comprendera una serie de actividades que seran aplicadas a un grupo de
individuos aqui institucionalizados con la finalidad de observar el rendimiento de
aquellos que presenten Demencia. Dentro de las actividades que consistiran en la
aplicacion de el Test Gestaltico Visomotor KOOPITZ-2, Test de Copia y Reproduccién
de Memoria de Figuras Geométricas Complejas (REY), Montreal Cognitive Assessment
(MoCA) y una lista de chequeo basada en el manual de diagnéstico DSM-IV para

verificar la presencia 0 no de Demencia.

Es importante establecer que este estudio tendra dos funciones relevantes, la
primera esta relacionada con la validacion de un instrumento econdmico, facil de
administrar y de rapida aplicacion para el diagndstico de la Demencia; y la segunda se
vera dirigida a los individuos institucionalizados, a quienes las pruebas serviran de
entrenamiento en sus funciones cognitivas y ejecutivas, especificamente en

capacidades motoras finas, percepcién e integracion ojo-mano, atencion, entre otras.

Para lograr obtener los datos necesarios para el estudio, ademas de pedir la
participacién voluntaria de los individuos, solicitamos poder acceder a la historia
médica de aquellos que accedan a participar, lo cual aportara informacién de vital

importancia; respetando siempre la confidencialidad de la informacién recopilada.

Para ello presentamos la siguiente autorizacion de la directora de la Escuela de
Psicologia, perteneciente a la Facultad de Humanidades y Educacién de la Universidad
Catolica Andrés Bello, Zuleima Santalla, que confirma la veracidad de la informacién
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proporcionada anteriormente y a su vez autoriza la aplicacion de los test antes

mencionados, ademas de solicitar toda la colaboracion que sea posible de su parte.

Agradecemos de antemano toda su colaboracion.

Dira. Santalla Lic. Hurtado Tesistas Escorcia y Padilla
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Anexo B

Lista de chequeo Demencia
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Lista de Chequeo de los criterios basado en el Manual de
Diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV,
1995)

Marcar con una “X" si se cumple cada uno de los criterios presentados a
continuacion. Posteriormente sumar la cantidad de afirmaciones y si se cumple el

100% de los criterios, se esta en presencia de un sujeto con Demencia.

Para marcar el criteric A, deben tener

A. La presencia de los multiples déficit cognoscitivos se manifiesta por:

A.1) deteriorc de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva

informacion o recordar informacion aprendida previamente) precoz y prominente

A.2) una (0 mas) de las siguientes alteraciones cognoscitivas:
(a) afasia (alteracion del lenguaje)

(b) apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades motoras, a

pesar de que la funcion motora esta intacta)

(c) agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacion de objetos, a pesar de que

la funcion sensorial esta intacta)

(d) alteracion de la ejecucion (p. e]., planificacion, organizacion, secuenciacién y
abstraccion) significativo de la actividad laboral o social y representan una merma

importante del nivel previo de actividad.
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B. Los items de los Criterios A1y A2, deben ser io suficientemente graves comc
para provocar un deterioro significativo de la actividad social o laboral (p. ej. ir ala
escuela, al trabajo, ir de compras, vestirse, baflarse, manejar temas econémicos y
otras actividades de la vida diaria) y han de representar un déficit respecto al nivel

previo de actividad

C. No se diagnostica Demencia si estos sintomas se presentan exclusivamente

durante un delirium
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Anexo C

Protocolo del KOOPITZ-2



KOPPITZ-2

Hoja de Registro para edades: 8 a 85 o mads

Seccidén 1. Datos de Identificacidn
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Nombre: Sexo: CGrado
escolar
ARo  Mes Dia Deterioro Motor Si No
Fecha de administracion .
(Especifique)
Fecha de nacimiento
Edad
Nombre del
Seccidn 2. Puntuaciones
Pu indice Perce Categ Edad Tiemp
ntaje Visual-Motor ntil oria equivalente © de
Bruto Descripfiva ejecucion
Seccidn 3. Rangos descriptivos
Per indice Categoria Descriptiva Porcentaje
centil Visual-motor de la Poblacion
<70 Significativamente 2.34

Deteriorado



23

76

92

28

2-7

24-

77-

?3-

>98

70-79

80-89

20-109

110-119

120-129

>0=130

Observaciones:

Mediana 0

moderadamente deteriorado

Promedio bajo

Promedio

Promedio Alto

Superior

Muy superior

Seccién 4. Criterios de Puntuacion

Disefo 5
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6.87

16.12

49.61

16.12

6.87

2.34

No=0 Si=
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Nota: Si no estan presentes dos formas, siendo una un intento reconocible de

circulo, y otra un intenfo de cuadrado, puntie todos los itermns del Disefo 5 con 0.

ltem 1; El cuadrado y el circule son aproximadamente del mismo

famanio (ej. Ninguna figura es por lo menos 50% mayor gue Ia otra)............. 0
]

Item 2: Las dos figuras se tocan o estan cercanas a tocarse

(€j. No estdin separadas en maAs de 3MML) ..ot vieii e 0
1

tem 3: La figura redonda es aproximadamente un circulo, y la
segunda figura es aproximadamente un cuadrado con 4 dngulos

rectos 0 Casi reCtos PreseNtes. ... e s 0
1

Disefo 6
] , . ,
Item 4: Estd presente una serie de por lo menos cuatro puntos, circulos rellenos, o
circulos y forma una linea relativamente recta (una ligera curvatura es aceptable,

pero no deben haber Anguio Presentes) . ...veeviviiiiiiiiiiii 0
1
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Diseno 7

Nota: Si hay menos de fres columnas y dos filas de circulos, puntos, o circulos

rellenos presentes, puntle todos los items del Disefio 7 con 0.

ltem 5: El dibujo estd compuesto por circulos, y no mds de 3 parecen puntos o
o[ oV [o 2 =] 1= o Vo L PPN 0
1

ltem é: Todas las columnas estdn inclinadas en direccion de izquierda a
o[ =1 1 [o AR PP PRSPPI 0
1

ltem 7: Las columnas estan separadas por distancias aproximadamente

[T 0 e 1= U O PP 0
]

ltem 8: Las columnas y las filas de la figura tomada como un todo, son

relativamente rectas {rotaciones de la figura completa son aceptables)....... 0
1
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SUBTOTAL A

Diseno 8

Nofa: §i menos de 9 puntos, circulos, o circulos rellenos estdn presentes, puntie

fodos los ifems del Disefio 8 con 0.

ltem 9: Estdn presentes 4 filas de puntos, y los puntos medios de las filas se pueden
conectar Por UNA INEA rECTU... v i e e e 0
1

ltem 10: La forma general es de punta de flecha, y la mitad superior y

la mitad inferior son simétricas o cercanas ala simetia.........coovvviviini il 0
]

Diseno ¢

Nota: Si no hay dos figuras que sean reconocibles como intenfos de dibujar un

cuadrado abierto y una curva, puntiue todos los items del Disefio 9 con 0.

item 11: La curvainferior es una linea continua y se encuentra



J

ubicada en un Angulo del Cuadrado. ...

1

ltem 12: La curva es simétrica o aproximadamente simétrica.....................

1

ltem 13: El cuadrado abierto es simétrico o aproximadamente

L aT3 (( T TP

1

Disefio 10

ltem 14: Estan presentes dos segmentos, la mitad de un circulo
(Segmento A) y unalinea {Segmento B). La linea (B) estd ubicada

hacia la derecha del centro de la mitad del circulo (A) vy de alguna

MAnera apuUNta hACiA QMDA oo e e

1

ltem 15: La mitad del circulo (A) es simétrica o aproximadamente

[ = (oo P U

1

ltem 16: Ambos segmentos (A y B} estdn compuestos por puntos

129



130

(ej. No guiones, circulos, circulos rellenos, comas, o Iineas continuas)........... 0
1

Nota: Si el item 16 se puntda con 0, puntie también el ftem 17 con 0.

Item 17: Los puntos son aproximadamente del mismo tamano (ej. Ningin

punto es por lo menos 50% mds grande que el punto mdas pequeno).......... 0
1

SUBTOTAL B

“Af/ﬂl Disefio 11

Nota: Si no estdn presentes dos lineas que se cruzan, puntie todos los fterns del

Disefo 11 con 0.
ltem 18: Las dos lineas (A, la linea horizontal, y B, la linea hacia lo

vertical} se cruzan hacia la derecha del centro de lalinea A.......ooovveenee, 0
]

ltem 19: El cruce de las lineas A y B forman un dngulo agudo en
el cuadrante derecho superior, que se encuentra entre los 30

Lo TN e A P 0
1

ltem 20: Las dos lineas se cruzan entre los 3mm. del dpice de la
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primera curva hacia la derecha del centro de la linea horizontal (A)........... 0

ol

Disefo 12

Nota: Si no hay dos figuras intersecandose, puntie todos los items del Disefio 12

con 0.

ltem 21: La Figura B {(Hexdgono hacia abajo a la izquierda)
intersecta ala Figura A (Hexdgono hacia arriba a la derechay,

CrUZANAOSE AMBAS INEAS S Y b, vviiiiiiiiiiiee e e 0
1

lfem 22; La Figura A tiene 6 lados discriminables y es simétrica o

aproximadamente SIMEICA.  .ooiviiiri e
1

lfem 23: La Figura B tiene 6 lados discriminables y es simétrica o

aproximadamente SIMETTICC. . ...t e, 0
1

ltem 24: La Figura B no penetrala Figura A tanto que alcance su
punto medio horizontal {e]. La Figura B no toca o penetra una linea

gue conecte el punto mds altoy mas bajo de la Figura A)e..ooooen e, 0
1

ltem 25: Ni la Figura A ni la Figura B poseen angulos abiertos o espacios

pglelVel{c e R o o] o o T TP OSSPV P 0
1
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Item 26: Nila Figura A ni la Figura B posee lineas dobles en ningun lado......0
1

Disefio 13

Item 27: La Figura A (la més grande) es un hexdgono con dos
lados agudos del lado derecho e izquierdo y los Lados 1y 2

son paralelos o aproximadamente pardlelos..........cocoevvvviviiiiiciiciie 0
1

Item 28: La Figura B (la mdas pequena) tiene forma de rombbo con 4

lados de igual o casi igual loNGITUG........ovivii e 0
1

ltem 29: La Figura B estd ubicada completamente adentro de la Figura A,
tocando los Lados 1 ¥ 2 de la Figura A, pero no penetrando visiblemente

NINGUNO A& [0S LAAOS. ... .t e e e e e 0
1

ltem 30: Ni la Figura A nila Figura B tiene dngulos extra o

ANGUIOS Tl ANTES. i s 0
1

SUBTOTAL C



D

Disefic 14

ltem 31; Estan presentes exactamente 3 cuadrados ciaramente

SN GUIDIES . .. e e 0]
1

Nota: Si se puntia el ftem 31 con 0, puntie todos los items del Disefio 14 con 0.

ltem 32: Cada uno de los 3 cuadrados tiene 4 angulos rectos claramente
distinguibles (cada dngulo debe estar entre 80° y 100° para ser

considerado Un ANGUIO FECTO) ... .vuiiii i eiee el 0
1

tem 33: Los 3 cuadrados son del mismo o aproximadamente del mismo
tamano (gj. El cuadrado mdas grande no es mas del 10% del cuadrado

(g aTe I Y=o (2= a T o) B PP 0
1

ltem 34: Las esquinas de los cuadrados se tocan correctamente (e]. No

13:
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hay espacios ni se sobreponen en MAs de 3MML) ..o 0
1

Iltem 35: Las lineas que forman los lados de los 3 cuadrados son
razonablemente rectas (ligeras curvaturas son aceptables), y no hay

niNgUN angulo en NINGUNO de [0S A0S ... i 0
1

GINEEY
CISY

Disefio 15

Nota: S§i no estan presentes 4 figuras distinguibles, puntie todos los ftems del

Disepo 15 con 0.

ltem 34: Cada una de las 4 figuras contienen un angulo aproximadamente

recto (un adngulo debe estar entre 1os 80° vy 100° para ser aceptable)............. 0
1

ltem 37: La porcién redonda de cada una de las 4 figuras es aproximadamente

circular y no posee Angulos evidentes.. ... v 0
1
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ltem 38: Las dos lineas rectas de cada una de las 4 figuras se tocan dentro

de 1os 3mm. del Centro del CIrCUID. ... ..o et e ra e 0
]

ltem 39: Las lineas rectas se tocan sin espacios entre ellas ni se sobreponen en

gl e (oI T a1 o VPSSP 0
]
SUBTOTAL D
Disefio 16
Item 40: Estdn presentes 3 cubos, cada uno con tres caras visibles............ 0

1
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Nota: Si se puntia el ftem 40 con 0, puntie todos los demds items del Disefio 16

con 0.

ltem 41: Para cada cara de los cubos (enlos 3 cubos), las Iineas de los

lados opuestos son paralelas o casi paralelas.......o...ccocviviiicciee i, 0
1

ltem 42: Cada cara de los cubos {en los 3 cubos), tiene 4 esquinas claramente
AISTNQUIDIES. .o e e e 0
1

tem 43: Las lineas que hacen los lados de cada cubo son relativamente
rectas (ligeras curvas son aceptables), sin dngulos evidentes en ninguna

Lo [l (o 111 a 15T e - F RPN 0
1

ltem 44: Los 3 cubos son del mismo o aproximadamente del mismo tamafo

(ej. El cubo mas grande no es mas del 10% del cubo mdas pequefo)........... 0
[

ltem 45: Las lineas rectas se encuentran sin espacios entre ellas ni se

SObrepONEN €N MAS A& SN .. ittt ee et rearerrreteaeaenearans 0

1
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SUB TOTAL E

SUB TOTAL D

SUB TOTAL C

SUB TOTAL B

SUB TOTAL A

PUNTAJE TOTAL
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Anexo D

Protocolo de la Figura Compleja de REY
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In iHy i REPRODUCCION DE MEMORIA DE
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FiguaB | A OTACION
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Anexo E

Protocolo del Montreal Cognitive Assessment test
(MoCA)

11
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NAME:
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Education: Date of birth:
Version 7.1 Original Version Sex: DATE:
Copy Draw CLOCK (Ten past eleven)
cube (3 paints)
E A
End Y
5
l’ B 2
1
Begin
D 4
3
C
[] [ ] [] [] (1 _/f5

Contour  Numbers Hands

[] (] [y /3
Read list of words, subject must FACE VELVET  CHURCH  DAISY  RED
repeat them. Do 2 trials, even if 1t trialis successful. No
Do a recall after 5 minutes. points
2nd trial

Read list of digits (1 digit/ sec).  Subject has to repeat them in the forward order [ 121854
Subject has to repeat them in the backwardorder [ ] 7 4 2 _/2

Read list of letters, The subject must tap with his hand at each letter A. No pointsif 2 2erors

[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB N

Serial 7 subtraction starting at 100 []9 []8 [ 179 [ 172 [ 165
4or5 correct subtractions: 3 pts, 2or Jcorrect; 2 pts, ) correct: 1 pt, 0 correct: 0 pt _/ 3
Repeat : | only know that John s the one to help teday. [ ]
The cat always hid under the couch when dogs were inthercom. | ] _n
Fluency / Name maximum number of words in one minute that begin with the letter F [ ] NZ1lwodss /1
Similarity between eg.banana- orange=fruit [ ] train~bicycle [ ] watch - ruler _ /2
Hastorecaliwords  FACE VELVET CHURCH DAISY RED  Pointsfor
UNCUED
wiTHNooUE [ ] (] [] [T (1 recaonly
. Category cue
optlonal Multiple choice cue
[ ]Date [ ] Month [ ] Year [ ]Day [ ]rlace [ iy _ /6
¢ Z.Nasreddine MD www.mocatest.org Normal 226/30 TOTAL _ /30

Administered by: Add 1 pointif €12yredu
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Anexo F

Verificacion de la Confiabilidad del test KOPPITZ-2



D

¥rEkx%x Method 1

F.1. Confiabilidad def fest KOPPITZ.

144

2 en la poblacion total

(space Saver) will be used for this analysis sxxxwx

RELIABT LITY ANALYST s

rbphUJL/JwwwwwwwwMNMNNNNNNNHHHHHI-'P—'l—‘#—'l-—‘
HO\D&\IG\U‘I*WNHO\DGJ\IG\UI!-P-UJNI—IO\DGJ\IG\U'Il-P-bJNP-'O

kOOD\lG\U’IrP-bJMH

IK1

IK2

IK3

IK4

IKS

IKe6

IK7?

IKS8

IKS

IK10
IK11
IK12
IK13
IK14
IK15
IK1le
IK17
IK18
IK19
IK20
IK21
IK22
IK23
IK24
IK25
IK26
IK27
IK28
IK29
IK30
IK31
IK32
IK33
IK34
IK35
IK36
IK37
TK38
IK39
IK40
IK41

Mean

,7429
,6143
, 7429
,7857
,6143
,5714
. 6500
,5786
, 5286
, 4429
,5000
,5786
. 7571
,7000
, 6571
,4571
, 4286
,4929
,3714
,2000
, 4571
,3857
,3714
, 4143
, 3286
, 2286
,5214
,5571
, 4500
, 2571
,3214
,2929
,2929
,1929
,1714
, 4286
,4500
,4000
., 3500
,3357
2214

Std Dev

;4386
,4885
4386
,4118
;4885
4966
4787
. 4956
5010
;4985
;5018
;4956
4303
4599
4764
4999
4966
, 5017
;4849
4014
, 4999
,4885
4849
4944
(4714
, 4214
5013
, 4985
;4993
+4386
4687
4567
4567
3960
, 3782
4966
4993
4917
4787
, 4739
(4167

SCcALE
Casges

140,0
140,0
140,0
140, 0
140,0
140,0
140, 0
140,0
140,0
140,0
140,0
140, 0
140,0
140,0
140,0
140, 0
140,0
140, 0
140, 0
140, 0
140,0
140,0
140, 0
140, 0
140, 0
140,0
140,0
140, 0
140,0
140,0
140,0
140,0
140,0
140,0
140,0
140,0
140,0
140, 0
140,0
140,0
140,0

(AL P H A
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42, IK42 , 2857 ,4534 140,0
43, IK43 , 2429 ,4303 140,0
44 . IK44 ,2786 ,4499 140,0
45, IK45 ;2071 , 4067 140,0
RELIABILITY ANALYSTIS SCALE (AL PHA)
N of
Statistics for Mean Variance Std Dev Variables
SCALE 19,8571 183,5334 13,5475 45

Reliability Coefficients
N of Cases 140,0 N of Items = 45

Alpha ,9676

F.2. Confiabilidad de cada item del test KOPPITZ-2 en la poblacion total
RELIABILTITY ANALY SIS SCALE (AL PHA)

Item-total Statistics

Scale Scale Corrected

Mean Variance Item- Alpha

if Item if Item Total if Item

Deleted Deleted Correlation Deleted
IK1 19,1143 177,2962 , 5175 , 9673
IK2 19,2429 175,0629 ,6368 ;9669
IK3 19,1143 176,9365 , 5488 , 9672
IK4 19,0714 179,3330 , 3655 , 9678
IKS 19,2429 181,0197 , 1731 , 9687
IK6 19,2857 174,9394 ,6354 , 9669
IK7 19,2071 176,8136 , 5019 , 9674
IKS8 19,2786 176,4182 , 5218 ,9673
IK9 19,3286 175,5747 , 5806 , 9671
IK10 19,4143 173,8559 , 7172 , 9665
IK1l1 19,3571 174,8643 ,6343 , 8669
IK12 19,2786 175,0226 ,6304 , 9669
IK13 19,1000 176,8820 , 5649 , 9671
IK14 19,1571 175,2269 , 6648 , 9667
IK15 19,2000 175,2547 ,6384 , 9668
IK1l6 19,4000 175,1626 , 6137 , 9670
IK17 19,4286 175, 9157 , 5595 , 9672
IK18 19,3643 174,5786 , 6564 ;9668
IK1S 19,4857 174,9279 , 6526 , 9668
IK20 19,6571 178,1118 ,4909 ,9674

IK21 19,4000 173,9540 , 7074 , 9666



IK22
IK23
IK24
IK25
IK26
IK27
IK28
IK29
IK30
IK31
IK32
IK33
IK34
IK35
IK36
IK37
IK38
IK39
IK40
IK41

19,4714
19,4857
19,4429
19,5286
19,6286
19,3357
19,3000
19,4071
19,6000
19,5357
19,5643
19,5643
19,6643
19,6857
19,4286
19,4071
19,4571
19,5071
19,5214
19,6357

RELIABILTIT

Item-total Statistics

IK42
IK43
IK44
IK45

**x%k%k* Method 1

RELIABILTITY

Scale
Mean
if Item
Deleted

19,5714
19,6143
19,5786
19,6500

174,0783
173,8775
173,0974
175,1287
177,8035
174,1527
174,0245
174,0129
176,4288
175,6894
176,3915
175,6865
176,3397
177,1811
174,0596
174,5453
173,9622
174,6690
173,8772
175,9455

Scale
Variance
if Item
Deleted

175,4409
176,1091
175,7995
176,2723

NALYSTIS

, 7150
,7367
,7835
, 6559
,4940
,6900
,7041
,7038
,5932
,6136
,5715
,6309
,6692
,6166
, 7041
,6624
,7193
,6825
, 7546
,6707

Corrected
Item-
Total

Correlation

6567
, 6338
, 6313
, 6570

SCALE

i
D
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, 9665
,9664
, 9662
, 9668
,9674
, 9666
, 9666
,9666
,9670
, 9669
, 9671
, 9669
, 9668
, 9670
, 9666
, 9667
, 9665
, 9667
, 9664
, 9668

(A L P HA)

Alpha
f Item
eleted

, 9668
,9669
,9669
, 9668

F.3. Confiabilidad del test KOPPITZ-2 en el grupo de sujetos con
Demencia

ANALYSTIS

Mean

std Dev

SCALE

Cases

(space saver) will be used for this analysig **%*xxx

(A L PHBA)



1. IK1
2. IK2
3. IK3
4. IK4
5. IKS5
6. IK6
7. IK7
8. IK8
9. IKS
10. IK10
11. IK11
12 IK12
13 IK13
14. IK14
15. IK15
16 IK16
17. IK17
18. IK18
12, IK19
20. IK20
21. IK21
22. IK22
23. IK23
24. IK24
25. IK25
26. IK26
27. IK27
28. IK28
29. IK2%
30. IK30
31. IK31
32. IK32
33. IK33
34. IK34
35. IK35
36. IK36
37. IK37
38. IK38
39. IK3¢S
40. IK40
41. IK41
42, IK42
43. IK43
44 . IK44
45. IK45

RELIABILTITY

Statistics for
SCALE

Mean
©,40729

A

,5658
,3684
,5526
,6579
,5526
,2895
,4474
,4079
,2763
,1579
,2763
,3289
,5526
, 4474
, 3816
,2105
,1974
,1711
,1184
,0658
,1316
,1184
,0789
,0921
,0921
,0526
,2368
,2763
,1974
, 0526
,0921
,1053
,0789
,0000
,0000
,1053
, 1711
,0921
,0395
,0789
,0263
,0789
,0658
,0921
,0263

,4989
, 4856
,5005
,4776
,5005
, 4565
,5005
, 4947
,4501
,3671
,4501
,4730
,5005
,5005
,4890
,4104
,4007
,3791
,3253
, 2496
,3403
,3253
,2714
,2911
,2911
,2248
,4280
, 4501
,4007
,2248
,2911
,3089
, 2714
, 0000
,0000
,3089
,3791
,2911
,1960
,2714
L1611
,2714
, 2496
,2911
, 1611

NALYSTIS

Variance
42,4581

76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0
76,0

S CALE

N of

Std Dev Variables

6,5160

45

147

(AL PHA)
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Reliability Coefficients
N of Cases 76,0 N of Items 45

Alpha ,8749

F.4. Confiabilidad de cada item del test KOPPITZ-2 en el grupo de sujetos
con Demencia

RELIABILITY ANALYSIS SCALE (AL P HA)

Item-total Statistics

Scale Scale Corrected

Mean Variance Ttem- Alpha

if Item if Item Total if Item

Deleted Deleted Correlation Deleted
IK1 8,8421 39,1747 ,4858 ,8695
IK2 9,0395 39,2918 ,4814 , 8696
IK3 8,8553 39,6721 ,4021 ,8714
IK4 8,7500 40,9900 , 2028 , 8758
IK5 8,8553 41,1921 ,1580 , 8770
IKe 99,1184 40,2391 , 3471 , 8725
IK7 8,59605 39,6118 ,4120 , 8712
TK8 9,0000 39,4133 , 4508 , 8703
IK9 9,1316 40,5425 ,2988 , 8735
IK10 9,2500 40,4567 ;3998 , 8715
IK11 9,1316 39,5025 ,4865 , 8695
IK12 55,0789 39,5404 ,4529 , 8702
IK13 8,8553 39,5121 , 4284 , 8708
IK14 8,9605 38,6251 , 5758 , 8673
IK15 9,0263 39,5993 , 4257 , 8709
IK1l6 9,1974 40,7205 ;2996 , 8733
IK17 9,2105 41,1551 , 2222 , 8747
IK18 9,2368 40,9832 , 2743 , 8736
IK19 9,2895 41,0351 , 3161 ,8729
IK20 9,3421 41,6414 , 2342 , 8740
IK21 9,2763 41,2426 , 2516 ,8739
IK22 9,2895 40,3951 , 4734 ,8705
IK23 9,3289 40,8104 , 4538 ,8712
TIK24 9,3158 40,2456 , 5761 , 8694
TIK25 9,3158 40,6189 , 4728 ,8708
IK26 9,3553 41,4321 ,3371 , 8729
IK27 9,1711 39,8770 ,4436 , 8705
IK28 9,1316 39,3158 , 5207 , 8688
IK29 9,2105 39,7418 , 5059 , 8694
IK30 9,3553 41,1921 , 4212 ,8721

IK31 9,3158 41,8723 ;1330 , 8754



IK32
IK33
IK34
IK35
IK36
IK37
IK38
IK39
IK40
IK41

RELIABILTITY

9,3026
9,3289
9,4079
9,4079
9,3026
9,2368
9,3158
9,3684
9,3289
9,3816

Item-total Statistics

IK42
IK43
IK44
IK45

Scale
Mean
if Item
Deleted

9,3289
9,3421
9,3158
9,3816

41,6005
41,9304
42,4581
42,4581
41,0939
40,7432
41,4456
42,3958
41,0237
41,8658

ANALYSTIS

Scale
Variance
if Item
Deleted

41,0237
41,4547
41,0456
41,6525

,1912
, 1292
,0000
, 0000
,3203
;3247
, 2475
, 0093
, 3913
, 2716

Corrected
Item-
Total

Correlation

,3913
;2928
, 3560
;37438

S CALE

i
D
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, 8747
, 8753
, 8754
, 8754
, 8728
, 8727
, 8738
, 8761
, 8720
, 8739

(AL PHA

Alpha
f Ttem
eleted

, 8720
, 8733
,8724
, 8731

F.5. Confiabilidad del test KOPPITZ-2 en el grupo de sujetos sin Demencia

*¥rxkik Method 1 (space saver) will be used for this analysis =*x%%=

RELIABILITY

CWVWOJINAU B WNDRE

]

IK1
IK2
IK3
IK4
IK5
IK6
IK7
IKS8
IK9

IK10

ANALYSTIS

Mean

,9531
,9063
, 9688
, 9375
,6875
,9063
,8906
,7813
, 8281
,7813

S CALE
5td Dev Cases
, 2130 64,0
, 2938 64,0
, 1754 64,0
, 2440 64,0
, 4672 64,0
,2938 64,0
,3146 64,0
,4167 64,0
, 3803 64,0
,4167 64,0

(AL PHA)
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11, IK11 , 7656 , 4270 64,0
12, IK12 ,8750 , 3333 64,0
13. IK13 1,0000 ,0000 64,0
14, IK14 1,0000 , 0000 64,0
15. IK15 , 9844 ,1250 64,0
16. IK1le , 7500 ,4364 64,0
17. IK17 ,7031 ,4605 64,0
18. IK18 ., 8750 , 3333 64,0
19. IK19 , 6719 , 4732 64,0
20, IK20 ,3594 ,4836 64,0
21. IK21 ,8438 , 3660 64,0
22. IK22 ,7031 ,4605 64,0
23. IK23 ,7188 ,4532 64,0
24 . IK24 , 7969 , 4055 64,0
25. IK25 , 6094 , 4917 64,0
26. IK26 ,4375 , 5000 64,0
27. IK27 ,8594 , 3504 64,0
28. IK28 , 8906 , 3146 64,0
29. IK29 , 7500 ,4364 64,0
30. IK30 , 5000 ., 5040 64,0
31. IK31 , 5938 , 4950 64,0
32. IK32 ,5156 , 5037 64,0
33. IK33 , 5469 , 5017 64,0
34. IK34 , 4219 , 4978 64,0
35. IK35 ,3750 , 4880 64,0
36. IK36 , 8125 , 3934 64,0
37. IK37 , 7813 , 4167 64,0
38. IK38 , 7656 , 4270 64,0
39. IK39 ,7188 ,4532 64,0
40. IK40 ,6406 ,4836 64,0
41. IK41 , 4531 , 5017 64,0
42, IK42 , 5313 ,5030 64,0
43, IK43 , 4531 ,5017 64,0
44 . IK44 ,5000 , 5040 64,0
45, IK45 , 4219 , 4978 64,0

RELIABILITY ANALYSTIS S CALE (AL P H A

N of
Statistics for Mean Variance Std Dev Variables
SCALE 32,2656 66,2617 8,1401 45

Reliability Coefficients
N of Cases 64,0 N of Items = 45

Alpha , 92036
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F.6. Confiabilidad de cada item del test KOPPITZ-2 en el grupo de sujetos
sin Demencia

Item-total Statistics

IK1

IK2

IK3

IK4

IK5

IK6

IK7

IK8

IK9

IK10
IK11
IK12
IK13
IK14
IK15
IK1l6
IK17
IK18
IK19
IK20
IK21
IK22
IK23
IK24
IK25
IK26
IR27
IK28
IK29
IK30
IK31
IK32
IK33
1K34
IK35
IK36
IK37
IK38
IK39
IK40
IK41

Scale
Mean
if Item
Deleted

31,3125
31,3594
31,2969
31,3281
31,5781
31,3594
31,3750
31,4844
31,4375
31,4844
31,5000
31,3906
31,2656
31,2656
31,2813
31,5156
31,5625
31,3906
31,5938
31,9063
31,4219
31,5625
31,5469
31,4688
31,6563
31,8281
31,4063
31,3750
31,5156
31,7656
31,6719
31,7500
31,7188
31,8438
31,8906
31,4531
31,4844
31,5000
31,5469
31,6250
31,8125

ANALY SIS

Scale
Variance
if Item
Deleted

66,0913
64,7418
65,4184
65,7478
65,6128
65,2815
66,1111
63,5236
64,7262
62,7934
62,8571
64,5593
66,2617
66,2617
66,3958
63,3013
63,6151
65,7339
62,7530
62,6260
64,2478
62,4087
62,8232
63,3641
62,8006
64,4621
64,1181
64,3016
62,2537
63,2617
62,1605
61,7778
61,2530
60,9276
61,6228
64,5375
63,6505
63,0794
63,6486
60,6508
60,8849

SCALE

Corrected
Item-
Total

Correlation

, 0361
,3032
, 2864
,1148
,0569
,1883
, 0101
,3861
,2273
,4989
, 4760
,2971
, 0000
,0000
,0735
,3988
, 3314
,0771
,4381
,4444
,3204
,5004
,4501
,4234
,4130
,1930
,3601
,3689
,5543
,3425
,4940
, 5342
,6057
, 6546
, 5745
,2483
,3666
,4423
,3330
,7138
, 6545

(AL PHB)

Alpha
if Item
Deleted

,9045
,9027
, 9030
, 9041
, 9063
, 9037
, 9054
,9018
,9036
, 9003
, 9006
, 9027
, 9041
, 9041
, 9046
, 9016
, 9026
, 9049
, 9011
, 9010
,9025
, 9002
, 9009
,9013
, 9015
,9047
,9021
, 9020
,8996
,9026
, 9003
,8997
, 8986
,8978
,8991
,9034
, 9020
, 9010
, 9025
,8970
,8978
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Item-total Statistics

IK42
IK43
IK44
IK45

Scale
Mean
if Item
Deleted

31,7344
31,8125
31,7656
31,8438

ANALYSTIS SCALE

Scale Corrected

Variance Item-

if Item Total

Deleted Correlation
61,4045 , 5841

60,7579 , 6715

61,0712 , 6267

61,0863

, 6333

152

(AL PHBA)

Alpha
if Item
Deleted

, 8989
, 8975
, 8982
, 8982
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Anexo G

Analisis de regresion simple para las puntuaciones

del KOPPITZ-2 y la presencia o no de Demencia
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Tabla. ANOVA para la variable dependiente Rendimiento del KOPPITZ-2
y variable independiente Lista de Chequeo

ANOVA
Sum of Mean
Model S uares S uare Si
Regression 8081,839 1 8081,839 343,231 ,000°
Residual  7270,011 138 52,681
Total 5351,850 139

a. Predictors: (Constant), LISTA
b. Dependent Variable: Rendimiento del Koppitz 2

Tabla. Esfadisticos Residuales

Residuals Statistics®

Std.

Minimum  Maximum Mean Deviation
Predicted
Value 9,4211 32,2344 19,8500 11,4055 140
Residual -21,2344 23,5789 -3,63E-15 7,2320 140
Std.
Predicted ,914 1,086 ,000 1,000 140
Value
Std.
Residual -2,926 3,249 ,000 996 140

a. Dependent Variable: Rendimiento del Koppitz 2
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Analisis descriptivo de la variable edad

15¢
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Tabla. Estadisticos descriptivos de la variable edad en la poblacion total

Descriptivos

Estadistico Error ti
EDAD Media 77,4786 6524
Intervalo de confianza Limite
para la media al 95% inferior 76,1886
Limite
superior 78,7685
Media recortada al 5%
77,3730
Mediana 78,0000
Varianza 59,589
Desv. tip. 77194
Minimo 65,00
Méximo 94,00
Rango 29,00
Amplitud intercuartil 12,0000
Asimetria ,012 205
Curtosis -,960 407

Tabla. Prueba de normalidad de la variable edad en la poblacion total

Pruebas de normalidad

Kolmo orov-Smirnov®

Estadistico Si
EDAD ,085 140 ,014

a. Correccidn de la significacién de Lilliefors
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Tabla. Estadisticos descriptivos de la variable edad en poblacién con
Demencia

Estadisticos descriptivos

Minimo Maximo Media Desv. ti Asimetria Curtosis
Error Error
stadistic stadistic stadistic stadistic stadistic stadistic ti ico stadistic ti ico
EDAD 76 65,00 94,00 785789 7,8761 246 276 799 545
N valido
(segun 76
lista)
Desv. tip. =788
Media = 78,6
N 76,00

65,0 70,0 750 800 85,0 a00 a5
675 725 775 825 87,5 925

EDAD

Grafico. Histograma de la distribucion de la variable edad en el grupo con
Demencia

Tabla. Estadisticos descriptivos de la variable edad en poblacion sin
Demencia
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Estadisticos descriptivos

Minimo Maximo Media Desv. ti Asimetria Curtosis
Error Error
Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico tipico  Estadistico tipico
EDAD 64 65,00 93,00 76,1719 7,3777 ,252 299 922 ,590
N vélido
(segun 64
lista)
10
Desv. tip.=7,38
hedia 76,2
N 84,00
85,0 70,0 75,0 80,0 85,0 a0
87,5 725 75 82,5 87,5 925
EDAD

Grafico. Histograma de la distribucion de la variable edad en el grupo sin
Demencia
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Anexo |

Analisis descriptivo de la variable edad

Categorizada
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Tabla. Resumen de los datos del modelo de regresién lineal

Resumen del procesamiento de los casos

Edad

Cate orizada
Rendimiento vejez joven
del Koppitz 2 yejez

vejez ancian

Casos
Validos Perdidos Total
Porcenta’e
53 100,0% 0 ,0% 53 100,0%
61 100,0% 0 ,0% 61 100,0%
26 100,0% 0 ,0% 26 100,0%

Tabla. Prueba de normalidad de los datos del modelo de regresion lineal

Edad

Cate orizada
Rendimiento vejez joven
del Koppltz 2 Vejez

vejez ancian

Pruebas de normalidad

Kolmo orov-Smirno¥ Sha iro-Wilk
S Estadistico
142 53 ,009
123 61 ,022
172 26 ,046 804 ,020

a. Correccion de la significacion de Lilliefors
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Tabla. Estadisticos descriptivos de los datos del modelo de regresion lineal

Rendimiento
del Koppitz 2

vejez joven

vejez

vejez anciana

Descriptivos

Media

Intervalo de confianza Limite
para la media al 95% inferior
Limite
superior
Media recortada al 5%

Mediana

Varianza

Desv. tip.

Minimo

Maximo

Rango

Amplitud intercuartil

Asimetria
Curtosis
Media

Intervalo de confianza Limite
para la media al 95% inferior
Limite
superior
Media recortada al 5%

Mediana

Varianza

Desv. tip.

Minimo

Méximo

Rango

Amplitud intercuartil

Asimetria

Curtosis

Media

Intervalo de confianza Limite

para la media al 95% inferior
Limite
superior

Media recortada al 5%

Mediana

Varianza

Desv. tip.

Minimo

Maximo

Rango

Amplitud intercuartil

Asimetria
Curosis

Estadistico
23,3396

19,3424

27,3368

23,5094

24,0000
210,306
14,5019
,00
44,00
44,00

28,0000
,102

-1,449
17,6230

14,4984

20,7475

17,3224

16,0000
148,839
12,2000
.00
42,00
42,00

21,5000

,378
-1,061
17,9615

12,5758

23,3473

17,5000

18,0000
177,798
13,3341
,00
44,00
44,00

19,7500

,661
-747

Error ti
1,9920

327
644
1,5620

,308
604
2,6150

456
,887
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Anexo J. Modelo General Lineal de la variable Edad

Categorizada
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Tabla. Descriptivos del modelo lineal general para el Rendimiento del
KOPPITZ-2 y Edad categorizada

Rendimiento Edad vejez

del Koppitz ¢ Categorizad: joven
vejez
vejez
anciana
Total

53
61
26

140

Descriptivos

Media
23,3396
17,6230
17,9615
19,8500

Desviacion
th ica
14,5019
12,2000
13,3341

13,5051

Error
ti ico
1,9920
1,5620
26150
1,1414

Limite Limite

inferior erior  Minimo
19,3424 27,3368 ,00
14,4984 20,7475 Qo
12,6758 23,3473 ,00
17,6933 22,1067 ,00

Maximo
44,00
42,00
44,00
44,00

Tabla. Anova para el Rendimiento del KOPPITZ-2 y Edad categorizada

ANOVA®

Suma de
cuadrados

Rendimiento del Koppitz 2 Efectos principales EDADCAT

Modelo
Residual
Total

a. Rendimiento del Koppltz 2 por EDADCATX
b. Todos los efectos introducidos simultaneamente

Método tnico
Media
cuadratica
2 520,337 2,932
2 520,337 2,932
137 177,454
139 182,387
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Anexo K

Analisis de regresién entre el rendimiento del
KOPPITZ-2 con el sexo y la edad
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Tabla. Anélisis de Anova para el rendimiento del KOPPITZ-2 y la edad y
sexo para la poblacion total

ANOVA
Sum of Mean
Model S uares S uare S
Regression 1183,134 2 591,567 3,353 ,038°
Residual 168,716 137 176,414
Total 351,850 139

a. Predictors: (Constant), EDAD, SEXO
b. Dependent Variable: Rendimiento del Koppitz 2

Tabla. Estadisticos residuales para el rendimiento del KOPPITZ-2 y la
edad y sexo para la poblacion total

Residuals Statistics?

Std.

Minimum Maximum Mean Deviation
Predicted
Value 12,4388 25,0910 19,8500 29175 140
Residual -25,0910 29,2951 -4,29E-15 13,1862 140
Std.
Predicted -2,540 1,796 .000 1,000 140
Value
Std.
Residual -1,889 2,206 ,000 993 140

a Dependent Variable: Rendimiento del Koppitz 2
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Scatterplot
g Dependent Variable: Rendimiento del Koppitz :
S 2 a a
B 5 © &
+ a uD dJ uD o
g 1 %% ° s ac s B
g =] ona o
% m:F dJ a :DD fulal uu dJu dJ
S e & %@ S aa g
_E DD o Du I__“:P =] n;l\:l ud: Q
g %ur“% o o a o %a®
E 1 o I'.\I'.\n o %:l a EF
@ B8 o% "o g
g [= I
& 2 =]
[0]
>
e 3

Regression Standardized Residual

Grafico. Diagrama de dispersion de la variable Rendimiento del KOPPITZ-
2 en la poblacion fotal

Tabla. Analisis de Anova para el rendimiento del KOPPITZ-2 y la edad y
sexo en el grupo con Demencia

ANOVAP
Sum of Mean
Model Squares Square Si
Regression 9,356 2 4,678 ,106 ,899°
Residual 3217,170 73 44,071
Total 3226,526 75

a Predictors: (Constant), EDAD, SEXO
b. Dependent Variable: Rendimiento del Koppitz 2
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Tabla. Estadisticos residuales para el rendimiento del KOPPITZ-2 y la

Predicted
Value
Residual
Std.
Predicted
Value
Std.
Residual

edad y sexo en el grupo con Demencia

Residuals Statistics?

Std.
Minimum Maximum Mean Deviation
8,6852 10,0168 9,4211 ,3532 76
-9,7971 23,8316 7,947E-16 6,5495 76
-2,083 1,687 000 1,000 76
-1,476 3,590 ,000 ,987 76

a Dependent Variable: Rendimiento del Koppitz 2

Scatterplot

Dependent Variable: Rendimiento del Koppitz :

Regress on Standard zed Pred cted Va ue

Regression Standardized Residual

Gréfico. Diagrama de dispersion de la variable Rendimiento del KOPPITZ-

2 en el grupo con Demencia



sexo en el grupo sin Demencia

Mode!

Regression
Residual
Total

ANOVAP
Sum of
uares
217 424 2
3826,061 61
4043,484 63

a Predictors: (Constant), EDAD, SEXO
b. Dependent Variable: Rendimiento del Koppitz 2

Mean
S uare
108,712

62,722

168

Tabla. Analisis de Anova para el rendimiento del KOPPITZ-2 y la edad y

Si

1,733 ,1858

Tabla. Estadisticos residuales para el rendimiento del KOPPITZ-2 y la

edad y sexo en el grupo sin Demencia

Minimum
Predicted
Value 28,1803
Residual -19,0771
Std.
Predicted -2,182
Value
Std.
Residual -2,409

Residuals Statistics

Maximum Mean
36,4010 32,2344
13,3444 -8 88E-16

2,243 ,000
1,685 ,000

Std.
Deviation

1,8577
7,7930

1,000

,084

a Dependent Variable: Rendimiento del Koppitz 2

64
64

64

64
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Scatterplot

Dependent Variable: Rendimiento del Koppitz :
3

3
3

Regress on Standard zed Pred cted Va ue

Regression Standardized Residual

Grafico. Diagrama de dispersion de la variable Rendimiento del KOPPITZ-
2 en el grupo sin Demencia
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Anexo L

Analisis discriminante



Tabla. Estadisticos descriptivos de la variable Lista de chequeo

Group Statistics

Std. Valid N listwise
LISTA Mean Deviation Unwei hted Wei hted
no Rendimiento
demencia  del Koppitz 2 32,2344 8.0114 64,000
demencia Rendimiento
del Koppitz 2 9,4211 6,5590 76,000
Total Rendimiento
del Koppitz 2 19,8500 13,5051 140 140,000
Tabla. Test de Equivalencia de los grupos
Tests of Equality of Group Means
Wilks’
Lambda df1 df2 Si
Rendimiento
del Koppitz 2 ,287 343,231 138 ,000
Tabla. Test de M de Box
Test Results
Box's M 2,753
F Approx. 2,734
df1 1
df2 55988,674
Sig. ,098
Tests null hypothesis of equal
population covariance matrices.
Tabla. Prueba de Lamba de Wilk's
Wilks' Lambda
Test of Wilks'
Function Lambda Chi-s uare S
287 171,750 ,000

171
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Tabla. Clasificacién de grupos de la variable Lista de Chequeo

Classification Results

Predicted Group

Membershi
no
LISTA demencia demencia Total
Criginal Count no
demencia 60 4 64
demencia 5 71 76
% no
demencia 93,8 6,3 100,0
demencia 6,6 934 100,0

a. 93,6% of original grouped cases correctly classified.
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Anexo M

Confiabilidad del test de la Figura de Rey
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M.1. Confiabilidad del test de la Figura de Rey en la poblacion total

IR1
IR2
IR3
IR4
IR5
IR6
IR7
IRS8
IRS
IR10
IR11
IR12
IR13
IR14
IR15
IR1l6
IR17
IR18

ANALYSTIS

Mean

1,1107
1,2214
, 9250
1,0357
1,0500
,8143
,5643
,9357
,9036
1,0643
1,0643
1,0143
1,1250
, 8643
, 9179
,9714
,8964
, 9857

S CALE

sStd Dev Cases
, 8672 140,0
,8718 140,0
, 8045 140,0
, 8969 140,0
,8635 140, 0
, 8209 140,0
, 8220 140,0
, 8021 140,0
, 8874 140, 0
1,9927 140,0
, 7793 140, 0
;8266 140, 0
, 8652 140,0
,7862 140,0
;9226 140,0
,9517 140, 0
, 8492 140,0
, 8628 140,0

(AL PHBA

M.2 Confiabilidad de cada item del test de la Figura de Rey en la

Item-total Statistics

IR1
IR2
IR3
IR4
IRS
IR6
IR7
IR8
IRS
IR10
IR11
IR12
IR13
IR14
IR15

Scale
Mean
if Item
Deleted

16,3536
16,2429
16,5393
16,4286
16,4143
16,6500
16,9000
16,5286
16,5607
16,4000
16,4000
16,4500
16,3393
16,6000
16,5464

poblacion total

Scale
Variance

if Item

Deleted

143,2500
140,0449
140,5110
139,7035
139,3955
140,1860
144,4036
139,8229
138,4837
133,0043
140, 7957
139, 0155
139,1556
141,0691
138, 8450

Corrected
Item-
Total

Correlation

,5819
,7404
, 7824
, 7345
, 7817
, 7830
,5569
,8232
,8049
,4157
,7937
, 8405
,7925
, 7707
, 7536

i
D

Alpha
f Item
eleted

. 9469
, 9443
,9438
, 9443
, 9436
,9438
, 9472
, 9432
, 9432
, 9637
, 9438
, 9428
, 9435
, 9441
, 9440
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IR16 16,4929 137,1115 , 8105 , 9429

IR17 16,5679 139,0187 , 8160 , 9431

IR18 16,4786 139,8269 , 7601 , 9440
RELIABILITY ANALYSTIS S CALE (A L P HA)

Reliability Coefficients
N of Cases - 140,0 N of Items 18

Alpha , 9480

M.3 Confiabilidad del test de la Figura de Rey en el grupo de sujetos con

Demencia

RELIABILTITY ANALYSTIS S CALE (A L P H A
Mean std Dev Cases
1. IR1 , 7039 , 7966 76,0
2. IR2 , 6974 , 8127 76,0
3. IR3 ,4408 , 6270 76,0
4, IR4 , 5921 , 8153 76,0
5. IRS , 5592 , 7482 76,0
6. IRG ,3026 , 5038 76,0
7. IR7 , 2500 ,5916 76,0
8. IRS8 ,4868 ,6109 76,0
9. IRS ,3487 , 6165 76,0
10. IR10 , 3816 , 6265 76,0
11. IR11 ,5921 ,6362 76,0
12. IR12 , 52863 , 6728 76,0
13. IR13 , 6645 , 7890 76,0
14. IR14 , 4474 , 5691 76,0
15. IR15 ,4276 , 7151 76,0
16. IR16 L4211 . 7530 76,0
17. IR17 , 3750 , 6225 76,0
18. IR18 .5000 , 7348 76,0

M.4 Confiabilidad de cada item de la Figura de Rey en el grupo de sujetos con

Demencia
Item-total Statistics
Scale Scale Corrected
Mean Variance Item- Alpha
if Item if Item Total if Item
Deleted Deleted Correlation Deleted
IR1 8,0132 61,7532 , 3500 , 9277

IR2 8,0197 58,9163 5765 , 9216



IR3
IR4
IR5
IR6
IR7
IRS8
IRS
IR10
IR11
IR1l2
IR13
IR14
IR15
IR16
IR17
IR18

RELIABILTITY

Reliability Coefficients

N of Cases

Alpha

RELIABILITY

@ -1\ U R W N

w

88,2763
8,1250
8,1579
8,4145
8,4671
8,2303
8,3684
8,3355
8,1250
8,1508
8,0526
8,2697
8,2895
8,2961
8,3421
8,2171

76,0

, 9245

IR1
IR2
IR3
IR4
IRS
IR6
IR7
IRS8
IRS
IR10
IR11
IR12
IR13
IR14
IR15
IR16
IR17

60,3560
57,8608
58,9347
62,1626
62,2289
59,8363
60,9758
62,1426
59,3342
59,0398
57,1705
60,4763
58,9884
58,0945
59,4147
59,0889

ANALY SIS

Demencia

ANALYSIS
Mean

1,5938
1,8438
1,5000
1,5625
1,6328
1,4219

,9375
1,4688
1,5625
1,8750
1,6250
1,5938
1,6719
1,3594
1,5000
1,6250
1,5156

,617
, 664
,633
,547
,448
, 694
,562
,428
,717
,703
,752
,674
, 661
,706
,726
,632

std Dev

, 6836
4070
, 5842
., 6814
, 5858
, 7027
9019
, 6659
,6872
2,6577
5195
, 5833
5924
, 7208
, 7968
7237
, 6422

9
6
2
8
9
1
2
7
3
8
2
3
8
3
0
0

SCALE

N of Items 18

S CALE
Cases

64,0
64,0
64,0
64,0
64,0
64,0
64,0
64,0
64,0
64,0
64,0
64,0
64,0
64,0
64,0
64,0
64,0

176

,9203
,9191
,9199
,9220
,9238
, 9187
, 9215
, 9244
,9180
,9182
,9166
, 9193
,9191
,9179
, 9179
,9199

(AL PHA)

M.5 Confiabilidad del test de la Figura de Rey en el grupo de sujetos sin

(AL PHBA)
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18. IR18 1,5625 , 6140 64,0

M.6 Confiabilidad de cada item de la Figura de Rey en el grupo de sujetos sin

Demencia

Item-total Statistics

Scale Scale Corrected

Mean Variance Item- Alpha

if Item if Item Total if Item

Deleted Deleted Correlation Deleted
IR1 26,2578 58,9761 ,3362 ,8097
IR2 26,0078 60,4087 , 3792 ,8104
IR3 26,3516 57,9895 , 5218 ,8031
IR4 26,2891 57,4032 , 4945 , 8028
IRS 26,2188 57,5069 , 5766 ,8010
IRG 26,4297 56,3164 , 5844 , 7983
IR7 26,9141 56,8615 , 3895 , 8068
IRS8 26,3828 55,5456 , 7037 , 7937
IR9 26,2891 55,8477 , 6478 , 7957
IR10 25,9766 47,8526 , 2191 , 8975
IR11 26,2266 59,3090 ,4243 , 8076
IR12 26,2578 56,4206 , 7090 , 7959
IR13 26,1797 57,7569 , 5404 , 8023
TIR14 26,4922 56,1309 ;5854 , 7979
IR15 26,3516 56,2038 , 5135 , 8004
IR16 26,2266 56,0550 , 5901 , 7976
IR17 26,3359 57,4369 , 5264 , 8020
IR18 26,2891 58,0540 ,4855 ,8041

RELIABILITY ANALY SIS S CALE (A L PH A

Reliability Coefficients
N of Cases 64,0 N of Items = 18

Alpha , 8151



