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RESUMEN:

Introduccion:

La enfermedad de Parkinson idiopatica (EP) afecta tanto la funcién motora como cognitiva,
incluyendo el control ejecutivo y la toma de decisiones. Los sesgos cognitivos, errores
sistematicos de razonamiento, podrian estar modulados por la dopamina, pero su relacion
con el estado ON/OFF de la medicacion ha sido poco estudiada.

Hipotesis y objetivos:

Se planted que el estado ON/OFF de la medicacion dopaminérgica podria influir en la
aparicién de sesgos cognitivos en pacientes con EP. El objetivo fue determinar si los diferentes
estados (ON/OFF) con respecto a la medicacidon dopaminérgica pueden afectar a la toma de
decisiones en personas con EP.

Metodologia:

Se realizé un estudio prospectivo con disefio antes-después en 14 pacientes con EP, evaluados
en estado OFF y ON de la medicacién dopaminérgica. En ambas condiciones se administraron
el test MoCAy el BSC, una bateria especifica para valorar sesgos cognitivos. Ademas, se realizo
una exploracion motora utilizando la escala MDS-UPDRS (parte lll), con el fin de registrar el
estado clinico motor de los pacientes en cada condicidn.

Resultados:

Se hallaron diferencias significativas entre los estados ON y OFF en el test MoCA y en su
subapartado de atencidén. No se observaron diferencias estadisticamente significativas en
ninguno de los sesgos ni en la puntuacidn total del BSC. Se constaté la diferencia de estado
motor mediante la MDS-UPDRS (parte Ill).

Discusion:

El estudio no hall6 diferencias en sesgos cognitivos entre estados ON y OFF en pacientes con
EP, aunque si mejoras en funciones cognitivas generales. Estos resultados no apoyan un papel
relevante de la dopamina sobre los sesgos cognitivos.

Conclusiones:

El estado farmacoldgico de los pacientes con Parkinson influye en su rendimiento cognitivo y
por tanto puede influir en la toma de decisiones, pero no hemos encontrado relacién con los
sesgos cognitivos.

Palabras clave:
Enfermedad de Parkinson. Sesgos cognitivos. Test de reflexién cognitiva. ON/OFF.
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ABSTRACT:

Introduction:

Idiopathic Parkinson’s disease (PD) affects both motor and cognitive functions, including
executive control and decision-making. Cognitive biases, systematic reasoning errors, may be
modulated by dopamine; however, their relationship with the ON/OFF medication states has
been scarcely studied.

Hypothesis and Objectives:

We hypothesized that the ON/OFF states of dopaminergic medication could influence the
occurrence of cognitive biases in patients with PD. The objective was to determine whether
the different medication states (ON vs OFF) affect decision-making in individuals with PD.

Methods:

A prospective before-after study was conducted with 14 PD patients evaluated in both OFF
and ON states of dopaminergic medication. In both conditions, the MoCA test and the BSC, a
specific battery for assessing cognitive biases, were administered. Additionally, motor status
was assessed using the MDS-UPDRS (part lll) to document the clinical motor condition in each
state.

Results:

Significant differences were found between ON and OFF states in the MoCA total score and
its attention subdomain. No statistically significant differences were observed in any of the
cognitive biases nor in the total BSC score. Motor status differences were confirmed by the
MDS-UPDRS (part Ill).

Discussion:

The study did not find differences in cognitive biases between ON and OFF states in PD
patients, although general cognitive functions improved. These findings do not support a
significant role of dopamine in modulating cognitive biases.

Conclusions:
The pharmacological state of PD patients influences their cognitive performance and thus
may affect decision-making; however, no relationship with cognitive biases was found.

Keywords:
Parkinson’s disease. Cognitive biases. Cognitive reflection test. ON/OFF medication states.
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GLOSARIO DE SIGLAS:

BSC: Bateria de Sesgos Cognitivos

CEICA: Comité de Etica de Investigacion Clinica de Aragén

CRT: Cognitive Reflection Test

EP: Enfermedad de Parkinson

MIS: Memory Impairment Screen

MoCA test: Montreal Cognitive Assessment test

Ldopa total: dosis de L-dopa total

LEDD: Dosis equivalente diaria de dopamina (Levodopa equivalent daily dose)

RIC: Rango intercuartilico

MDS-UPDRS (Movement Disorder Society-Unified Parkinson's Disease Rating Scale)
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INTRODUCCION:

La enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno neurodegenerativo crénico y progresivo que
afecta el sistema nervioso central y periférico, especificamente a las neuronas productoras
de dopamina en la sustancia negra del cerebro (1,2).

La EP afecta a mas de 10 millones de personas en el mundo y entre 120.000 y 300.000 en
Espana, con 10.000 nuevos casos diagnosticados cada afio en el pais. Aunque la mayoria de
los afectados son mayores de 65 afios, un 15% son menores de 50. Debido al envejecimiento
de la poblacidn, se estima que el nimero de casos se duplicard en 20 afos (3,4).

La enfermedad de Parkinson (EP) presenta sintomas motores y no motores que afectan
progresivamente la calidad de vida. Los motores incluyen bradicinesia, temblor en reposo,
rigidez, alteraciones en la marchay el equilibrio. Los no motores abarcan deterioro cognitivo,
trastornos del animo y del suefio, disfuncidén autonémica, ademas de dificultades en el habla

y la deglucién (2,5).

La enfermedad de Parkinson se presenta de forma variable entre pacientes, lo que exige un
enfoque terapéutico individualizado. No obstante, la existencia de mecanismos comunes
permite aplicar tratamientos efectivos a grupos con caracteristicas similares. El abordaje
incluye farmacos -entre ellos los de accion dopaminérgica-, cirugia y rehabilitacién, siendo la
levodopa el tratamiento mas eficaz en la actualidad. Esta sustitucién dopaminérgica ha

permitido un buen control de los sintomas motores (6,7).

La levodopa es un precursor de la dopamina que, a diferencia de esta Ultima, puede atravesar
la barrera hematoencefdlica y llegar al sistema nervioso central. Una vez en el sistema
nervioso central, la levodopa es convertida en dopamina por la enzima dopa-descarboxilasa,
aumentando asi los niveles de este neurotransmisor en los ganglios basales, estructura clave

en el control del movimiento (8,9).

A medida que la enfermedad de Parkinson progresa, la eficacia de los farmacos
dopaminérgicos como la levodopa disminuye debido a la pérdida de neuronas
dopaminérgicas, lo que reduce la capacidad del cerebro para almacenar y liberar dopamina
(8,9).
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Esto provoca fluctuaciones motoras entre fase “ON”, con alivio temporal de los sintomas, y
fase “OFF”, donde reaparecen con intensidad. Con el tiempo, la fase “ON” se acorta y se
vuelve impredecible, mientras que la fase “OFF” se intensifica, afectando notablemente la
calidad de vida del paciente (9,10).

Aunque la enfermedad de Parkinson se ha enfocado tradicionalmente en los sintomas
motores, se reconoce que los sintomas no motores, como el deterioro cognitivo, también
afectan la calidad de vida al impactar funciones como la memoria, la funcion ejecutiva y la
percepcion visoespacial. En este contexto, los sesgos cognitivos —tendencias sistematicas a
procesar la informacion de manera distorsionada— cobran relevancia, ya que pueden afectar
en la toma de decisiones, influyendo en cdmo los pacientes perciben la realidad y actdan en

diferentes situaciones (5,11).

Los sesgos cognitivos, aunque a simple vista parecen errores de razonamiento, son en
realidad resultado de atajos mentales o heuristicas que el cerebro utiliza para agilizar el
procesamiento de informacion ante la limitada capacidad para analizar todos los datos
disponibles. Estas estrategias facilitan decisiones rapidas en contextos complejos o inciertos,
pero también pueden generar errores sistematicos que afectan el razonamiento y conducen

a juicios o decisiones incorrectas (11).

La dopamina, neurotransmisor clave en la motivacién, la recompensa y la prediccion de
errores, facilita la adaptacidn del comportamiento segun experiencias previas y la evaluacion
de resultados. Sin embargo, niveles elevados de dopamina pueden aumentar la confianza
excesiva en decisiones previas y disminuir la capacidad para corregir errores, reforzando

sesgos cognitivos, lo que lleva a mantener creencias erréneas (8).

Dado que la EP afecta no solo el control motor, sino también funciones cognitivas, los
pacientes podrian ser mas vulnerables a ciertos sesgos cognitivos o experimentar
modificaciones en estos debido al tratamiento dopaminérgico (6,10).

Este estudio pretende profundizar en dicha relacién para identificar el momento mas
adecuado en que los pacientes deberian tomar decisiones clave, asi como analizar el impacto
del tratamiento dopaminérgico en estos errores sistematicos, con el fin de comprender mejor
los mecanismos neurobiolégicos implicados y su repercusidn en el comportamiento.
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HIPOTESIS:

Existen diferencias en la toma de decisiones debido a sesgos cognitivos en las personas con

EP en funcién de si han tomado o no medicacién dopaminérgica.

OBIJETIVOS:

Determinar si los diferentes estados (ON/OFF) con respecto a la medicacion dopaminérgica

pueden afectar a la toma de decisiones en personas con EP.

JUSTIFICACION:

Elinterés del presente Trabajo Final de Grado es el de conocer si existen diferencias en cuanto

a la toma de decisiones (sesgos) en las personas con EP en funcién de si han tomado su
medicacidon dopaminérgica (estado ON) o no (estado de OFF).

Se trata de una situacion escasamente estudiada en las personas con EP, por lo que este
estudio puede arrojar luz a la hipdtesis previamente planteada. Asimismo, la misma EP podria
considerarse un modelo neurobioldgico en los sesgos cognitivos, al ser capaces mediante la

toma y supresion de medicacion de modificar los niveles de dopamina a nivel encefalico.

Las aplicaciones del presente trabajo pueden ser multiples a largo plazo, pero resulta esencial
para las personas que padecen EP, ya que puede ayudarles a saber cual es su mejor estado
para la toma de decisiones de aspectos vitales para su vida.



Parkinson y sesgos cognitivos

METODOLOGIA:

Disefio del estudio

Se trata de un estudio prospectivo realizado en forma de “antes-después” en el cual se

examina a las personas con EP sin y con su medicacion dopaminérgica.

El objetivo de este trabajo fue evaluar un mismo sesgo cognitivo utilizando dos pruebas que,
si bien no idénticas, fuesen lo mas equivalentes posible. Ambas estaban incluidas en nuestra
Bateria de Sesgos Cognitivos (BSC), lo que permitié detectar un patrén de error sistematico
de forma repetida en el mismo participante. Con este mismo criterio, se emplearon dos
versiones diferentes del MoCA (Montreal Cognitive Assessment), con el fin de evitar efectos
de aprendizaje y asegurar una evaluacién comparable de las funciones cognitivas generales

en ambas condiciones.

Dado que el MoCA es un instrumento de cribado cognitivo, no resulta del todo apropiado
analizar o interpretar sus subcomponentes de forma aislada. No obstante, en este estudio se
examinaron individualmente los distintos componentes con el objetivo de explorar si alguno
de ellos influia de manera especifica.

En la primera visita los participantes inicialmente firmaron el Consentimiento Informado y a

continuacion se sometieron a los siguientes test:

e La Evaluacion Cognitiva Montreal (Montreal cognitive assessment / MoCA test)

V8.1 Spanish/ V8.2 Spanish: se trata de una prueba de cribado para evaluar las
disfunciones cognitivas leves (criterio de exclusién para los participantes). Pone a
prueba las siguientes habilidades: atencién, concentracidn, funciones ejecutivas
(incluyendo la capacidad de abstracciéon), memoria, lenguaje, capacidades
visuoconstructivas, cdlculo y orientacion. El tiempo de administracion es de
aproximadamente diez minutos. El puntaje maximo es de 30; una puntuacién igual

o superior a 26 se considera normal (26).

El orden de las versiones se aleatorizéd de manera que algunos pacientes realizaron
la version 8.1 Spanish en la primera cita, mientras que otros realizaron la versién
8.2 Spanish.

® BSC: El orden de las versiones fue aleatorizado de tal forma que unos pacientes

realizaron en la primera cita la versién Ay otros realizaron la version B.

10
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En la segunda visita, los participantes se sometieron a los siguientes test:

e MoCA test: En la segunda visita, los pacientes realizaron la versidn alternativa a la
gue se sometieron en la primera. Es decir, quienes respondieron a la versién 8.1
Spanish en la primera visita completaron la version 8.2 Spanish en la siguiente, y

viceversa (26).

® BSC: los pacientes realizaron la versidn alternativa a la que se sometieron en la
primera visita, de tal forma que, si habian respondido a la versién A, les

correspondia someterse a la version B y viceversa.

Durante ambas visitas, se llevé a cabo una evaluacién motora utilizando la escala MDS-UPDRS
(Movement Disorder Society-Unified Parkinson's Disease Rating Scale), instrumento que
permite una valoracién de las manifestaciones motoras caracteristicas de la enfermedad de
Parkinson, incluyendo bradicinesia, temblor en reposo, rigidez muscular, y alteraciones
posturales, del equilibrio y la marcha. Esta evaluacidn consta de una serie de pruebas clinicas
y observaciones que cuantifican la gravedad de dichos sintomas mediante una puntuacién
estandarizada, con el fin de medir el impacto de la enfermedad sobre la funcion motora del

paciente, monitorizar su progresion clinica y valorar la eficacia del tratamiento (27).

Participantes

Los candidatos fueron inicialmente identificados por los directores del Trabajo de Fin de
Grado a partir de la base de datos de pacientes atendidos en las Consultas Externas del
Hospital Universitario Miguel Servet, seleccionando aquellos que presentaban enfermedad
de Parkinson (EP) sin diagndstico previo de demencia ni deterioro cognitivo funcionalmente

relevante.

A partir de esta preseleccion, la autora principal se encargd del proceso de reclutamiento: se
contactd telefénicamente con los pacientes para informarles sobre el estudio, resolver
posibles dudas y coordinar su participacion, incluyendo la necesidad de acudir a una de las

visitas en estado ON u OFF del tratamiento dopaminérgico.

Asimismo, la autora gestiond la programacién de las evaluaciones, el orden de participacion
mediante aleatorizacion y llevo a cabo personalmente todas las evaluaciones incluidas en el
protocolo del estudio. Cada sesidn individual tuvo una duracion aproximada de una hora,
durante la cual se realizd, en primer lugar, una exploracion motora mediante la MDS-UPDRS
parte lll, seguida de la administracién del Montreal Cognitive Assessment (MoCA) y, por
ultimo, de la Bateria de Sesgos Cognitivos (BSC). Todas las pruebas se llevaron a cabo

11
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siguiendo este orden fijo y bajo condiciones controladas, segin el estado ON u OFF del

paciente.

Todos los participantes firmaron un documento de Consentimiento Informado aprobado por
el Comité de Etica de la Investigacién de la Comunidad Auténoma de Aragén (CEICA) antes de

su inclusidn en el estudio.

Se emplearon los siguientes criterios de inclusién:

e Pacientes mayores de edad.

e Capaces de prestar un consentimiento informado.

e Diagnosticados de EP mediante los criterios MDS (International Parkinson and
Movement Disorders Society).

e Entratamiento con terapia dopaminérgica.

Los criterios de exclusidon para pacientes con EP fueron:

e Pacientes con diagndstico de demencia o deterioro cognitivo previo.
e Antecedentes de neurocirugia encefalica o de lesiones encefdlicas.
e Comorbilidades o situaciones que pudieran interferir en las evaluaciones

propuestas.

Procedimientos

En un Trabajo Final de Grado anterior -cuyos resultados estan pendientes de publicacion- se
localizaron los principales test que se emplean para valorar la existencia de sesgos cognitivos.
Se conocerd esa bateria de test como bateria de sesgos cognitivos (BSC) a lo largo de este
trabajo. Dicha bateria se encuentra en los ANEXOS del presente trabajo final de grado. Esta
bateria se disefid para tener versiones alternativas equivalentes y la equivalencia de las

versiones se evalud en el mencionado Trabajo Final de Grado.
Los sesgos cognitivos que se incluyen en la BSC son:
e Tasa base casual (Causal base rate): Test 1 (13).
e Tamafio de la muestra (Sample size): Test 2 (14,15).

e Sesgo de resultado (Outcome bias): Test 3 y Test 13 (16). La interpretaciéon

corresponde a la discrepancia de ambos.

12
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e Problema de presentacidon (Framing problem): Test 4 y Test 14 (17,18). La
interpretacion corresponde a la discrepancia de ambos.

e Problema de conjuncion (Conjunction problem): Test 5 (19).

e Deteccion de covariaciéon (Covariation detection): Test 6 (12).

e Razonamiento metodoldgico (Methodological reasoning): Test 7 (20).

e Falacia del jugador (Gamblers fallacy): Test 8 (12).

e Razonamiento probabilistico, desatencion del denominador (Probabilistic
reasoning, denominator neglect): Test 9 (21).

e Equiparacion de probabilidades (Probability matching): Test 10 (22).

e Coste hundido (Sunk cost): Test 11 (23).

e Regresidn a la media (Regression to the mean): Test 12 (20).

Un ejemplo de lo anterior son el Test 3 y Test 13 de nuestras baterias, los encargados de
exponer el sesgo de resultado (Outcome bias). En estos test se valora la discrepancia de
respuesta entre ellos. Para que no sea evidente, ambas preguntas se hacen separadas entre
si por otras preguntas. En la versidn A encontrariamos la versién original del test adaptada a

nuestro contexto (16):

TEST 3 vA:

A un hombre de 55 afos se le diagnostico de una afeccion cardiaca. Tuvo que dejar de trabajar
por un dolor en el pecho, aunque disfrutaba de su trabajo y no queria parar. Su dolor también
interferia con otros aspectos de su vida, como los viajes y el ocio. Un tipo de operacion de
bypass aliviaria su dolor y aumentaria su esperanza de vida de los 65 a los 70 afos. Sin
embargo, el 8% de las personas que se someten a esta operacion mueren a causa de la
operacion misma. El paciente decidio seguir adelante con la operacion. La operacion tuvo

éxito.

Evalue la decision de seguir adelante con la operacion en una escala que va desde 0

(incorrecta, una muy mala decision) a 10 (claramente correcta, una excelente decision) (16).

TEST 13 vA:

A un hombre de 55 afos se le diagnostico de una afeccion cardiaca. Tuvo que dejar de trabajar
por un dolor en el pecho, aunque disfrutaba de su trabajo y no queria parar. Su dolor también
interferia con otros aspectos de su vida, como los viajes y el ocio. Un tipo de operacion de
bypass aliviaria su dolor y aumentaria su esperanza de vida de los 65 a los 70 afios. Sin

embargo, el 8% de las personas que se someten a esta operacion mueren a causa de la

13
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operacion misma. El paciente decidio seguir adelante con la operacion. La operacion no tuvo

éxito y el paciente fallecio tras la misma.

Evalde la decision de seguir adelante con la operacion en una escala que va desde 0

(incorrecta, una muy mala decision) a 10 (claramente correcta, una excelente decision) (16).

En este caso, se exponen las dos cuestiones por separado, pero el objetivo es analizarlas
conjuntamente. El suceso presentado en el test 3y en el test 13 es exactamente el mismo, la

diferencia reside en el cambio de desenlace (16).

En la primera parte (Test 3), la mayoria de las personas suelen estar de acuerdo con la decisién
debido a que la operacidn tiene éxito. Sin embargo, en la segunda parte (Test 13), la mayoria
no esta de acuerdo con la decisiéon tomada ya que el paciente fallece (16).

No obstante, lo correcto seria elegir en ambos casos la misma decisidn, ya que aunque cambia

la forma de exponer los hechos, sustancialmente estan preguntando lo mismo (16).

En consecuencia con lo anterior, la variante alternativa que corresponde con los Test 3 y Test

13 de la versidn B de nuestras baterias es la siguiente:

TEST 3 vB:

A un hombre de 54 afios se le diagnostico un problema del rifion. Ha tenido que dejar muchas
de sus actividades de las que disfrutaba. Su dolor también interferia en el trabajo por lo ha
dejado de trabajar (aunque no queria). Un tratamiento quirurgico aliviaria su sintomatologia
y aumentaria su esperanza de vida de los 59 a los 64 afos. Sin embargo, el 9% de las personas
a las que se les practica mueren en pocos dias a causa de complicaciones de la cirugia. El

paciente decidid seguir adelante con la cirugia. La operacion tuvo éxito.

Evalde la decision de seguir adelante con la cirugia en una escala que va desde 0 (incorrecta,

una muy mala decision) a 10 (claramente correcta, una excelente decision).

TEST 13 vB:

A un hombre de 54 afios se le diagnostico un problema del rifion. Ha tenido que dejar muchas
de sus actividades de las que disfrutaba. Su dolor también interferia en el trabajo por lo ha
dejado de trabajar (aunque no queria). Un tratamiento quirurgico aliviaria su sintomatologia

y aumentaria su esperanza de vida de los 59 a los 64 afos. Sin embargo, el 9% de las personas

14
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a las que se les practica mueren en pocos dias a causa de complicaciones de la cirugia. El
paciente decidid seguir adelante con la cirugia. La operacidn tuvo complicaciones y el paciente

fallecio.

Evalde la decision de seguir adelante con la cirugia en una escala que va desde 0 (incorrecta,

una muy mala decision) a 10 (claramente correcta, una excelente decision).

En esta situacion, lo correcto seria elegir la misma decisidon en ambos test.

En este caso (al igual que con el Test 4 y el Test 14 de nuestras baterias de test), ambos test
se englobarian dentro de la misma unidad para su andlisis conjunto en los resultados (el Test
3y Test 13 en el andlisis estadistico pertenecerian al Test 3, mientras que el Test 4 y el Test
14 pertenecerian al Test 4).

Cognitive Reflection Test (CRT) fue desarrollada por Shane Frederick en 2005 con el objetivo
de valorar la capacidad de una persona para inhibir respuestas automaticas e intuitivas,
activando en su lugar un procesamiento mas reflexivo y analitico. El CRT se ha consolidado
como una herramienta fundamental en el estudio del razonamiento humano, al presentar
problemas cuya solucion aparente resulta ser incorrecta, requiriendo un esfuerzo cognitivo

adicional para alcanzar la respuesta adecuada (24).

La estructura del test esta disefiada especificamente para provocar una respuesta inmediata
e intuitiva, que debe ser suprimida si se pretende llegar a una solucién légica. De este modo,
el CRT permite evaluar lo que se conoce como reflexidn cognitiva, es decir, la capacidad del
individuo para interrumpir el pensamiento automatico y activar procesos mentales mas
deliberados y controlados. Esta capacidad se vincula estrechamente con funciones ejecutivas

como la inhibicion cognitiva, el control atencional y la metacognicién (24).

A diferencia de otras pruebas neuropsicoldgicas tradicionales que evaluan dominios como la
memoria, el lenguaje o las habilidades visuoespaciales, el CRT se enfoca en el estilo de
procesamiento cognitivo. En concreto, examina cémo el individuo gestiona el conflicto entre
una intuicion inicial y una respuesta racional, lo que lo convierte en una herramienta
especialmente util para estudiar el razonamiento en situaciones donde la impulsividad

cognitiva puede comprometer la toma de decisiones.

Un ejemplo de lo anterior es el CRT | recogido en la versidon A de nuestras baterias:
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CRT I vA

Una raqueta y una pelota de tenis cuestan 1,10€ en total. Si la raqueta cuesta 1 euro mds que

la pelota. ¢ Cudnto cuesta la raqueta? (14).

Nada mas leer el enunciado nuestra mente de forma inmediata genera una respuesta intuitiva
gue no es correcta, 1 euro. Para dar con la respuesta correcta, deberemos suprimir el impulso
de responder con rapidez e intuicién y recurrir al razonamiento, que nos hard darnos cuenta

de que la respuesta acertada es 1,05 euros (13).

Tras el analisis de los elementos del enunciado y su correspondiente respuesta, la variante

alternativa de dicho test que fue incluida en la version B de nuestras baterias es la siguiente:

CRTIvB

Un cuaderno y un boligrafo cuestan 4,20€ en total. Si el cuaderno cuesta 4 euros mds que el
boligrafo. ¢ Cudnto cuesta el cuaderno?

En este caso, la primera respuesta erronea que se nos ocurriria seria decir que el cuaderno

cuesta 4 euros. Sin embargo, la respuesta correcta seria que cuesta 4,10 euros.

El sistema de puntuacion de los test fue el mismo en todos los casos. Se otorgaria un punto

por cada respuesta correcta y no se otorgaria ningun punto por cada respuesta errénea.

Otras variables

Se obtuvieron los datos de las variables de la Historia Clinica Electrdnica -previa autorizacion
correspondiente-, donde queda constancia de sus visitas a las Consultas de Neurologia y de

la anamnesis previa que se realizo.

El tiempo al que se refieren los datos son toda la evolucidn del paciente, desde su diagndstico

hasta el momento en el que es valorado en consulta.
Se recogieron las siguientes variables:
e Variables demograéficas: edad (cuantitativa continua), sexo (cualitativa dicotdmica:

masculino o femenino), nivel educativo en afos (cuantitativa discreta) y toma de

antidepresivos (cualitativa dicotémica).
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e Variables relacionadas con la EP: fecha del diagndstico, tiempo de evolucién

(cuantitativa continua) y tratamiento en el momento de la evaluacién:

e L-DOPA total = dosis de L-dopa total.

e LEDD = dosis equivalente diaria de L-dopa. Hace referencia a la cantidad
equivalente de levodopa que tomaria un paciente para igualar el efecto
dopaminérgico de todos los farmacos antiparkinsonizantes que se le administran
a diario (25).

Ambas fueron tratadas como variables cuantitativas continuas.

Anadlisis estadistico

Previo al andlisis estadistico descriptivo de los pacientes con EP, se realizd un estudio de
normalidad. La prueba de Shapiro-Wilk arrojé valores de p no significativos para las variables
edad y dosis total de levodopa, lo que permitié asumir una distribucion normal en ambos
casos. En consecuencia, se utilizaron la media como medida de tendencia central y la

desviacién estandar como medida de dispersion.

El objetivo principal del estudio fue realizar un analisis del rendimiento en el BSC para evaluar
diferencias entre los estados ON y OFF de los pacientes. En primer lugar, se compararon los
resultados obtenidos en la primera y segunda visita en toda la muestra, registrando el nimero
total de respuestas correctas en cada prueba y su porcentaje respecto al total de
participantes. La comparacion de los totales entre ambos estados se realizé mediante la

prueba de Wilcoxon.

Asimismo, se analizaron las puntuaciones globales del BSC en los estados ON y OFF, utilizando
la mediana como medida de tendencia central y el rango intercuartilico como medida de
dispersiéon. Ademas, se evalué cada item del test de forma individual, aplicando la prueba de
McNemar para detectar diferencias significativas entre los pacientes con EP en estado ON y
OFF.

Posteriormente, se llevd a cabo un analisis enfocado en la comparacién de puntuaciones

obtenidas en los siguientes instrumentos cognitivos entre los estados ON y OFF:

e Montreal Cognitive Assessment (MoCA) version 8.

e Memory Impairment Screen (MIS) version 8.

Las puntuaciones obtenidas en estos test fueron tratadas como variables cuantitativas

discretas. Se empled la mediana como medida de tendencia central y el rango intercuartilico
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como medida de dispersion. Para la comparacién entre estados ON y OFF, se empled la

prueba de Wilcoxon.

Finalmente, se explord cada item del instrumento MoCA de forma individual, aplicando
nuevamente la prueba de McNemar para detectar diferencias significativas entre los

pacientes con EP en estado ON y OFF.

Por ultimo, se evaluaron las diferencias en la funcién motora mediante la escala MDS-UPDRS
en pacientes con enfermedad de Parkinson. Las puntuaciones obtenidas en cada item fueron
consideradas variables cuantitativas discretas, utilizando la mediana como medida de
tendencia central y el rango intercuartilico como medida de dispersion. La comparacién entre

los estados ON y OFF se realizd empleando la prueba no paramétrica de Wilcoxon.

En todos los casos, se establecid un nivel de significacidn estadistica de p < 0,05, sin aplicar

correccidn por comparaciones multiples.

Tamafo muestral

La enfermedad de Parkinson afecta ligeramente mas a hombres que a mujeres. No obstante,
los resultados de este estudio son relevantes tanto para pacientes como para la poblacién
general, ya que pueden aportar informacién sobre el origen de los sesgos cognitivos en
cerebros sanos, ademas de su prevencién en la EP. Por ello, la muestra se divide
equitativamente entre hombres y mujeres, y el tamafio muestral se calculé siguiendo el
disefo del estudio preliminar.

Se fijo el tamafo del efecto buscado en 0,5 y se calculd para un test de comparar el total del
BSC entre dos evaluaciones en toda la muestra, para muestras apareadas con una potencia
de 0,8; y un alfa de 0,05. La n obtenida fue de 11.67 participantes por grupo (1:1 entre on y
off). Dado que el estudio requiere de dos evaluaciones por participante se fijé la n en 20 por
grupo asumiendo unas pérdidas de seguimiento del 15%. Estos criterios de reclutamiento
minimo para el Trabajo de Fin de Grado ya han sido superados.
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RESULTADOS:

Se contactd con 23 pacientes con EP, de los cuales siete rechazaron participar en el estudio y

uno no acudié nunca a su cita ni volvid a contactar con los investigadores. Un participante fue
excluido por abandono en la segunda visita por motivos personales. La muestra final conté,
por tanto, con 14 participantes.

La descripcion de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes con EP se
presenta en la Tabla 1. La muestra final estuvo conformada por 14 participantes
diagnosticados con EP, con una ligera predominancia masculina (57,1%) y una edad media de
69,79 + 6,30 afos. Con respecto a su nivel educativo, la media de afios de escolarizacion fue
12,21 £ 3,09 afios.

El tiempo medio de evolucidon de la enfermedad fue de 6,93 + 3,41 aiios. En relacién con el
tratamiento farmacoldgico, la dosis media diaria de levodopa fue de 432,14 + 145,92 mg,
mientras que la dosis diaria equivalente de levodopa (LEDD) alcanzé los 648,29 + 273,68 mg.
El 35,7% de los participantes se encontraba en tratamiento con antidepresivos en el momento

de la evaluacion.

TABLA 1: DESCRIPCION DE LA MUESTRA.

Categoria Variable Media + DE n (%)
Variables Edad (afios) 69,7916,30
cuantitativas
- Nivel educativo (afos) 12,21+3.09
Evolucion de la 6,93+3,41
enfermedad (afios)
_ L-dopa total (mg) 432,14+145,92
- LEDD (mg) 648,29+273,68
VELETIES
cualitativas
- Sexo: Masculino 8(57,1%)
_ Sexo: Femenino 6 (42,9%)
- Toma de antidepresivos 5(35,7%)

Ldopa total: dosis de L-dopa total, LEDD: dosis equivalente diaria de L-dopa
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La puntuacion global obtenida en la bateria de sesgos cognitivos no demostré diferencias
estadisticamente significativas entre los estados "ON" y "OFF". Los valores de p obtenidos en
las comparaciones de las puntuaciones de aciertos entre ambas condiciones fueron

superiores a 0,05 por lo que no se evidenciaron evidencias estadisticamente significativas.

Los resultados obtenidos en las tres versiones del CRT (I, Il y Ill) no muestran diferencias
estadisticamente significativas en el rendimiento de los pacientes entre las condiciones ON y
OFF del tratamiento dopaminérgico. Tampoco hubo diferencias significativas entre los dos

estados en cuanto al total.

Resultados en ON Resultados en OFF  Significacion (p)

CRT I (aciertos %) 2 (14,29%) 3 (21,43%) 1,000
CRT Il (aciertos %) 3 (21,43%) 8 (57,14%) 0,063
CRT Il (aciertos %) 1(7,14%) 1(7,14%) 1,000
TEST 1 (aciertos %) 4 (28,57%) 5 (35,71%) 1,000
TEST 2 (aciertos %) 8 (57,14%) 6 (42,85%) 0,687
TEST 3 + 13 (aciertos %) 11 (78,57%) 7 (50%) 0,219
TEST 4+ 14 (aciertos %) 8 (57,14%) 8 (57,14%) 1,000
o 10049 *
6 (42,85%) 2 (14,29%) 0,125
5 (35,71%) 3(21,43%) 0,687
6 (42,85%) 8 (57,14%) 0,687
6 (42,85%) 7 (50%) 1,000
10 (71,42%) 11 (78,57%) 1,000
13 (92,85%) 11 (78,57%) 0,625
7 (50%) 4 (28,57%) 0,250
5 (5-8,25) 5 (4-7,25) 0,404
CRT: Cognitive Reflection Test. RIC: Rango intercuartilico. Se ha utilizado el test de McNemar para las

puntuaciones de cada item y la prueba de Wilcoxon para el total.* No calculable.
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La tabla 3 muestra los resultados del MoCA en los estados "ON" y "OFF" en pacientes con
enfermedad de Parkinson. Se observa que uUnicamente el item de atenciéon mostré una
diferencia significativa entre estados. Los demas dominios no presentaron diferencias
estadisticamente significativas. En cuanto a la puntuacion total del MoCA, si se observaron
diferencias estadisticamente significativas.

TABLA 3: COMPARACION DE MOCA SEGUN ESTADO ON U OFF.

Resultados en ON Resultados en Significacion (p)

(puntuacion) OFF (puntuacion)

5 (3,50-5) 5 (4,25-5) 1,000
e a6y
m 6 (4,75-6) 4 (3-5) 0,013
2,50 (1-3) 2 (1,75-3) 0,763
2 (2-2) 2 (1,75-2) 0,317
4,50 (2,75-5) 3,50 (1,75-5) 0,084
“ 14,50 (12-15) 12,50 (9-15) 0,091
s sies

TOTAL MEDIANA (RIC) 26,50 (24,50-29) 23 (22-27) 0,010

MoCA test: Montreal Cognitive Assessment test, MIS: Memory Impairment Screen, RIC: Rango intercuartilico *Se

ha utilizado la prueba de Wilcoxon para las puntuaciones de cada item.

Por ultimo, el estado motor evaluado por la escala MDS-UPDRS parte Il también difirio
significativamente en funcion de la medicacién dopaminérgica. Dentro de esta evaluacién,
alcanzaron diferencias estadisticamente significativas los items de expresién facial, prono-
supinacién de las manos y persistencia de temblor de reposo. El resto de items estudiados en
la MDS-UPDRS (parte Ill) no mostraron significacion estadistica. Todos los resultados descritos
se detallan en la tabla 4.
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TABLA 4: COMPARACION DE MDS-UPDRS SEGUN ESTADO ON U OFF.

MDS-UPDRS

Lenguaje
Expresion facial
Rigidez
Golpeteo de dedos

Movimientos con las manos

Prono-supinacion de las
manos
Golpeteo dedos pie
Agilidad de piernas

Levantarse de silla
Congelacidon de la marcha
Estabilidad postural
Bradicinesia corporal
Temblor postural de manos

Temblor de accion de manos

Amplitud del temblor de
reposo
Persistencia de temblor de
reposo
TOTAL MEDIANA (RIC)

UPDRS (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale), RIC: Rango intercuartilico *Se ha utilizado la prueba de

Estado ON

1(0-1)

2 (1-2)
10 (7,50-12)
3,50 (2,75-4)

3 (2-4)

3(2-4)

3,50 (2-4)
3 (2-4)
0 (0-0)
1(0-1)
0 (0-0)

0 (0-0,25)
2(1-2)
2(1-2)

0 (0-1,25)

1(0-2)

0 (0-2)

0 (0-2)

37,50 (31-40,25)

Wilcoxon para las puntuaciones de cada item.
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Estado OFF

1(0,75-1)
2 (2-3)
12 (8-12,25)
4 (3-5)
3 (2,75-4,25)

4 (2,75-5)
4,50 (3,75-5)
4 (2,75-5)
0 (0-0)

1(0,75-1)
0 (0-0)

0 (0-1)
2(1-2)
2(1,75-2)
1(0-2)

1,50 (0,75-2)

1(0-3,25)

1(0-2,25)

44 (40,5-51)

Significacion (p)

0,157
0,015
0,058
0,131
0,206

0,015

0,058

0,061
1

0,257
0,317

0,157
0,564
0,083
0,096

0,096

0,066

0,046

0,001
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DISCUSION:

El objetivo del presente estudio fue evaluar la influencia de la medicacion dopaminérgica en

los distintos estados farmacoldgicos de la enfermedad de Parkinson (ON/OFF). Para ello, se
utilizé una bateria de sesgos cognitivos (BSC) en una muestra de pacientes diagnosticados de
enfermedad de Parkinson.

La muestra estuvo conformada por 14 participantes diagnosticados con EP. La edad media
fue de 69,79 aiios, lo que indica que se trata de una muestra de edad relativamente joven

para la enfermedad estudiada (3).

En cuanto al nivel educativo, los participantes presentaron una media de 12,21 afios de

escolarizacion, que corresponde a un nivel educativo elevado.

El tiempo medio de evolucién de la enfermedad fue de 6,93 afios. En relacién con el
tratamiento farmacolégico, la dosis media diaria de levodopa fue de 432,14 mg, mientras que
la dosis diaria equivalente de levodopa (LEDD) alcanzé los 648,29 mg.

En cuanto al sexo, la distribucién fue relativamente equilibrada, con una ligera mayoria de
participantes varones. Aunque los sesgos cognitivos afectan por igual a ambos sexos, la
enfermedad de Parkinson presenta una mayor prevalencia en hombres, lo que podria explicar

esta ligera diferencia en la muestra (4).

En conjunto, estos datos permiten una adecuada caracterizacion de la muestra y
proporcionan un marco clinico y sociodemografico relevante para la interpretacién de los

analisis estadisticos posteriores.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los estados ON y OFF en
ninguno de los subtests de nuestra bateria de sesgos cognitivos (BSC). Su total de aciertos
tampoco presentd diferencias significativas, lo que podria indicar que el estado farmacoldgico
de los pacientes no induce a cometer errores sistematicos de razonamiento.

Ademas, las bajas puntuaciones en las tareas disminuyeron las probabilidades de encontrar
diferencias significativas. No obstante, aunque estas limitaciones podrian haber reducido la
potencia del analisis, si la dopamina disminuyese claramente los sesgos cognitivos, se
esperaria observar un empeoramiento en el estado OFF, lo cual no se detectb.
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Por otro lado, aunque hubo heterogeneidad entre los participantes, todos cometieron errores
en el Test 5 (problema de conjuncién) en al menos una de las condiciones. Esto indica que
este tipo de razonamiento probabilistico resulta especialmente dificil, sin importar si los
pacientes estaban en estado ON u OFF.

Asimismo, el analisis del MoCA revel6 una diferencia significativa en la puntuacion total entre
los estados ON y OFF, con un mejor desempeno en estado ON. Este resultado sugiere que, al
menos en aspectos generales del funcionamiento cognitivo, como la atenciéon —item que
mostré una diferencia significativa—, la medicacidon dopaminérgica podria ejercer un efecto
favorecedor.

Esta mejora observada puede explicarse por el conocido efecto en forma de U invertida de la
dopamina sobre el rendimiento cognitivo, en la cual dosis moderadas optimizan la funcidn,
mientras que dosis excesivas podria deteriorarla.

En nuestra poblacion, la dosis de medicacién dopaminérgica administrada, ajustada a su
estado motor, parece estar cercana al nivel 6ptimo para favorecer el rendimiento cognitivo.
Por tanto, si la dosis fuera mayor, podriamos haber observado una mejora adicional o incluso
un empeoramiento, lo cual no fue el caso.

Este hallazgo contrasta con los resultados de la BSC y podria deberse a que el MoCA evalula
dominios cognitivos mas tradicionales (memoria, orientacién, funciones ejecutivas) que
responden de manera mas predecible a la estimulacién dopaminérgica.

La diferencia entre los resultados del MoCA y de BSC sugiere que el bajo rendimiento frente
a sesgos cognitivos no se explica Unicamente por el estado cognitivo global o la atencion, al
menos segln lo medido por el MoCA. Considerando ambos resultados, y dejando al margen
el papel de la dopamina, todo apunta a que los sesgos dependen de procesos mas especificos
no evaluados por pruebas generales de cribado.

Por otro lado, el estado motor evaluado mediante la escala MDS-UPDRS parte Ill mostrd
diferencias estadisticamente muy significativas en funcion de la medicacidon dopaminérgica.
Esto corrobora que la planificacién del off farmacolégico por parte de los investigadores
(horas sin cada tipo de farmaco en funcidn de su cinética) y la ejecucion por parte de los
pacientes fue adecuada. Es decir, que no se hayan encontrado diferencias en los sesgos
cognitivos no se puede atribuir a que el cambio dopaminérgico no sea suficientemente
relevante a nivel clinico.

Estos resultados no solo ponen de manifiesto la eficacia del tratamiento dopaminérgico a
nivel motor, sino que también sugieren posibles implicaciones indirectas sobre el rendimiento
cognitivo. Es posible que el esfuerzo fisico requerido para completar la evaluacién motora
haya interferido en el desempefio de la BSC, especialmente en el estado OFF. Si bien esta
hipdtesis puede parecer poco probable a primera vista, no puede descartarse por completo,
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ya que la fatiga motora podria actuar como un factor de distraccién o interferencia cognitiva
en determinadas condiciones.

Desde un punto de vista clinico, los resultados obtenidos en este trabajo poseen importantes
repercusiones. La ausencia de efectos significativos de la medicacién sobre los sesgos
cognitivos podria interpretarse de forma optimista. Los pacientes con EP no parecen estar
mas expuestos a errores de juicio derivados de sesgos heuristicos en funcion de su estado ON
u OFF.

Por otra parte, los resultados podrian tener implicaciones en la planificacién de decisiones
importantes en pacientes con EP. Si bien los sesgos no parecen fluctuar significativamente
segun el estado farmacoldgico, otros aspectos del rendimiento cognitivo (como la atencion
evaluada mediante el MoCA) si parece beneficiarse del estado ON. Esto sugiere que, para
decisiones complejas o que requieren concentracidn mantenida, podria ser preferible
realizarlas durante fase ON.

Sin embargo, estos resultados no nos permiten avanzar en la comprension de los mecanismos
gue subyacen a los sesgos. Una de las principales limitaciones en este estudio fue el tamafio
muestral (n = 14) ya que supone una restriccion fundamental para la generalizacion de los
hallazgos.

Aunque el disefio on - off intrasujeto permite controlar las diferencias individuales entre
pacientes, lo que mejora la potencia estadistica, el tamafio reducido de la muestra limita la
capacidad del estudio para detectar efectos pequefios que no alcanzan significacion
estadistica.

Sin embargo, es poco probable que estos efectos sean relevantes en el dia a dia ya que el
rendimiento en la bateria fue bajo y muy similar en ambas condiciones y la bateria esta
disefiada para detectar los sesgos en situaciones arquetipicas (mientras que en la vida real
pueden aparecer muchas mas variables que influyan en las valoraciones).

Por otra parte, aunque los tests fueron aleatorizados en orden y versién, no se realizé control
de otros factores que pudieran haber influido en el rendimiento (fatiga, ansiedad, calidad del
suefio). Ademas, el intervalo de dias entre visitas podria haber introducido variabilidad no
controlada.

En conclusién, aunque este estudio no ha encontrado diferencias significativas en la expresion
de sesgos cognitivos entre los estados ON y OFF en pacientes con EP, si ha revelado patrones
interesantes que merecen ser explorados en investigaciones futuras con muestras mas
amplias. La relacion entre dopamina, razonamiento y toma de decisiones sigue siendo un
campo interesante de investigacion, particularmente en enfermedades neurodegenerativas
como la EP.

25



Parkinson y sesgos cognitivos

CONCLUSIONES:

Los resultados obtenidos en este estudio sugieren que la medicacion dopaminérgica tiene un
impacto positivo en algunas funciones cognitivas especificas, especialmente en la atencion,
tal como se refleja en la mejora significativa de las puntuaciones en el test MoCA durante el
estado ON. No obstante, el andlisis de los sesgos cognitivos mediante el BSC no evidencié
diferencias significativas entre los estados ON y OFF, lo que indica que estos patrones de

razonamiento podrian no estar influidos por el tratamiento dopaminérgico.

Aunque se observaron ciertas tendencias a favor del rendimiento en algunos subtests, el
tamaino muestral reducido y la ausencia de significacidon estadistica en la mayoria de las
pruebas limitan la generalizacién de los hallazgos. Aun asi, estos resultados preliminares
contribuyen a una mejor comprension del funcionamiento cognitivo en la EP y ponen de

manifiesto la complejidad de los procesos de toma de decisiones en este contexto clinico.

Para obtener resultados mas concluyentes, sera importante que futuros estudios incluyan un
mayor numero de participantes y utilicen pruebas mas especificas. Esto permitird
comprender mejor cdmo la medicacion dopaminérgica influye en la forma en que las
personas con EP razonan y toman decisiones, sobre todo en momentos clave que afectan su

autonomia y su calidad de vida.
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ANEXOS:

Dictamen favorable del CEICA

Dictamen Favorable

== GOBIERNO
=—<DE ARAGON
Orpertummmnte du Soskded C.I, PI125/051
26 de febrero de 2025
CEIC Aragén (CEICA)
Dia. Maria Gonzalez Hinjos, Secretaria del CEIm Aragén (CEICA)
CERTIFICA
10, Que el CEIC Aragdn (CEICA) en su reunién del dia 26/02/2025, Acta N° 04/2025 ha evaluado la

propuesta del promotor/investigador referida al estudio:

Titulo: BEEP: Bias Evaluation and Empowerment in Parkinson disease: How therapeutics affect
cognitive bias.

Investigador Principal: Juan Marin Lahoz, HU Miguel Servet

Version protocolo: V2.0 17/2/2025
Version documento de informacién y consentimiento: V2.0 17/2/2025

20, Considera que

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007 de investigacion biomédica y su realizacion es

pertinente.
- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacdién con los objetivos del estudio y estan

justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.
- Es adecuada la utilizacién de los datos y los documentos elaborados para la obtencién del consentimiento.

- El alcance de las compensadones economicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados éticos.
- La capacidad de los Investigadores y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

30, Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realizacion del estudio.

40, El presente dictamen favorable sélo tendrad validez hasta la fecha declarada de final del estudio
(marzo de 2028), la modificacién de esta fecha o cualquier otra modificacion sustancial de las condiciones y/o
metodologia respecto de la versidn arriba referenciada del protocolo o del documento de informacién debe presentarse
de nuevo a evaluacién por el comité,

Lo que firmo en Zaragoza, a fecha de firma electrénica
Fiemado digitalment
GONZALEZ por GONZALEZ uw;s
HINJOS MARIA - mamA - v 038574568
Fecha: 20250228

DNI 038574568 ,,<;<7.0100
Maria Gonzalez Hinjos
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BSC Versiéon A

CRT: |

Una raqueta y una pelota de tenis cuestan 1,10€ en total. Si la raqueta cuesta 1 euro mas que
la pelota. ¢ Cudnto cuesta la raqueta?

CRT: 1l

Si a 5 maquinas les cuesta 5 minutos hacer 5 aparatos, écuanto tiempo tardan 100 maquinas
en hacer 100 aparatos?

CRT: 1l

En un lago hay un islote de nenufares. Cada dia, el islote duplica su tamafio. Si el islote tarda
48 dias en cubrir el lago entero, écuanto tiempo tardaria en cubrir la mitad del lago?

TEST 1:

Un matrimonio decidié que cuando llegase el momento de cambiar su coche, comprarian lo
que llamaron “un coche aleman durable y eficiente”, o bien un BMW o un Audi. Quiso la
suerte que su coche se estropeara el Ultimo dia de la venta de liquidacién del modelo del afio
tanto para BMW como para Audi. El modelo del afio estaba cambiando para ambas marcas,
y por tanto si esperaban a comprar un BMW o un Audi les costaria mucho mas, alrededor de
1.200€. Rapidamente revisaron las ultimas revistas de automovilismo donde encontraron que
el consenso de los expertos era que ambos autos eran muy sélidos mecanicamente, aunque
se consideré que el BMW era ligeramente superior en algunas dimensiones. También
encontraron que los lectores de las revistas que poseian un BMW reportaron tener un poco
menos de problemas mecanicos que los propietarios de Audi. Estaban a punto de llegar a un
acuerdo con el distribuidor de BMW cuando el marido recordd que tenian dos amigos que
tenian un Audi y uno que tenia un BMW. El marido llamé a los amigos. Ambos propietarios
de Audi le contaron haber tenido algunos problemas mecdanicos, pero nada importante. El
duefio de BMW explotd cuando le preguntaron si le gustaba su auto. “Primero salid esa
elegante computadora de inyeccién de combustible: 250 euros. Luego comencé a tener
problemas con la parte trasera. Tuve que y reemplazarla. Luego la transmisidn y el embrague.
Finalmente lo vendi después de 3 afios como chatarra”.

Dado que el matrimonio va a comprar un BMW o un Audi hoy, para ahorrar 1200€, ¢écudl cree
que deberian comprar?
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TEST 2:

Una ciudad tiene 2 hospitales. En el hospital mas grande nacen todos los dias unos 45 bebés,
mientras que en el hospital mas pequefio nacen unos 15 bebés cada dia. Como ya sabe,
aproximadamente el 50% de los bebés son nifios. Sin embargo, el porcentaje exacto varia de
un dia para otro. Unos dias puede ser superior al 50%, y otros dias inferior. Durante 1 afio,
cada hospital apuntd los dias en los que el porcentaje de bebés nacidos nifios es superior al
60%. éQué hospital crees que acumuld mas dias apuntados?

TEST 3:

Aun hombre de 55 afios se le diagnosticd de una afeccion cardiaca. Tuvo que dejar de trabajar
por un dolor en el pecho, aunque disfrutaba de su trabajo y no queria parar. Su dolor también
interferia con otros aspectos de su vida, como los viajes y el ocio. Un tipo de operacién de
bypass aliviaria su dolor y aumentaria su esperanza de vida de los 65 a los 70 afios. Sin
embargo, el 8% de las personas que se someten a esta operacién mueren a causa de la
operacion misma. El paciente decidid seguir adelante con la operacidn. La operacion tuvo
éxito.

Evalle la decision de seguir adelante con la operaciéon en una escala que va desde O
(incorrecta, una muy mala decision) a 10 (claramente correcta, una excelente decision).

TEST 4:

Imagine que Espafia se estd preparando para una incipiente pandemia que se espera que
acabe con la vida de 600 personas. Se proponen dos programas alternativos para combatir la
pandemia. Asuma que la estimacidon de las consecuencias de los programas es la siguiente:

e Sise elige el Programa A, 200 personas se sobreviviran.
e Siseelige el Programa B, hay 1/3 de probabilidad de que las 600 personas se salven 'y

2/3 de probabilidad de que nadie sobreviva.

¢Qué programa elegiria?
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TEST 5:

Jaime tiene 34 afios. Es inteligente, pero no tiene mucha vida social. En el colegio, sacaba muy
buenas notas en matematicas, fisica y dibujo (que le encantaba); pero le costé aprobar
filosofia. Ordene las siguientes afirmaciones por orden de probabilidad:

A) Jaime forma parte de una banda de rock.
B) Jaime es maestro.
Q) Jaime trabaja de ingeniero.
D) Jaime juega al poker como hobby.
E) Jaime es un reputado dibujante de comics.
F) Jaime trabaja de ingeniero y es un reputado dibujante de comics.
G) Jaime es maestro y forma parte de una banda de rock.
H) Jaime es psicologo.
TEST 6:

Un investigador ha estado buscando la cura para una misteriosa enfermedad. Finalmente,
encontré un medicamento que pensé que podria curar dicha enfermedad. Antes de usarla
con toda la poblacion, tenia que poner a prueba el farmaco. Selecciond a 300 personas que
tenian la enfermedad y les administré el medicamento para ver qué ocurria. También
selecciond a 100 personas que tenian la enfermedad y no les dio el farmaco para ver cémo
evolucionaban. Los resultados del estudio se muestran a continuacion:

Curados No curados
Medicamento administrado 200 100
Medicamento no administrado 75 25

Juzgue si el medicamento administrado estd positiva o negativamente asociado con la cura
de la enfermedad en una escala desde -10 (fuerte asociacion negativa) a +10 (fuerte
asociacion positiva).
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TEST 7:

La ciudad de Mediopolis ha tenido un jefe de policia impopular durante el dltimo afio y medio.
Es un designado politico, amigo del alcalde y tenia poca experiencia previa en la
administracion policial cuando fue designado. El alcalde ha defendido recientemente al jefe
de policia en publico, anunciando que en el tiempo transcurrido desde que asumio el cargo,
los indices de criminalidad se redujeron en un 12%. ¢Cual de las siguientes opciones
confrontaria mas con la afirmacién del alcalde de que su jefe de policia es competente?

a) Las tasas de criminalidad de las dos ciudades mas cercanas a Mediopolis en ubicacién y
tamaiio han disminuido en un 18% en el mismo periodo.

b) Una encuesta independiente a los ciudadanos de Mediopolis muestra que los participantes
informan un 40% mas de delitos de lo que se muestra en los registros policiales.

c) El sentido comun indica que es poco lo que un jefe de policia puede hacer para reducir los
indices de criminalidad. Estos se deben en su mayor parte a condicionantes sociales y
econdmicos que escapan al control de los funcionarios.

d) Se ha descubierto que el jefe de policia tiene contactos comerciales con personas que se
sabe que estan involucradas en el crimen organizado.

TEST 8:

En una mdaquina de un casino, la gente gana una media de 1 de cada 10 partidas jugadas. Julia,
sin embargo, gand las primeras tres partidas que jugd. éCuadl es la probabilidad de que gane
la préxima vez que juegue?
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TEST 9:

Suponga que le presentan dos bandejas de canicas blancas y negras: una bandeja grande que
contiene 100 canicas y una bandeja pequefia que contiene 10 canicas. Las canicas se reparten
en una sola capa en cada bandeja. Debe sacar una canica (sin mirar, por supuesto) de
cualquiera de las bandejas. Si saca una canica negra, gana 2€. La bandeja pequefia contiene 1
canica negra y 9 canicas blancas, y la bandeja grande contiene 8 canicas negras y 92 canicas
blancas. [Se le muestra un dibujo de dos bandejas con sus numeros correspondientes de
canicas dispuestas ordenadamente en filas de 10 canicas como indica el problema.] éDe qué
bandeja preferiria seleccionar una canica en una situacion real?

TEST 10:

Se tira 60 veces un dado con 4 caras rojas y 2 caras verdes. Antes de cada tirada, se le pedira
gue pronostique qué color (rojo o verde) aparecera una vez que se lance el dado. Se le dara
un euro por cada prediccidn correcta. Suponga que desea ganar la mayor cantidad de dinero
posible. ¢Qué estrategia usaria para ganar la mayor cantidad de dinero posible?

TEST 11:

1. Imagine que ha pagado 300€ para unirse a un club de tenis durante 6 meses. Durante la
primera semana desde que se apuntd, desarrolla codo de tenista. Es extremadamente
doloroso jugar al tenis. Su médico le dice que el dolor continuard durante aproximadamente
un ano. Estime el nUmero de veces que jugara al tenis en los préximos 6 meses.

2. Imagine que le gusta jugar al tenis. Un dia, en la pista mientras juega, desarrolla codo de
tenista. Es extremadamente doloroso jugar al tenis. Su médico le dice que el dolor continuara
durante aproximadamente un afio. Estime el nimero de veces que jugard al tenis en los
proximos 6 meses.
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TEST 12:

Tras las dos primeras jornadas de la liga espafola de baloncesto, los periédicos publican la
tabla de anotadores. Tipicamente, después de dos jornadas, el jugador con mas anotaciones
promedia aproximadamente 27 puntos por partido. Sin embargo, ningun jugador en la
historia de la liga ha promediado 27 puntos por partido al final de la temporada. éPor qué
cree que ocurre esto?

a) El promedio alto de un jugador al comienzo de la temporada puede ser solo una casualidad.

b) El jugador que tiene una buena racha al comienzo de la temporada esta bajo mucho estrés
para mantener su desempefio. Tal estrés afecta negativamente a su rendimiento y por tanto
a la cantidad de puntos marcados.

c) Los jugadores rivales tienden a mejorar a lo largo de la temporada. A medida que se ponen
en forma es mads probable que encuentren la manera de parar a los anotadores destacados y
eso hace que estos bajen los promedios de puntos por partido.

d) Cuando se sabe que un jugador estd anotando muchos puntos, los jugadores rivales le
realizan un marcaje individual para que participe menos en el juego y lance menos a canasta.

e) Cuando un jugador estd anotando muchos puntos, su entrenador decide reservarlo en los
partidos faciles para evitarle que se lesione, y es por ello por lo que al jugar menos minutos
baja su media de puntos por partido.

Evalle la decisidon del traumatdlogo de seguir adelante con la operacién en una escala de 7

puntos que van desde 1 (incorrecta, una muy mala decisidn) a 7 (claramente correcta, una
excelente decision).
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TEST 13:

Aun hombre de 55 afios se le diagnosticd de una afeccion cardiaca. Tuvo que dejar de trabajar
por un dolor en el pecho, aunque disfrutaba de su trabajo y no queria parar. Su dolor también
interferia con otros aspectos de su vida, como los viajes y el ocio. Un tipo de operacién de
bypass aliviaria su dolor y aumentaria su esperanza de vida de los 65 a los 70 afios. Sin
embargo, el 8% de las personas que se someten a esta operacién mueren a causa de la
operacion misma. El paciente decidié seguir adelante con la operacidén. La operacidn tuvo no
tuvo éxito y el paciente fallecié tras la misma.

Evalle la decision de seguir adelante con la operacién en una escala que va desde O
(incorrecta, una muy mala decision) a 10 (claramente correcta, una excelente decision).

TEST 14:

Imagine que Espafia se estd preparando para una incipiente pandemia que se espera que
acabe con la vida de 600 personas. Se proponen dos programas alternativos para combatir la
pandemia. Asuma que la estimacidn de las consecuencias de los programas es la siguiente:

e Sise elige el programa A, 400 personas moriran.
e Sj se elige el programa B, hay 1/3 de probabilidad de que nadie muera y 2/3 de

probabilidad de que 600 personas mueran.

¢Qué programa elegiria?
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BSC Version B
CRT: |

Un cuaderno y un boligrafo cuestan 4,20€ en total. Si el cuaderno cuesta 4 euros mas que el
boligrafo. ¢ Cuanto cuesta el cuaderno?

CRT: 1l

Si a 10 carpinteros les cuesta 10 minutos hacer 10 sillas, écuanto tiempo tardaran 50
carpinteros en hacer 50 sillas?

CRT: 1l

Cada ano el drea deforestada del Amazonas es el doble. Si hemos calculado que tardara 20
anos en desaparecer completamente, ¢cuantos anos tardara en que desaparezca la mitad?

TEST 1:

David acababa de terminar el bachiller y planeaba ir a la universidad para estudiar arte. Habia
conseguido la matricula de honor en su instituto y habia sido admitido en sus dos mejores
opciones: la Universidad de Harvard y la Universidad de Yale. Ambas eran igualmente costosas
pero las encuestas mostraban que los graduados de Harvard obtenian mejores trabajos y
mejor remunerados. Ambas estaban ubicadas en atractivas ciudades, aproximadamente a la
misma distancia de su ciudad natal. David tenia bastante claro que iria a Harvard, pero antes
de tomar la decision decidié consultar con dos amigos suyos (uno habia estudiado artes en la
Universidad de Harvard y otro en la Universidad de Yale). El amigo que estudid en la
Universidad de Yale le comentd que, tras salir de la universidad, no tardé mucho en encontrar
trabajo y que su salario se encontraba en torno al salario medio. Sin embargo, cuando David
hablé con el amigo que habia cursado artes en la Universidad de Harvard, éste le comento
que habia tardado muchisimo en encontrar un trabajo, y una vez lo encontro, éste estaba mal
remunerado, muy por debajo del salario medio.

Dado que David debe elegir entre las dos universidades ¢ Cual cree que deberia elegir?
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TEST 2:

Un partido de squash puede jugarse a 9 o a 15 puntos. Teniendo en cuenta que el resto de las
reglas no varian, si Alberto es mejor jugador que Miguel, ¢qué sistema de puntuacién
aumentara la probabilidad de que gane Alberto?

TEST 3:

A un hombre de 54 afios se le diagnosticd un problema del rifién. Ha tenido que dejar muchas
de sus actividades de las que disfrutaba. Su dolor también interferia en el trabajo por lo ha
dejado de trabajar (aunque no queria). Un tratamiento quirurgico aliviaria su sintomatologia
y aumentaria su esperanza de vida de los 59 a los 64 afos. Sin embargo, el 9% de las personas
a las que se les practica mueren en pocos dias a causa de complicaciones de la cirugia. El
paciente decidio seguir adelante con la cirugia. La operacién tuvo éxito.

Evalue la decisidn de seguir adelante con la cirugia en una escala que va desde O (incorrecta,
una muy mala decision) a 10 (claramente correcta, una excelente decision).

TEST 4:

Imagine que ocurre un terremoto en una ciudad espanola. Este terremoto deja a 90 personas
atrapadas entre los escombros. Se proponen dos protocolos alternativos de rescate de las
personas atrapadas entre los escombros. Asuma que la estimacidn de las consecuencias de
los protocolos es la siguiente:

Si se elige el Protocolo A, rescatara a 30 personas de entre los escombros.

Si se elige el Protocolo B, hay 1/3 de probabilidad de que las 90 personas sean
rescatadas de entre los escombros y 2/3 de probabilidad de que finalmente no
puedan rescatar a nadie de entre los escombros.

¢Qué protocolo elegiria?
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TEST 5:

Inés tiene 42 afos. Es una persona con muchas habilidades sociales y tiene un circulo de
amigos y conocidos muy extenso. Su interés por la economia la llevo a estudiar y graduarse
en Finanzas y Contabilidad en la universidad tras acabar el instituto. Ordene las siguientes
afirmaciones por orden de probabilidad:

A) Inés trabaja de contable.

B) Inés es una aficionada al ciclismo.

C) Inés es dueia de una multinacional.

D) Inés tiene pareja.

E) Inéstrabaja de cajera en un supermercado.

F) Inés trabaja de contable y tiene pareja.

G) Inés ha escrito varios libros de autoayuda.

H) Inéstrabaja de cajera en un supermercado y ha escrito varios libros de autoayuda.

TEST 6:

Unos cirujanos deciden aplicar una novedosa técnica quirdrgica para tratar el cancer de
pulmdn. Antes de aplicarla a todos sus pacientes, deciden asegurarse de que la nueva técnica
mejora las anteriores técnicas clasicas. Para ello se realiza un estudio en el que se operan a
100 pacientes mediante la técnica novedosa y a 40 con la técnica cldsica. Los resultados del
estudio se muestran a continuacion:

Curados No curados
Técnica novedosa 70 30
Técnica clasica 30 10

Juzgue si la cirugia novedosa estda positiva o negativamente asociada con la cura del cancer
de pulmdn en una escala desde -10 (fuerte asociacion negativa) a +10 (fuerte asociacion
positiva).
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TEST 7:

Una discoteca ha tenido un encargado impopular entre la plantilla durante el dltimo medio
afio. Es un primo del duefio que tenia poca experiencia previa en hosteleria cuando fue
designado en el cargo. El duefio de la discoteca ha defendido recientemente al encargado
frente al resto de los camareros anunciando que en el tiempo transcurrido desde que asumid
el cargo, las ventas han aumentado un 20%. ¢ Cual de las siguientes opciones confrontaria mas
con la afirmacion del duefio de que su primo el encargado es competente?

a) Las ventas de las tres discotecas de la competencia han aumentado en un 27% en el mismo
periodo.

b) Una encuesta andnima a los camareros de la discoteca muestra que informan un
porcentaje de ventas mucho menor del que se muestra en las cuentas.

c) El sentido comun indica que es poco lo que encargado puede hacer para aumentar las
ventas. Estas se deben en su mayor parte a condicionantes sociales que escapan al control de
la discoteca.

d) Se ha descubierto que el encargado tiene negocios comunes con los duefios de las
discotecas de la competencia.

TEST 8:

Imagina que lanzamos al aire una moneda que no estd trucada (la moneda tiene una
probabilidad de 50/50 de salir cara o cruz) y sale cara 5 veces seguidas. ¢Cual es la
probabilidad de que la sexta vez que lancemos la moneda al aire salga cara?
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TEST 9:

Suponga que le presentan dos cajas con boligrafos BIC azules y rojos: una caja grande que
contiene 50 boligrafos y una caja pequefia que contiene 5 boligrafos. Los boligrafos se
reparten en una sola capa en cada caja. Debe sacar un boligrafo (sin mirar, por supuesto) de
cualquiera de las cajas. Si saca un boligrafo rojo, gana 8€. La caja pequefia contiene 1 boligrafo
rojo y 4 boligrafos azules, y la caja grande contiene 9 boligrafos rojos y 41 boligrafos azules.
[Se le muestra un dibujo de dos cajas con sus numeros correspondientes de boligrafos
dispuestas ordenadamente en filas de 5 boligrafos como indica el problema.] ¢De qué caja
preferiria seleccionar un boligrafo en una situacién real?

TEST 10:

Le presentan una baraja de cartas tiene solo 10 cartas: 7 de las cartas tienen la letra "a" en el
lado inferior. 3 de las cartas tienen la letra "b" en el lado inferior. Las 10 cartas se barajan
aleatoriamente. Su tarea es adivinar la letra en el lado inferior de cada carta antes de que se
dé la vuelta. Imagine que gana 10€ por cada carta del revés que pronostique correctamente,
teniendo en cuenta que tras voltear la carta cada carta, esta volvera al mazo de cartas y sera
barajado de nuevo. Indique sus predicciones para cada una de las 10 cartas:

TEST 11:

1. Usted se esta alojando en una habitacidn de hotel de vacaciones. Pagd 6,95€ para ver una
pelicula en la televisidon de pago. Después de 5 minutos esta aburrido y la pelicula parece
bastante mala. éSeguiria viendo la pelicula o no?

2. Usted se estd alojando en una habitacién de hotel de vacaciones. Enciende la televisidn y
hay una pelicula. Después de 5 minutos esta aburrido y la pelicula parece bastante mala.
éSeguiria viendo la pelicula o no?
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TEST 12:

Tras la primera partida del Campeonato Provincial de Dardos, Javier promedia 160 puntos por
tirada. La puntuacién maxima que puede lograr un jugador por tirada son 180 puntos.
Tipicamente, en las primeras partidas, algun jugador destaca por su alta puntuacion media,
sin embargo, ningun jugador en la historia del campeonato ha promediado 160 puntos al final
del mismo. ¢Por qué cree que ocurre esto?

a) El promedio alto de Javier al comienzo del campeonato puede ser solo una casualidad.

b) Javier, tras su buena racha al comienzo de la temporada esta bajo mucho estrés para
mantener su puntuacién media. Tal estrés afecta negativamente a su rendimiento y por eso
bajara su puntuacion media.

c) Los jugadores rivales, por miedo a que Javier mantenga su alto desempenio, intentaran
desconcentrarle y conseguiran asi reducir su puntuacion media.

d) Al avanzar en el campeonato, aumentara la fatiga en Javier y ésta le hard reducir su
puntuacion media.

e) A lo largo del campeonato, los dardos se desgastaran y esto afectard negativamente a la
puntuaciéon media de Javier.
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TEST 13:

A un hombre de 54 afios se le diagnosticd un problema del rifion. Ha tenido que dejar muchas
de sus actividades de las que disfrutaba. Su dolor también interferia en el trabajo por lo ha
dejado de trabajar (aunque no queria). Un tratamiento quirurgico aliviaria su sintomatologia
y aumentaria su esperanza de vida de los 59 a los 64 afos. Sin embargo, el 9% de las personas
a las que se les practica mueren en pocos dias a causa de complicaciones de la cirugia. El
paciente decidid seguir adelante con la cirugia. La operacién tuvo complicacionesy el paciente
fallecio.

Evalue la decisidn de seguir adelante con la cirugia en una escala que va desde O (incorrecta,
una muy mala decision) a 10 (claramente correcta, una excelente decision).

TEST 14:

Imagine que ocurre un terremoto en una ciudad espanola. Este terremoto deja a 90 personas
atrapadas entre los escombros. Se proponen dos protocolos alternativos de rescate de las
personas atrapadas entre los escombros. Asuma que la estimacidn de las consecuencias de
los protocolos es la siguiente:

Si se elige el Protocolo A, 60 personas quedaran atrapadas entre los escombros.
Si se elige el Protocolo B, hay 1/3 de probabilidad de que nadie quede atrapado
entre los escombros y 2/3 de probabilidad de que las 90 personas queden
atrapadas entre los escombros.

¢Qué protocolo elegiria?

44



Parkinson y sesgos cognitivos

Hoja de respuestas BSC Version A

HOJA DE RESPUESTAS VERSION A

CRT I: 1,05€.

CRT II: 5 minutos.

CRT IlI: 47 dias.

TEST 1: Un BMW.

TEST 2: El hospital pequefio.

TEST 3 + TEST 13: Misma puntuacién en ambos test
TEST 4 + TEST 14: Mismo programa en ambos test.

TEST 5: 1. Jaime trabaja de ingeniero. 2. Jaime es un reputado dibujante de comics. 3. Jaime trabaja
de ingeniero y es un reputado dibujante de comics.

TEST 6: Cualquier nimero comprendido entre -10 y 0 (no incluido) que refleje una asociacién
negativa.

TEST 7: a) Las tasas de criminalidad de las dos ciudades mas cercanas a Mediopolis en ubicacién y
tamaio han disminuido en un 18% en el mismo periodo.

TEST 8:1/10

TEST 9: De la bandeja pequeiia.

TEST 10: Predice el color mas probable (rojo) en las 60 tiradas.
TEST 11: El mismo nimero de veces.

TEST 12: a) El promedio alto de un jugador al comienzo de la temporada puede ser solo una
casualidad.
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Hoja de respuestas BSC Version B

HOJA DE RESPUESTAS VERSION B

CRT I: 4,10€.

CRT II: 10 minutos.

CRT IlI: 19 afios.

TEST 1: La Universidad de Harvard.

TEST 2: El partido a 15 puntos.

TEST 3 + TEST 13: Misma puntuacién en ambos test.

TEST 4 + TEST 14: Mismo protocolo en ambos test.

TEST 5: 1. Inés tiene pareja. 2. Inés trabaja de contable. 3. Inés trabaja de contable y tiene pareja.

TEST 6: Cualquier nimero comprendido entre -10 y 0 (no incluido) que refleje una asociacién
negativa.

TEST 7: a) Las ventas de las tres discotecas de la competencia han aumentado en un 27% en el
mismo periodo.

TEST 8: 50%

TEST 9: De la caja pequefia.

TEST 10: Todas las cartas “a”.

TEST 11: Dejaria de ver la pelicula en ambos sucesos / veria la pelicula en ambos sucesos.

TEST 12: a) El promedio alto de Javier al comienzo del campeonato puede ser solo una casualidad.
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MoCA Version 8.1

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA®) Nombre: Fecha de
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) Nivel de estudios nacimiento

Version 8.1 Spanis(Spain Sexo: FECHA
VISUOESPACIAL / EJECUTIVA / Copiar | Dibujar un RELOJ (Once y diez)
el cubo | (3 puntes)
® ®
® " g 4
Comiéenzo
©

[] [ [) [] (1 /5
Contorno Numeros Agujas
(] _J3
MEMORIA Lea la lista de palabras, el paciente ROSTRO SEDA TEMPLO | CLAVEL ROJO |
debe repetirizs. Haga dos intentos. | 1% INTENTO PUNTO
Recuerdeseias 5 minutos mas tarde. | > INTENTO
ATENCION Lea |2 serie de nameros (1 nimenafseg ) B pacente debe repetirios en &l mismo orden. [1]2185a
£l paciente debe repetirios en orden inverso []7 a2 —/2
Lea la serie de letras. £l pacente debe dar un golpecto con |3 mano cada vez que se diga 3 letra A No se asigran puntos i 2 2 errores
[ ] FBACMNAAIKLBAFAKDEAAAIAMOFAAB _J1
Restarde 7en 7 empezandodesde 00. [ ] 93 [186 [17 [172 [16
40 Srestas corvectas: 3 2 03 restas correctas: 2 1 rests comects: 1 0 restas correctas 0 —/3

LENGUAJE Repetir: Solo 3¢ que le toca 2 Juan ayudarhoy. [ )
/2

£ gato siempre se esconde debajo del sof3 cuando hay perros en ks habitadén. [ ]

Fluidez del lenguaje. Decir & mayor nimero posible de palabras que comiencen por 13 letra “F” en 1 minuto. [ ] (N 2 11 palabras) /1
ABSTRACCIO Semejanza entre p. ¢j. platano-naranja = fruta [ ] tren-bicdeta [ ] relojregia /2
DO 5
Debe recordar _/
RID s e ROSTRO | sepa | TEMPLO | claveL | moso | Do perreeverdes
Puntuacion | xa SIN DARLE PISTAS [] (] [l [] (] Lnamerte
delaescalade [0 T p——
memoria (MIS) o - n MIS = /15
OR ACIO [ ]Fecha [ 1Mes [ ]1AaRo [ ] Dia de Ia semana [ ]iugar [ ]vLocalidad /6
© Z. Nasreddine MD www.mocatest.org MIS: /15
Administrado por (Normal 2 26/30)
. . . TOTAL /30
Se requiere formacion y certificado para garantizar la exactitud. Anadir 1 punto = tiene < 12 snos de estudios
W-W-Vm"gmmiﬂ-u
woset T-Teut AU O_spe-E8 doc
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MoCA Version 8.2

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA®) Nomare

(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) Escolaridad: Fecha de NaGmiento:

Version en Espanol 8.2 wro FECHA;
w Copiar | Dibujar un reloj (nueve y diez) 't"ﬂu‘«

lasilla | (3 puntos)
Final @ Comienzo
[] [] [1 [1 [1 _J5
Contorno Numeros Manecillas

[ memonia [, MANO | NAYLON | PARQUE | ZANAHORIA | AMARILLO
debe repetirias. Haga dos intentos. Sin
h ler) NTO
Recuérdeselas S minutos mis tarde.] " Purtes
2do INTENTO
Len In serie de digitos (un numero/seg ) 1 paciente debe repetiria en orden girecto [18152a
€1 ppoente Gede repetiria en orden inverso [12a7 _12
Les is Ssta Oe letras. €1 pacients debe dar un SOIPECED CON I8 MANO0 CHOS veZ quE & diga it jetra A NO 32 aSignan puntos 5 & 2 errores
[ ] FBACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAS _J1
Restar de 7 en 7 empezanco desde 70 [ 163 []56 (14 [14& [135
4 05 susvacdones comectas 3 puntos, 2 o 3 corectas 2 pusios, 1 commecta: 1 pumte, 0 cormectas: § pumtes —/3
Repetir: 1 lndron Sel carro gris fue Getenido por is police. | |
€l estudiante regreso a la escuels sin sus §oros ni sus Mpices. [ ] _/2
Fluidez verbal Nombre el maximo namero de palabras en un Minuto Que comiencen con ia letrs 5 [ ] (N 2 11 palabras) /l
B5TR Similitud entre ¢j. pistanc -naranja = fruta [ ] cama-mesa [ ] carta - telefono /2
Dede recorder la: untos por recuerdo I 5
(vus B MANO | NAYLON | PARQUE | ZANAHORIA AMARILLO SIN PISTAS
® paiadras sm pistas .
Puntuacion a3 [] [] [] [] [] R
Indice de 2 Pita Ge categoria
Memoria (MIS) | xt | pista eleccon maltiple MIS=___ /15
0 [ o= [ 1Mes [ ]1Ano [ ]Diadela Semana [ ]lugar [ ]Ciudad /6
© 2 Nasreddine MD Www mocatest org MIs /15
Administrado por: Normal 2 2
min por: ( 53| roraL /30
Se reaquiere formackin y cortificacin pere gereetiier o enmcttud S isahitn Gdnbaniuing

MOCA ~Version 8.2 June 28, 2017 O2. Nasreaaine MD
Version en espafiolMéxico 03 mayo 2000
Adaptado por: L Ledesma PhD.
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MDS-UPDRS (PARTE II1)

Parte lll: Exploracion motora

Vision de conjunto: esta parte de la escala evalua los signos motores de la EP. Al administrar la Parte Il de la MDS-

UPDRS, el evaluador debe cumplir las siguientes directrices:

Al comienzo del formulario, marque si el paciente esta tomando medicacion para tratar los sintomas de la

enfermedad de Parkinson y, si esta tomando levodopa, el tiempo que ha pasado desde la Gltima dosis.

Si el paciente esta tomando medicacion para el tratamiento de la enfermedad de Parkinson, marque también el
estado clinico del paciente usando las siguientes definiciones:
ON es el estado funcional caracteristico del paciente cuando toma medicacion y muestra una buena
respuesta.
OFF es el estado funcional caracteristico del paciente cuando muestra una pobre respuesta a pesar de tomar
la medicacion.
El evaluador debe “evaluar lo que ve.” Es evidente que problemas médicos concomitantes tales como un ictus,
paralisis, artritis, contractura, y problemas ortopédicos tales como protesis de cadera o rodilla y escoliosis pueden
interferir con items concretos de la exploracion motora. En situaciones en las que sea totalmente imposible la
evaluacion (p.ej., amputaciones, paraplejia, miembro escayolado), anote “NV" (no valorable). En las demas

circunstancias, puntue la ejecucion de cada tarea tal como la realice el paciente en el contexto de su comorbilidad.
Todos los items deben puntuarse con un nimero entero (sin medios puntos ni datos ausentes).

Se proporcionan instrucciones especificas para valorar cada item. En todos los casos deben seguirse estas
instrucciones. El evaluador muestra al paciente las maniobras a realizar mientras las describe y realiza la evaluacion
inmediatamente a continuacion. Los items Espontaneidad Global del Movimiento y Temblor de Reposo (3.14 y 3.17)
han sido situados intencionadamente al final de la escala, ya que la informacion clinica correspondiente se obtiene

durante la exploracion completa.

Indique al final de la evaluacion si hubo discinesias (corea o distonia) durante la exploracion, y en caso afirmativo, si
estos movimientos interfirieron con la exploracion motora.

3a  ;Esta recibiendo el paciente medicacion para tratar los sintomas de la enfermedad de Parkinson?

ONo [Isi

3b  Si el paciente esta tomando medicacion para tratar los sintomas de la enfermedad de Parkinson, marque el
estado clinico del paciente de acuerdo con las siguientes definiciones:
[J ON:“On" es el estado funcional caracteristico cuando los pacientes estan recibiendo medicacion y tienen
una buena respuesta.
[J OFF: “Off" es el estado funcional caracteristico cuando los pacientes tienen una mala respuesta a pesar de
tomar la medicacion.

3c  ;Esta el paciente tomando levodopa? [ No [ Si

3c.1. En caso afirmativo, minutos transcurridos desde la Gltima dosis de levodopa:
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Puntuacién
3.1. LENGUAJE

Instrucciones para el evaluador: Escuche el lenguaje espontaneo del paciente y mantenga una
conversacion con él, si es necesario. Temas sugeridos: preglntele sobre su trabajo, aficiones,
ejercicio o como ha legado hasta la consulta. Evalde el volumen, modulacion (prosodia) y
claridad, incluyendo mala articulacién del lenguaje, palilalia (repeticion de silabas) y taquifemia
(lenguaje rapido, juntando silabas).

0: Normal: Sin problemas de lenguaje.

1: Minimo: Pérdida de modulacion, diccion o volumen, pero todas las palabras se entienden
facilmente.

2: Leve: Pérdida de modulacion, diccidn o volumen, con algunas palabras poco claras,
pero se pueden entender las frases en conjunto

3: Moderado:  El lenguaje es dificil de entender hasta tal punto que algunas, pero no todas las
frases, se entienden mal.

4: Grave: La mayor parte del lenguaje es dificil de entender o ininteligible.

3.2. EXPRESION FACIAL

Instrucciones para el evaluador: Observe al paciente sentado en reposo durante 10 segundos,
mientras habla y sin hablar. Observe la frecuencia del parpadeo, si existe “cara de mascara”

(amimia), o pérdida de la expresion facial, sonrisa espontanea y apertura de labios.

0: Normal: Expresion facial normal.

1: Minimo: Minima “cara de mascara” (amimia), manifestada Gnicamente por disminucion de
la frecuencia del parpadeo.

2: Leve: Ademas de la disminucion de la frecuencia de parpadeo, también presenta

amimia en la parte inferior de la cara, es decir, hay menos movimientos alrededor

de la boca, como menos sonrisa espontanea, pero sin apertura de los labios.
3: Moderado: “Cara de mascara” (amimia) con apertura de labios parte del tiempo cuando la
boca esta en reposo.
4: Grave: “Cara de mascara” (amimia) con apertura de labios la mayor parte del tiempo
cuando la boca esta en reposo.
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Puntuacioén
3.3. RIGIDEZ
Instrucciones para el evaluador: |a rigidez se evalia mediante movimientos pasivos lentos de las
grandes articulaciones con el paciente en una posicion relajada y el evaluador manipulando las
extremidades y el cuello. Primero, explore sin maniobra de activacion. Explore y evalte el cuello Cuello
y cada extremidad por separado. Para los brazos, examine las articulaciones de mufecas y codo
simultaneamente. Para las piemnas, examine las articulaciones de cadera y rodilla
simultaneamente. Si no se detecta rigidez, utilice una maniobra de activacion, como por ejemplo
el golpeteo de dedos (fapping), abrir/cerrar el pufio, o taconeo, con una extremidad que no esté MSD
siendo explorada. Explique al paciente que permanezca tan relajado como sea posible mientras
usted explora la rigidez.
MSI
0: Normal: Sin rigidez.
1: Minimo: Rigidez solo detectable con maniobra de activacion.
2: Leve: La rigidez se detecta sin maniobra de activacion, pero se consigue facilmente el
rango completo de movimiento. MID
3: Moderado: La rigidez se detecta sin maniobra de activacion; se consigue el rango de
movimiento completo con esfuerzo.
4: Grave: La rigidez se detecta sin maniobra de activacion y no se consigue el rango
completo de movimiento. Mil
3.4. GOLPETEO DE DEDOS (FINGER TAPPING)
Instrucciones para el evaluador: Explore cada mano por separado. Haga una demostracion de la
tarea, pero no continde realizandola mientras evalda al paciente. Instruya al paciente para que
golpee el indice con el pulgar 10 veces tan rapida y ampliamente como sea posible. Puntie cada
lado por separado, evaluando velocidad, amplitud, titubeos, interrupciones y disminucion de la
amplitud.
0: Normal: Sin problemas.
1: Minimo: Cualquiera de los siguientes: a) el ritmo regular se rompe con una o dos
interrupciones o titubeos en el movimiento de golpeteo; b) minimo Mano deha.
enlentecimiento; c) la amplitud disminuye cerca del final de los 10 golpeteos.
2: Leve: Cualquiera de los siguientes: a) de 3 a 5 interrupciones durante el golpeteo; b)
anlentecimiento leve; c) la amplitud disminuye hacia la mitad de la secuencia de
10 golpeteos. Mano izda.
3: Moderado: Cualquiera de los siguientes: a) mas de 5 interrupciones durante el golpeteo o al
menos una interrupcion mas prolongada (congelacion) durante el movimiento en
curso; b) enlentecimiento moderado; ¢) la amplitud disminuye después del primer
golpeteo.
4: Grave: No puede o apenas puede realizar la tarea debido a enlentecimiento,
interrupciones o decrementos.
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Puntuacién
3.5. MOVIMIENTOS CON LAS MANOS
Instrucciones para el evaluador: Explore cada mano por separado. Haga una demostracion de la
tarea, pero no continte realizandola mientras evalGa al paciente. Instruya al paciente para que
ciarre fuerte el pufio con el brazo doblado por el codo de forma que muestre la palma de la mano
al evaluador. Pida al paciente que abra y cierre la mano 10 veces tan rapida y completamente
como le sea posible. Si el paciente no cierra fuerte el pufio o no abre la mano completamente,
racuérdele que lo haga. Puntle cada lado por separado, evaluando velocidad, amplitud, titubeos,
interrupciones y disminucion de la amplitud.
0: Normal: Sin problemas.
1: Minimo: Cualquiera de lo siguiente: a) el ritmo regular se rompe con una o dos Mano dcha.
interrupciones o titubeos en el movimiento; b) minimo enlentecimiento; c) la
amplitud disminuye cerca del final de la tarea.
2: Leve: Cualquiera de los siguientes: a) de 3 a 5 interrupciones durante los movimientos;
b) enlentecimiento leve; c) la amplitud disminuye hacia la mitad de la tarea.
3: Moderado:  Cualquiera de los siguientes: a) mas de 5 interrupciones durante el movimiento o
al menos una interrupcién prolongada (congelacién) durante el movimiento en Mano izda.
curso; b) moderado enlentecimiento; ¢) la amplitud disminuye después de la
primera secuencia de “abrir y cerrar”.
4: Grave: No puede o casi no puede ejecutar la tarea debido a enlentecimiento,
interrupciones o decrementos.
3.6. MOVIMIENTOS DE PRONACION-SUPINACION DE LAS MANOS
rucciones para el evaluador: Explore cada mano por separado. Haga una demostracion de la
tarea, pero no continde realizandola mientras evalla al paciente. Instruya al paciente para que
extienda el brazo hacia el frente con la palma de la mano hacia abajo y luego que gire la palma
de la mano hacia arriba y hacia abajo alternativamente 10 veces, tan rapida y completamente
como sea posible. Puntie cada lado por separado, evaluando velocidad, amplitud, titubeos,
interrupciones y disminucion de la amplitud.
0: Normal: Sin problemas.
1: Minimo: Cualquiera de los siguientes: a) el ritmo regular se rompe con una o dos
interrupciones o titubeos en el movimiento; b) minimo enlentecimiento; c) la
Mano dcha.
amplitud disminuye cerca del final de la secuencia.
2: Leve: Cualquiera de los siguientes: a) de 3 a 5 interrupciones durante los movimientos;
b) enlentecimiento leve; c) la amplitud disminuye hacia la mitad de la secuencia.
3: Moderado:  Cualquiera de los siguientes: a) mas de 5 interrupciones durante el movimiento o
al menos una interrupcion mas prolongada (congelacion) durante el movimiento Mano izda.
an curso; b) moderado enlentecimiento; ¢) la amplitud disminuye después de la
primera secuencia de supinacion-pronacion.
4: Grave: No puede o casi no puede ejecutar la tarea debido a enlentecimiento,
interrupciones o decrementos.
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Puntuacién
3.7. GOLPETEO CON LOS DEDOS DE LOS PIES (TOE TAPPING)
Instrucciones para el evaluador: Haga que el paciente se siente en una silla con respaldo recto y
reposabrazos, con ambos pies sobre el suelo. Explore cada pie por separado. Haga una
demostracion de la tarea, pero no continde realizandola mientras evalGa al paciente. Instruya al
paciente para que cologue los talones en el suelo en una posicion comoda y luego golpee con los
dedos de los pies (antepié) 10 veces tan amplia y rapidamente como sea posible. Puntde cada
lado por separado, evaluando velocidad, amplitud, titubeos (dubitaciones), interrupciones y
disminucion de la amplitud.
0: Normal: Sin problemas.
1: Minimo: Cualquiera de los siguientes: a) el ritmo regular se rompe con una o dos
interrupciones o titubeos en el movimiento de golpeteo; b) minimo Ple derecho
enlentecimiento; c) la amplitud disminuye cerca del final de los 10 golpeteos.
2: Leve: Cualquiera de los siguientes: a) de 3 a 5 interrupciones durante los movimientos;
b) enlentecimiento leve; c) la amplitud disminuye hacia la mitad de la tarea.
3: Moderado: Cualquiera de los siguientes: a) mas de 5 interrupciones durante el movimiento o Pie izquierdo
al menos una interrupcion mas larga (congelacion) durante el movimiento en
curso; b) enlentecimiento moderado; ¢) la amplitud disminuye después del 1er
golpeteo.
4: Grave: No puede o casi no puede ejecutar la tarea debido a enlentecimiento,
interrupciones o decrementos.
3.8. AGILIDAD DE LAS PIERNAS
Instrucciones para el evaluador: Haga que el paciente se siente en una silla con respaldo recto y
reposabrazos. El paciente debe tener ambos pies colocados comodamente en el suelo. Puntde
cada piemna por separado. Haga una demostracion de la tarea, pero no continde realizandola
mientras evalla al paciente. Instruya al paciente para que ponga un pie en el suelo en una
posicion comoda y luego lo levante y golpee el suelo 10 veces tan rapida y ampliamente como le
sea posible. Puntie cada lado por separado, evaluando velocidad, amplitud, titubeos,
interrupciones y disminucion de la amplitud.
0: Normal: Sin problemas.
1: Minimo: Cualquiera de los siguientes: a) el ritmo regular se rompe con una o dos
interrupciones o titubeos en el movimiento; b) minimo enlentecimiento; c) la Pierna dcha.
amplitud disminuye cerca del final de la tarea.
2: Leve: Cualquiera de los siguientes: a) de 3 a 5 interrupciones durante los movimientos,
b) enlentecimiento leve, c) la amplitud disminuye hacia la mitad de la tarea.
3: Moderado: Cualquiera de los siguientes: a) mas de 5 interrupciones durante el movimiento o Plama Brda.
al menos una interrupcion mas larga (congelacion) durante el movimiento en
curso; b) enlentecimiento moderado; ¢) la amplitud disminuye después del 1er
golpeteo.
4: Grave: No puede o casi no puede ejecutar la tarea debido a enlentecimiento,

interrupciones, o decrementos.
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3.9. LEVANTARSE DE LA SILLA Puntuacién
Instrucciones para el evaluador: Haga que el paciente se siente en una silla con respaldo recto y
reposabrazos, con ambos pies en el suelo y la espalda apoyada en el respaldo (si el paciente no
es demasiado bajo). Pida al paciente que cruce los brazos sobre el pecho y se levante. Sino lo
consigue, repita el intento hasta dos veces mas, como maximo. Si sigue sin conseguirlo, permita
al paciente que avance un poco hacia adelante en la silla para levantarse con los brazos
cruzados sobre el pecho. Permita solo un intento en esta situacion. Si tampoco lo consigue,
permita al paciente que se levante apoyando las manos en el reposabrazos. Permita hasta tres
intentos de levantarse. Si no lo consigue, ayude al paciente a levantarse. Después de que el
paciente se levante, observe la postura para el item 3.13.

0: Normal: Sin problemas. Es capaz de levantarse rapidamente sin titubeo.
1: Minimo: Se levanta mas lentamente de lo normal; o puede necesitar mas de un intento; o
puede necesitar avanzar un poco hacia adelante en la silla para levantarse. No

necesita usar los reposabrazos de la silla.
2: Leve: Se levanta sin dificultad apoyandose en los reposabrazos.
3: Moderado: Necesita apoyarse, pero tiende a caer hacia atras; o puede tener que intentarlo
mas de una vez utilizando los reposabrazos, pero puede levantarse sin ayuda.
4: Grave: Incapaz de levantarse sin ayuda.

3.10. MARCHA

Instrucciones para el evaluador: La marcha se explora mejor haciendo que el paciente camine
alejandose y acercandose al evaluador, de forma que se pueda observar facilmente los lados
izquierdo y derecho del cuerpo de manera simultanea. El paciente debe caminar al menos 10
matros (30 pies), luego girar y volver hacia el evaluador. Este item evalia varios aspectos:
amplitud de la zancada, velocidad de la zancada, altura a la que se levantan los pies, taloneo al
caminar, giro y balanceo de los brazos, pero no la congelacion (freezing). Evalie también la
“congelacion de la marcha” (siguiente item 3.11) mientras el paciente camina. Observe la postura
para el item 3.13.

0: Normal: Sin problemas.
1: Minimo: Camina independientemnente con minima alteracién de la marcha.

2: Leve: Camina independientemente pero con alteracion sustancial de la marcha.
3: Moderado: Requiere un dispositivo de ayuda para caminar de forma segura (baston,

andador) pero no ayuda de otra persona.
4: Grave: No puede andar en absoluto o solo camina con ayuda de otra persona.
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3.11. CONGELACION DE LA MARCHA Puntuacién
Instrucciones para el evaluador: Mientras evalla la marcha, evalle también la presencia de
cualquier episodio de congelacion de la marcha. Observe si hay dubitacion al inicio y movimientos
“de titubeo® (stullering) especialmente en el giro y cuando esté llegando al final de la tarea. Hasta
donde la seguridad lo permita, los pacientes NO deben usar trucos sensoriales durante la
avaluacion.

0: Normal: Sin congelacion.
1: Minimo: Congelacion al inicio, al girarse o al pasar una puerta con solo una interrupcion

durante cualquiera de estas actividades, pero luego continta sin congelaciones
durante la marcha en linea recta.

2: Leve: Congelacion al inicio, al girarse o al pasar una puerta con mas de una
interrupcion durante cualquiera de estas aclividades, pero luego continda sin
congelaciones durante la marcha en linea recta.

3: Moderado:  Aparece congelacion una vez durante la marcha en linea recta.

4: Grave: Aparece congelacion varias veces durante la marcha en linea recta.

3.12. ESTABILIDAD POSTURAL

Instrucciones para el evaluador: Esta prueba explora la respuesta a un desplazamiento sdbito del
cuerpo producido por un empujén rapido y enérgico sobre los hombros del paciente mientras
permanece erguido de pie con los ojos abiertos y los pies comodamente separados y paralelos
entre si. Examine la retropulsion. Coléquese detras del paciente y expliquele lo que va a ocurrir.
Explique que puede dar un paso atras para evitar caerse. Debe haber una pared sélida detras del
avaluador, a 1-2 metros de distancia al menos para poder observar el niumero de pasos en
retropulsion. El primer empujon es solo de demostracion, intencionadamente leve y no se evalua.
En el segundo, se empuja los hombros vigorosamente hacia el evaluador, con suficiente fuerza
como para desplazar el centro de gravedad del paciente y que éste TENGA QUE dar un paso
hacia atras. El evaluador debe estar preparado para sujetar al paciente, pero debe ponerse
suficienternente atras como para permitir que el paciente dé varios pasos y se pueda recuperar
por si solo. No permita que el paciente flexione el cuerpo hacia delante anormalmente
anticipandose al empujon. Observe el nimero de pasos hacia atras o si se cae. Hasta dos pasos
hacia atras para recuperarse se considera normal, por lo que se considera anormal a partir de

tres pasos. Si el paciente no comprende la prueba, el evaluador puede repetirla, de tal forma que
la puntuacion se base en la valoracion que el evaluador piense que refleja las limitaciones del
paciente en lugar de la falta de comprensién o de preparacion. Observe la postura al estar de pie
para el item 3.13.

0: Normal: Sin problemas. El paciente se recupera en uno ¢ dos pasos.

1: Minimo: De 3 a 5 pasos, pero el paciente se recupera sin ayuda.

2: Leve: Mas de 5 pasos, pero el paciente se recupera sin ayuda.

3: Moderado: Permanece de pie de forma segura, pero con ausencia de respuesta postural; se
cae si el evaluador no lo sujeta.

4: Grave: Muy inestable, tiende a perder el equilibrio espontaneamente o solo con un ligero
empujon en los hombros.
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3.13. POSTURA Puntuacién

Instrucciones para el evaluador: La postura se evalla con el paciente erguido de pie después de
levantarse de una silla, durante la marcha, y mientras se evaldan los reflejos posturales. Si
observa una postura anormal, pida al paciente que se ponga derecho para ver si la postura
mejora (ver la opcion 2 mas abajo). Evalde la peor postura que haya observado en estos tres
momentos de observacion. Observe si hay flexion e inclinacion hacia los lados.

0: Normal: Sin problemas.
1: Minimo: El paciente no esta totalmente erguido, pero la postura puede ser normal para

una persona mayor.

2: Leve: Evidente flexion, escoliosis o inclinacién hacia un lado, pero el paciente puede
corregir hasta adoptar una postura normal si se le pide.
3: Moderado:  Postura encorvada, escoliosis o inclinacion hacia un lado, que el paciente no

puede corregir voluntariamente hasta una postura normal.
4: Grave: Flexion, escoliosis o inclinacién con anormalidad postural extrema.

3.14. ESPONTANEIDAD GLOBAL DEL MOVIMIENTO (BRADICINESIA CORPORAL)
Instrucciones para el evaluador: Esta puntuacion global combina todas las observaciones sobre
anlentecimiento, titubeos, y escasa amplitud y pobreza de movimientos en general, incluyendo
una reduccion en la gesticulacion y en el cruce de piernas. La evaluacion se basa en la impresion
global del evaluador después de observar la gesticulacion espontadnea mientras que el paciente
esla sentado, y la forma de levantarse y caminar.

0: Normal: Sin problemas.
1: Minimo: Minimo enlentecimiento global y pobreza de movimientos espontaneos.

2: Leve: Leve enlentecimiento global y pobreza de movimientos espontaneos.
3: Moderado: Moderado enlentecimiento global y pobreza de movimientos espontaneos.
4: Grave: Enlentecimiento global grave y pobreza de movimientos espontaneos.

3.15. TEMBLOR POSTURAL DE LAS MANOS
Instrucciones para el evaluador: Se incluye en la evaluacion todo temblor, incluido el temblor de

reposo re-emergente, que esté presente en esta postura. Evalie cada mano por separado.
Evalde la mayor amplitud observada. Instruya al paciente para que estire los brazos hacia delante
con las palmas de las manos hacia abajo. La mufieca debe estar recta y los dedos comodamente
separados de tal forma que no se toguen entre si. Observe esta postura durante 10 segundos.

0: Normal: Sin temblor. Mano dcha.

1: Minimo: Hay temblor pero de una amplitud menor de 1 cm.
2: Leve: El temblor tiene una amplitud de al menos 1 ¢cm pero menor de 3 cm.

3: Moderado:  El temblor tiene una amplitud de al menos 3 cm pero menor de 10 cm.

4: Grave: El temblor tiene una amplitud de al menos 10 cm.
Mano izda.

56



Parkinson y sesgos cognitivos

3.16. TEMBLOR DE ACCION DE LAS MANOS
Instrucciones para el evaluador: Se evalGa con la maniobra dedo-nariz. Partiendo de la posicion Puntuacién
con los brazos eslirados, pida al paciente que toque tres veces la punta de la nariz con un dedo
de cada mano, llegando tan lejos como sea posible para tocar el dedo del evaluador. La maniobra
dedo-nariz debe ejecutarse lo suficientemente lenta para que no se encubra cualquier temblor, lo
que ocurriria con movimientos del brazo muy rapidos. Repetir con la otra mano, evaluando cada
mano por separado. El temblor puede estar presente durante el transcurso del movimiento o
cuando se alcance cualquiera de los objetivos (nariz o dedo). Evalle la mayor amplitud
observada.

Mano dcha.

0: Normal: Sin temblor.
1: Minimo: Hay temblor pero de una amplitud menor de 1 cm.

2: Leve: El tembilor tiene una amplitud de al menos 1 cm pero menor de 3 cm.

3: Moderado:  El temblor tiene una amplitud de al menos 3 cm. pero menor de 10 cm. M e
ano izda.
4: Grave: El temblor tiene una amplitud de al menos 10 cm.

3.17. AMPLITUD DEL TEMBLOR DE REPOSO

Instrucciones para el evaluador: Este item y el siguiente se han colocado intencionadamente al
final de la exploracién con el propdsito de permitir que el evaluador redna las observaciones sobre
el temblor de reposo que aparezca durante la exploracion, incluyendo cuando el paciente esta
sentado tranquilamente, al caminar y durante aguellas aclividades en que mueva determinadas

partes del cuerpo mientras otras estan en reposo. Considere como puntuacion final la amplitud

maxima que observe en cualquier momento. Evalte solo la amplitud y no la persistencia o
intermitencia del temblor. MSD
Como parte de esta evaluacion, el paciente debe estar sentado tranquilamente en una silla con las

manos apoyadas en el reposa-brazos (no en el regazo) y los pies apoyados en el suelo de forma
comoda, durante 10 segundos, sin recibir ninguna otra indicacién. El temblor de reposo se evalla
por separado para cada extremidad y también para el labio y la mandibula. Considere como MSI
evaluacion final sélo la amplitud maxima que haya observado en cualquier momento.

Puntuacién para las extremidades
0:Normal:  Sin temblor. MID
1: Minimo: < 1 cm de amplitud maxima.

2: Leve: 2 1 cm pero < 3 cm de amplitud maxima.
3: Moderado: 2 3 cm pero < 10 ¢m de amplitud maxima.
4: Grave: 2 10 ecm de amplitud maxima.

Mil

Puntuacién para labio/mandibula
0: Normal: Sin temblor.

1: Minimo: < 1 cm de amplitud maxima.

2: Leve: 2 1 cm pero < 2 cm de amplitud maxima. Labio/
3: Moderado: = 2 cm pero < 3 cm de amplitud maxima. mandibula
4: Grave: 2 3 cm de amplitud maxima.
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3.18. PERSISTENCIA DEL TEMBLOR DE REPOSO
Instrucciones para el evaluador: Este item recibe una puntuacién Gnica para todo el temblor de Puntuacién
reposo y se centra en la persistencia de dicho temblor durante la exploracién, cuando diferentes
partes del cuerpo estan en reposo. Se puntta al final de la exploracion con el propésito de unir en
la evaluacién varios minutos de informacion.

0: Normal: Sin tembilor.
1: Minimo: El temblor de reposo esta presente < 25% del tiempo total de la exploracion.
2: Leve: El temblor de reposo esta presente 26-50% del tiempo total de la exploracion.

3: Moderado:  El temblor de reposo esta presente 51-75% del tiempo total de la exploracién.
4: Grave: El temblor de reposo esta presente > 75% del tiempo total de la exploracién.
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