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Una propuesta de aplicacion y puntuacion del test del reloj
en la enfermedad de Alzheimer

J. Cacho, R. Garcia-Garcid, J. Arcaya, J.L. Vicente’, N. Lantada

A PROPOSAL FOR THE APPLICATION AND SCORING OF THE CLOCK DRAWING TEST
IN ALZHEIMER'S DISEASE

Summary.Introduction.The Clock Drawing Test (CDT) has been used in recent years as a simple neuropsychological instru-
ment to assess cognitive deterioration associated with dementia, even though uniform operative criteria with respect to its
application and scoring have not been establistdgjective To present application normatives and establish the most relevant
psychometric criteria of the CDT in a sample of healthy subjects (HS) and patients with Alzheimer’s dise&stiéhB)and
methods56 patients were selected of which 35 were female and 21 were male. The patients’ mean age was 72.7 with a standard
deviation of 7.64. All of whom where probable AD patients according to the NINCDS-ADRDA criteria at stage 1 CDR. The group
of HS was made up of 56 control subjects (34 female, 22 male) with a mean age of 72.14 and a standard deviation of 7.2. The
CDT was applied in both its command (COM) and copy (COP) experimental condRemdts.The main psychometric
parameters analysed in the studied series showed the following values: internal consistency (Cronbach’s alpha coefficient
0.9029); cut off point CT COM 6 with 92.80, sensitivity; false negatives (FN) 7.2 with a specificity rating 93.48; falee positi

(FP) 6.52 with 93.16 efficacy; cut off point CT COP 8 with 73.11 sensitivity; FN 26.89 with 90.58 specificity; FP 9.42@ith 82.
efficacy.Conclusion The CDT can be used to discriminate between HS and those in the initial stages of AD in the given sample
using the established application and scoring criteria [REV NEUROL 1999; 28: 648-55].
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INTRODUCCION funcion de la patologia que sufre, asi como de la localizacion y
Desde hace afios, el estudio de las funciones visuoperceptivaxtension de sus lesiones neurologicas.
visuomotoras ha adquirido un gran interés en la valoracion de las En la Ultima década, hemos asistido a un cierto auge en la
capacidades mentales. Entre las diversas pruebas existentesggaieacion del TR para el estudio y valoracion de las enfermeda-
la evaluacion de estas funciones, la tarea de dibujar un reloj, rdés neurodegenerativas, especialmente para la demenciay la en-
conocida como test del reloj (TR), ha suscitado un notable intefésmedad de Alzheimer (EA) [16-18]. De igual forma, se han ido
por su facil aplicacion asi como por la informacion que podemdssarrollando diversos métodos para aplicar y puntuar el TR
obtener a partir de su analisis minucioso. [19-24]. Sin embargo, aun no se han propuesto unos criterios
Numerosos autores han utilizado el TR como prueba de valsstandarizados para su aplicacion y puntuacion. Todo ello ha
racion de habilidades visuoconstructivas [1-9]. Otros investigadosntribuido a generar una cierta confusion acerca de la utilizacion
res lo han empleado en la evaluacion de representaciones mentalesuada del test y de su interpretacion, a pesar de que muchos
simbdlicas [10,1 I]. Asimismo, en otros trabajos esta prueba seéwgores que lo han aplicado coinciden en destacar el gran valor del
aplicado para evaluar la praxis constructiva [12,13]. Mas recieneER como prueba decreeningde demencia.
mente se ha utilizado en programas psicoeducativos [14] e inclusoEl objetivo de nuestro trabajo es presentar una normativa de
en estudios de evaluacion neuropsicoldgica de los efectos del &glicacion y puntuacion con la finalidad de comprobar la capaci-
tamiento hormonal sustitutivo en mujeres menopausicas [15]dad del TR para discriminar entre sujetos controles (SC) sin de-
El hecho de que se haya aplicado el TR desde diferentes camencia y pacientes con EA. Asimismo, pretendemos establecer
pos de la clinica y de la investigacion neuropsicoldgica segulas criterios psicométricos mas relevantes del test en la muestra
mente se debe a que, aunque aparentemente simple, la tareendbzada.
dibujar correctamente un reloj requiere la participacion coordina-
da de numerosos y distintos aspectos cognitivos que no son nece- .
sarios para realizar otros dibujos mas simples, como por ejemBQ)C'ENTES Y METODOS
un arbol o una casa. Los errores que observamos en su ejecu%ﬁj'i%ﬁ” estudiado 56 pacientes (35 mujeres y 21 varones) con EA, con una
sin duda reflejan determinadas deficiencias atribuibles a altef2gdia de edad de 72,7y una DT de 7,64,

ciones o lesiones neuroléaicas concretas: es decir. el tino de e Se han considerado cuatro niveles de escolaridad, estudios minimos (has-
Y ! ! p 1S afos), estudios primarios (6-8 afios), estudios medios (9-11) y estudios

res que comete un paciente al realizar la prueba puede variag@fariores (mas de 11 afios). El requisito imprescindible para pasar la prueba
era saber leer y escribir, por lo que se han excluido del grupo los pacientes
analfabetos.

Los pacientes con EA han sido seleccionados en la Seccion de Neurologia
Seccion de Neurologia. Hospital Clinico Universitario de Salamancalel Hospital Universitario de Salamanca. Hemos elegido aquellos pacientes
aDep«':trtatpnento de Psicologia Basica y Psicobiologia. Universidad de Sgon diagnéstico clinico de EA y al menos seis meses de seguimiento de la
lamanca.” Departamento de Estadistica. Universidad de Salamanca. Salgnfermedad. El diagnéstico se ha llevado a cabo considerando los criterios
manca, Espafia. de la clasificacion DSM-I\{(American Psychiatric Association, 1992p]
Correspondencia: Dr. Jesus Cacho Gutiérrez. Hospital Clinico Universitay |os criterios de NINCD$National Institute of Neurological and Commu-
rio de Salamanca. Seccion de Neurologia. Paseo de San Vicente 58-}fjgative Disorders and Strokg)ADRDA (Alzheimer's Disease and Related
E-37007 Salamanca. E-mail: jcachog@meditex.es Disorders Associatior[p6] para el diagndstico de demencia tipo EA. Todos
0 1999 REVISTA DE NEUROLOGIA los pacientes tenian un grado 1 (demencia leve) de acuerdo con la escala

Recibido27.11.98Aceptado tras revisién externa sin magifiiones: 06.12.98.

648 REV NEUROL 1999; 28 (7): 648-655



TEST DEL RELOJ

Para realizar las pruebas, se ha citado a los sujetos sanos del grupo control
en la misma sala hospitalaria que los grupos de pacientes.

La realizacion del TR se ha llevado a cabo en dos fases experimentales:
test del reloj ‘a la orden’ (TRO) y test del reloj ‘a la copia’ (TRC). Todos los
sujetos han completado las dos fases experimentales en el mismo orden.
Después de someterlos a la exploracion neurolégica correspondiente, cada
paciente ha realizado el TR bajo la condicion de aplicacion ‘a la orden’, para
pasar posteriormente a efectuar el TR ‘a la copia’.

Condicion experimental del TRO

A cada sujeto se le ha presentado una hoja de papel completamente en
blanco, un lapicero y una goma de borrar, y se le ha dado la siguiente instruc-
cion: ‘Me gustaria que dibujara un reloj redondo y grande en esta hoja,
colocando en él todos sus numeros y cuyas manecillas marquen las once y
diez. En caso de que cometa algun error, aqui tiene una goma de borrar para
que pueda rectificarlo. Esta prueba no tiene tiempo limite, por lo que le
pedimos que la haga con tranquilidad, prestandole toda la atencién que le
sea posible’

A cada sujeto se le ha repetido la instruccion las veces que se ha conside-
rado necesario para que la comprendiera. Si después de dibujar la esferay los
Figura. Test del reloj ‘a la copia’. nameros faltaba alguno, se le ha preguntado si los habia puesto ya todos,

permitiéndole asi rectificar el dibujo si tomaba conciencia de sus errores. Si
CDR [27]. Se han aplicado las pruebas complementarias recomendadasnuopercibia que faltaban o sobraban nimeros al formular dicha pregunta, se
The Quality Standards Subcommittee of the Americam Academy of Neueoha recordado la instruccion de la pauta horaria.
logy [28]: hemograma, electrolitos (incluido calcio), uremia, glucemia, crea- Después de dibujar los nimeros, se les ha recordado que debian ubicar las
tinina, pruebas de funcion hepatica, T4, TSH, vitamipa/Berologia lué- manecillas marcando las once y diez. Si transcurrido algun tiempo no dibu-
tica. Entre las pruebas recomendadas como opcionales por el dicho sulmioan las saetas o faltaba alguna de ellas, se les ha preguntado si estaba
mité hemos efectuado sistematicamente: VSG, folato, TAC (45 pacientagyminado su reloj. En caso afirmativo, se les ha informado de que iban a
RM (11 enfermos) y SPECT cerebral. pasar a una prueba mas facil, comenzando entonces a realizarse la fase del

Se han aplicado las siguientes pruebas psicométhitasMental State TR ‘a la copia’. En caso contrario, se les ha concedido un plazo de tiempo

Examination(MMSE) [29] y el cuestionario de salud general de Goldbergdicional para completar la tarea.

(GHQ 28) [30] en la version espafiola de Mufioz et al [31], revisada por Lobo .

et al (1981 y 1986) [32,33]. Se han excluido del estudio aquellos pacienfendicion experimental del TRC

cuya puntuacion en las subescalas de depresién y de ansiedad superaflamesta segunda condicion a cada sujeto se le ha presentado un folio en
puntos cada una. También se ha aplicado la versién espafiola de la subepeaiaion vertical, con un reloj impreso en el tercio superior de la hoja cuyo
CAMCOG del CAMDEX {The Cambridge Mental Disorders of the Elderly formato pueden verse en la figura.

Examinatior) [34] version de Llinas et al [35] y la escala de Hachinski [36] Se ha informado a cada sujeto de que iba a realizar una prueba mas facil.
en la cual se han excluido de la muestra los sujetos cuya puntuacion es 8e 4es ha pedido que copiaran de la forma mas exacta posible el dibujo del
0 mas en esta escala para reducir la posibilidad de incluir pacientes oelbj que aparece en la parte superior de la hoja. También se les ha instado
demencia multinfarto. a poner la maxima atencion con el fin de captar todos los detalles del dibujo

Asimismo, se han excluido de la muestra todos los sujetos que present@oder copiarlos. Al no disponer en esta prueba de un tiempo limite, se les
una historia de enfermedad psiquiatrica, de alcoholismo, o que estén Haosugerido que la realizaran con tranquilidad y que emplearan la goma de
medicacién de antidepresivos o ansioliticos. borrar en caso de cometer algin error. Tras proporcionar las instrucciones a

El grupo SC esta constituido por 56 sujetos sanos control (34 mujeresagda sujeto de estudio y cerciorarnos de que las habian comprendido, les
22 varones), con una edad media de 72,14 y DT 7,2. Estos sujetos se d@mios permitido comenzar la tarea.
paran en edad, nivel de escolaridad, nivel socioecondémico y lugar de resiAl terminar esta prueba se ha retirado la hoja para su posterior evaluacion
dencia (rural, urbano) con los pacientes. Los sujetos del grupo control sopuntuacion. Si el reloj estaba incompleto, antes de recoger la hoja se ha
29 familiares de los pacientes que les acompafiaban al hospital y libremgtguntado si el dibujo estaba terminado. Si el sujeto advertia la existencia
se ofrecieron para colaborar en la investigacion, y 27 sujetos seleccionadeslgin error se le permitia rectificarlo, de lo contrario se le recogia la hoja.
fuera del hospital que cumplian los requisitos de inclusion en la muestra. »

Al igual que en el grupo de EA se han considerado cuatro niveles g&cala de puntuacion para el TR
escolaridad, estudios minimos (hasta 5 afios), estudios primarios (6-8 afidsnos aplicado unos criterios de puntuacion similares a los utilizados por
estudios medios (9-11) y estudios superiores (mas de 11 afios). Se han ex8luiderland et al [20], que consisten en una escala de 0 (reloj totalmente
do del grupo los pacientes que no cumplian los requisitos indispensablerdm®rrecto o inexistente) a 10 puntos (reloj totalmente correcto). Hemos
saber leer y escribir. establecido unas normas de puntuacion basadas en los criterios de la escala

Los criterios de seleccion utilizados para el grupo SC son: MMSE: hempieviamente utilizada por Rouleau et al [38], aunque con diversas modifica-
considerado para el estudio a todos aquellos sujetos cuya puntuaciégieses, que esencialmente han consistido en introducir los parametros cua-
superior a 25. Cuestionario de salud general de Goldberg version espafitdtivos rotacion inversa, alineacion numeérica y perseveracion dentro de la
de Lobo et al: seleccionamos aquellos sujetos cuya puntuacion globakssala de puntuacion.
inferior a 3. Se han excluido de la muestra los sujetos que presentaban urgegun estos criterios, hemos establecido una puntuacién maxima de 2
historia de enfermedad psiquiatrica, neurolégica, de alcoholismo, o qguentos por el dibujo de la esfera, 4 puntos por los nimeros y 4 puntos por las
estaban sometidos a un tratamiento psicofarmacolégico. manecillas. En la tabla | presentamos més detalladamente la escala de pun-

El test del reloj se ha aplicado a partir del formato inicial desarrollado é&maciones empleada.
la bateriaBoston Parietal Lobe Batterf87] posteriormente revisado por Hemos aplicado la misma escala de valoraciéon cuantitativa en las dos
Rouleau et al [38]. condiciones experimentales: ‘a la orden’ y ‘a la copia’.

Hemos seguido el siguiente protocolo de intervencion a los pacientes dé.a puntuacion de la prueba para cada sujeto (control o enfermo), en las dos
los diferentes grupos muestrales: en una revision neuroldgica ordinaria sect@sdiciones experimentales (TRO y TRC), fue realizada por tres evaluado-
han aplicado las pruebas de seguimiento diagnoéstico pertinentes. Todogéss‘ciegos’ respecto a cualquier dato del sujeto objeto de analisis (edad,
pacientes han realizado las pruebas definidas en los criterios de selecs#x, nivel de escolaridad y diagnéstico). Los examinadores eran un médico,
previamente descritos. Posteriormente se les ha aplicado el TR. una enfermera y un estudiante de COU. Previamente los tres habian sido
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Tabla I. Criterios de puntuacion del test del reloj.

Tabla Il. Datos demogréficos de los enfermos.

1 Esfera del reloj (méximo 2 puntos)

2 puntos: Dibujo normal. Esfera circular u ovalada con pequefias
distorsiones por temblor

1 punto: Incompleto o con alguna distorsion significativa.
Esfera muy asimétrica

0 puntos: Ausencia o dibujo totalmente distorsionado

2.Presencia y secuencia de los nimeros (méximo 4 puntos)

4 puntos:

Todos los nimeros presentes y en el orden correcto.
Sélo ‘pequerios errores’ en la localizacion espacial en
menos de 4 ndmeros (p. ej. colocar el nimero 8 en el
espacio del nimero 9)

3,5 puntos:

Cuando los ‘pequefios errores’ en la colacion espacial
se dan en 4 0 mas nimeros

3 puntos:

Todos presentes con error significativo en la localizaciéon
espacial (p. ej., colocar el nimero 3 en el espacio
del nimero 6)

NUmeros con algun desorden de secuencia
(menos de 4 nimeros)

2 puntos:

Omision o adicién de algn namero, pero sin grandes
distorsiones en los nUmeros restantes

NUmeros con algun desorden de secuencia
(4 0 mas nameros)

Los 12 nimeros colocados en sentido antihorario
(rotacioén inversa)

Todos los nimeros presentes, pero con gran
distorsion espacial (nimeros fuera del reloj
o dibujados en media esfera, etc.)

Presencia de los 12 nimeros en una linea vertical,
horizontal u oblicua (alineacion numérica)

1 punto:

Ausencia 0 exceso de nimeros con gran distorsion
espacial

Alineacion numérica con falta o exceso de nimeros

Rotacién inversa con falta o exceso de nimeros

0 puntos:

Ausencia o escasa representacion de nimeros
(menos de 6 nimeros dibujados)

3.Presencia y localizacién de las manecillas (méaximo 4 puntos)

4 puntos:

Las manecillas estan en posicion correctay con las propor
ciones adecuadas de tamafio (la de la hora més corta)

3,5 puntos:

Las manecillas en posicién correcta pero ambas de igual
tamafio

3 puntos:

Pequefios errores en la localizacién de las manecillas
(situar unade las agujas en el espacio destinado al nUmero
anterior o posterior)

Aguja de los minutos mas corta que la de la hora, con
pauta horaria correcta

2 puntos:

Gran distorsion en la localizacion de las manecillas
(incluso si marcan las once y diez, cuando los nimeros
presentan errores significativos en la localizacion espacial)

Cuando las manecillas no se juntan en el punto central
y marcan la hora correcta

1 punto:

Cuando las manecillas no se juntan en el punto central
y marcan una hora incorrecta

Presencia de una sola manecilla o un esbozo de las dos

0 puntos:

Ausencia de manecillas o perseveracion en el dibujo de
las mismas. Efecto en forma de ‘rueda de carro’

650

Sujetos Enfermedad
control de Alzheimer
Edad 60-70 26 23
70-80 22 27
>80 8 6
Sexo Varén 34 35
Mujer 22 21
Nivel de escolaridad ~ Minimos 34 (60,7%) 32 (57,2%)
Primarios 10 (17,9%) 11 (19,6%)
Medios 8 (14,3%) 9 (16,1%)
Superiores 4 (71%) 4 (71%)

entrenados en la valoracion y puntuacion del test, adquiriendo una destreza
suficiente después de 10 casos evaluados con la ayuda del instructor. Obvia-
mente, las puntuaciones se han estimado individualmente (no en grupo) por
cada uno de los evaluadores, sin conocimiento de la puntuacién dada por los
otros dos observadores.

Andlisis estadistico

Para la comparacion de las puntuaciones medianas del TR entre los grupos
SCy EA se ha utilizado el test de la U de Mann-Whitney, ya que se rechaz6
la homogeneidad de varianza en todos los casos. Se consider6 la aproxima-
cién por la normal al ser el tamafio de la muestra lo suficientemente grande.

Para conocer si existen diferencias significativas entre los tres evaluado-
res hemos utilizado un andlisis de la varianza de medidas repetidas, en el que
se valoran las diferencias entre examinadores después de haber separado las
diferencias entre sujetos.

Para estudiar si la puntuacion del TR esta influida por los parametros
muestrales edad, sexo y nivel de escolaridad, se ha utilizado el test de la ji
al cuadrado.

Se han estudiado distintos puntos de corte para encontrar el mas idéneo,
calculando para cada uno de ellos la sensibilidad (proporcion de test positi-
vos en pacientes con EA), especificidad (proporcion de test negativos en
sujetos sin demencia) y eficacia (porcentaje de sujetos clasificados correc-
tamente). Se ha seleccionado como punto de corte éptimo el que produce
mayor eficacia, ya que este Ultimo criterio supone un balance entre los
valores de sensibilidad y especificidad. El resultado del test se considera
positivo si la puntuacién del individuo no supera el punto de corte.

Por dltimo, los valores predictivos positivos y negativos se han calculado
utilizando el teorema de Bayes. El célculo se ha realizado para varios posi-
bles valores de la prevalencia, que no se ha estimado a partir de los datos por
tratarse de un estudio retrospectivo.

RESULTADOS

Los datos demograficos de la muestra se resumen en la tabla II.

No hemos observado diferencias estadisticamente significati-
vas entre los grupos SC y EA en las puntuaciones del TR debido
alaedad (p= 0,48), sexo (p= 0,24) onivel de escolaridad (p= 0,54)
en ninguna de las dos condiciones experimentales (TRO y TRC).

Tampoco se han detectado diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los tres evaluadores, tanto en el TRO como en el
TRC, como se aprecia en la tabla Ill.

En nuestro estudio las correlaciones entre los distintos com-
ponentes del TR son altas, todas ellas significativamente distintas
de 0 (p< 0,0001), con un coeficiente alfa de Cronbach de 0,9029
(Tabla IV).
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Tabla Ill. Medias de las puntuaciones de los tres evaluadores del TR ‘a la Tabla IV. Correlaciones de los items con la suma de los mismos en las dos

orden’ y ‘a la copia’. condiciones de aplicacion del TR (TRO y TRC).
’ Desviacion Error Esfera NUmeros Manecillas
N.° Media estandar estadistico
TRO 0,710 0,932 0,902
Orden
TRC 0,643 0,946 0,885
E1l 12 79672 1,6529 0,2116
TRO: test del reloj ‘a la orden’; TRC: test del reloj ‘a la copia’.
E2 12 8,1639 1,6651 0,2132
E3 112 8,0000 1,4720 0,1885 TablaV. Puntos de corte, sensibilidad, especificidad y eficacia del TR en las
condiciones ‘a la orden’, ‘a la copia’ y orden+copia.
Copia
Test Punto de corte Sensibilidad Especificidad Eficacia
E1l 12 9,2131 0,9507 0,1217
TRO 6 92,8 93,5 93,2
E2 12 9,2787 0,8589 0,1100
TRC 8 73,1 90,6 82,5
E3 12 9,1148 0,9678 0,1239 TRO+TRC 15 94.9 906 92,6

TRO: test del reloj ‘a la orden’; TRC: test del reloj ‘a la copia’.

La validez discriminatoria (capacidad del test para discri-
minar entre enfermos y sanos) la hemos evaluado a partir de .
indices como la sensibilidad, la especificidad y la eficacif!SCUSION
Como el test esta constituido por puntuaciones numéricasjnque el TR es una prueba frecuentemente utilizada en muchos
hemos seleccionado varios puntos de corte, considerand@aises para la evaluacion del déficit cognitivo en los pacientes con
test como positivo si el paciente obtiene puntuaciones inferiBA, no existe unanimidad de criterios en torno a las instrucciones
res o iguales al punto de corte y negativo si consigue puntupte debe recibir un paciente para realizar este test.
ciones superiores. Numerosos investigadores cuando lo realizan no solicitan a

La tabla V muestra los puntos de corte y los distintos valorls pacientes que sitden las agujas del reloj en una determinada
de sensibilidad, especificidad y eficacia obtenidos tanto parapgluta horaria. No obstante, aunque puede ser de interés valorar la
grupo EA como para el grupo SC. respuesta espontanea de un sujeto al ubicar las agujas libremente,

En la condicién TRO observamos que el punto de corte gasta forma de aplicar la prueba puede empobrecer la informacion
muestra una mayor eficacia (93,16) es el 6, con una sensibilidate obtenemos de la misma si pedimos al citado paciente que el
del 92,8% y una especificidad del 93,48%. reloj marque una hora concreta.

Por tanto, consideramos el test como positivo si el valor de la En este sentido, se han propuesto diferentes criterios de pautas
suma de las tres puntuaciones (esfera, nimeros y maneciltamjarias. Asi, neurélogos y neuropsic6logos norteamericanos
‘a la orden’ es menor o igual a 6, y como negativo si la suma selicitan a los pacientes que coloquen las agujas marcando ‘las
las puntuaciones es mayor de 6. Las puntuaciones altas sirven pale y veinte’ [17]. Algunos autores piden a sus pacientes que el
descartar la enfermedad (especialmente las puntuaciones ceféamarque ‘las cuatro menos veinte’ [5]. Esta pauta se diferencia
nas al 8y al 9). de ‘las ocho y veinte’ s6lo en la disposicién de la longitud de las

Asimismo, en la tabla V observamos que el punto de maymranecillas. El problema que ello conlleva es que el paciente puede
eficacia, (82,49), en la condicion de aplicacion ‘a la copia’ es 8bicar las dos agujas en el niUmero cuatro, y no sabemos silo hace
que para una sensibilidad del 73,11 produce una especificidadpial una confusion linguistica (confundir la palabra ‘menos’ con
90,58%. Por tanto, consideramos el test como positivo si el valgh o por una heminegligencia del campo visual izquierdo.
de lasumade las tres puntuaciones (esfera, nimeros y manecillasEn la actualidad, parece haberse alcanzado un cierto consenso
‘ala copia’ es menor oigual a 8, y como negativo si la suma de taspecto a la aplicacion de la pauta horaria ‘las once y diez’, pues
puntuaciones es superior a 8. ésta se ha ido reconociendo gradualmente como la més sensible

También en la tabla V apreciamos que el punto de corte para la deteccion de alteraciones cognitivas [37,38]. Esta pauta
mayor eficacia (92,61) del TRO+TRC es 15, que para una sert@ne la ventaja de requerir la participacion de los dos hemicampos
bilidad de 94,96 produce una especificidad del 90,58%. visuoatencionales (derecho e izquierdo) en los dos cuadrantes

Asi pues, consideramos el test como positivo si el valor deperiores, es decir, enlos campos temporales. Ademas, conlleva
lasumade las tres puntuaciones (esfera, nimeros y manecillagarticipacion de los I6bulos frontales para planificar la coloca-
en las dos condiciones del test (orden y copia) es menor o igcigh de las manecillas. Los pacientes con lesiones en los lI6bulos
a 15, y como negativo si la suma de las puntuaciones es sufp@atales, o con una lesion cerebral difusa, frecuentemente pre-
rior a 15. sentan un deterioro en el pensamiento abstracto. Consecuente-

Por tltimo, hemos calculado el valor predictivo positivo (VPP)nente, cometen errores al procesar la informacioén a un nivel mas
(probabilidad de que una persona tenga demencia cuando ellét perceptivo que semantico [39]. Cuando se les solicita que
ha dado positivo), y hemos @rgado un incremento progresivo desitien las agujas a ‘las once y diez’, debe recordarse que el ‘diez’
este valor en la siguiente secuencia: TR ‘a la copia’ (VPP= 0,296% refiere a los minutos, lo que implica colocar la aguja larga en
posteriormente TR ‘a la orden’ y ‘a la copia’ (VPP= 0,347) y, pal nimero dos. Debido a que los relojes analdgicos incluyen el
ultimo, en el TR ‘a la orden’ (VPP=0,428). numero diez, que se encuentra ademas junto al digito once, algu-
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nos pacientes tienden a ubicar la manecilla de los minutos en gsteientes con EA. Con poblacion espafiola, en un estudio piloto
ultimo. Sin embargo, la utilizacién de la pauta horaria de ‘las oclgoe realizamos previamente tampoco encontramos un efecto del
y veinte’, al no existir el nimero veinte en el reloj, implica necetivel de escolarizacion sobre la ejecucion del test [16].
sariamente una recodificacién de la informacion, no pudiendo Respecto al sexo tampoco hemos encontrado diferencias es-
medir el error con la misma precisiéon que cuando empleamogdalisticamente significativas en consonancia con los hallazgos
posicion de las ‘once y diez’. Por ello en nuestro trabajo hemobtenidos en nuestro estudio anterior [16].

utilizado dicha pauta por considerarla la mas idénea. Por otra parte, lainexistencia de diferencias interobservadores

Comose apreciaenlatabla Il, los datos demograficos de los (ilbabla 1) nos sugiere que es una prueba facil de puntuar, incluso
grupos estudiados (SCy EA) son equiparables en edad, sexoy el personas sin formacién médica. Recuérdese que de los tres
educacional, por lo que podemos afirmar que son clinica y esta@fgaluadores de nuestros controles y pacientes, uno era una ATS
ticamente comparables. y otro un estudiante de COU.

Como se ha indicado anteriormente, no hemos encontrado Por ello compartimos el criterio de Bush et al [56] de que el TR
diferencias estadisticamente significativa entre los controles y esuna prueba ideal parsseteeningle la demencia en atencién
pacientes en cuanto a los parametros muestrales edad, sexo o piv@laria o geriatria.
de escolarizacion. Este hecho nos parece relevante y de gran inCon respecto a las condiciones de aplicacion del TR, en los
terésyaque, por ejemplo, el MMSE [29], que es una de las prueblisnos afios se han distinguido fundamentalmente dos formas: la
de screeningmas utilizada para estudiar el deterioro cognitivgprimera de ellas es la llamada condicién ‘a la orden’, en la que se
asociado a la demencia, esta claramente influenciada por la eslalétita a los sujetos que dibujen un reloj analdgico sin tener nin-

y el nivel educacional, sobre todo en los casos de demencia imgin modelo delante. La segunda es la condicién ‘a la copia’,
piente [40-44]. Asi, el nivel de escolaridad y la edad del sujettonde los sujetos deben copiar un reloj que se les presenta como
producen falsos positivos en pacientes con bajo grado de escoladelo. Ambas condiciones de aplicacién se complementan en
ridad o muy viejos, y falsos negativos en enfermos de alto niwdiferentes aspectos cognitivos, aunque difieren en algunas cues-
cultural, siendo mayor el sesgo en estos Ultimos [41,45-49]. tiones importantes.

En la literatura no se ha prestado excesiva atencién a la in- La condicidn ‘a la orden’ supone una alta participacion de la
fluencia que la edad tiene sobre las puntuaciones del TR ychpacidad linguistica, necesaria para comprender las instruccio-
consiguiente aparicién de casos de falsos positivos y negativieas verbales. También conlleva la participacién de aspectos mné-
Algunos estudios como el de Freedman et al [17] han observarsiltos, ya que el paciente debe recordar como es un reloj para
un decremento global de las puntuaciones principalmente a pgotiderlo dibujar (memoria semantica) y, al mismo tiempo, debe
de los 70 afios. No obstante, en su trabajo estos autores no egmerdar las instrucciones especificas del reloj que se le pide que
cifican los falsos positivos 0 negativos que en su caso obtienejlyuje (memoria episédica). Por tanto, esta condicion parece ser
se limitan a sefialar este ‘decremento global de las puntuacioaspecialmente sensible a alteraciones en el l6bulo temporal, debi-
principalmente a partir de los 70 afos’. do alimportante papel que desempefia esta regién enlos procesos

Nuestro estudio no demuestra influencia de la edad, ni en s mediatizacién lingiistica (I6bulo temporal izquierdo) y en la
enfermos ni en los controles, a pesar de la media elevada de noesnoria (I6bulo temporal izquierdo y derecho). Asimismo, pare-
tros sujetos. Estos datos ratifican los previamente publicados perser sensible a alteraciones en los I6bulos frontales, implicados
nuestro grupo en un estudio precedente en el cual tampoco obtula ejecucion de latarea [4]. Por el contrario, la ejecucion del TR
vimos diferencias estadisticamente significativas respecto a'dda copia’ estd mas relacionada con aspectos perceptivos, siendo
edad en un grupo de 58 sujetos sanos con una media de edad&@esensible a alteraciones del I6bulo parietal.

71,11 afios [16]. Asipues, las diferencias que pueden apreciarse enla ejecucion

Una de las cuestiones abordadas en algunos estudios edelalR en funcién de las instrucciones dadas para su realizacion
posibleinfluencia del nivel de formacién académica sobre la ejequeden ser de gran importancia. Algunos autores instruyen a los
cién del TR. Asi, la habilidad de colocar las manecillas marcangacientes para que dibujen un reloj con la esfera, con todos sus
una determinada pauta horaria, en un reloj dibujado con sefiales@meros y con las agujas en una determinada posicion horaria
lugar de con nimeros, parece estar relacionada con el nivel dg&%}. Otros no indican la hora que deben marcar las manecillas
colarizacién en sujetos jévenes [50]. Ademas, la ejecucién Hasta que no hayan dibujado la esfera y los nimeros, sugiriendo
algunas pruebas que evaltan la habilidad de copiar figuras, y que el hecho de que los pacientes sepan la hora que deben marcar
parecenreflejar habilidades visuoespaciales, guardan relacion lamnagujas antes de dibujar los nimeros puede interferir en la eje-
el nivel de escolarizacion. En diversos estudios [51-53] se hacion de la prueba [16]. Por ejemplo, si antes de comenzar el
observado que la ejecucion del TR en adultos sanos de mediditaijo le decimos al paciente que el reloj debe marcar ‘las once y
edad se encuentra afectada por el nivel de formacién académiliaz’, podria empezar a dibujar los nimeros a partir del once,
aunque estos autores reconocen que la muestra de sujetos pagiotie, uno, dos... en vez de empezar a partir del doce, lo que podria
pantes en su estudio no es representativa de la poblacién genardlicirle a una errénea localizacion espacial.

En este sentido, Marcopolus et al [54] también han detectado enLa mayoria de los evaluadores permiten que el sujeto dibuje
un grupo de ancianos que el nivel educacional parece predecliieemente el reloj siguiendo las pautas que se le indican. Sin
ejecucion de pruebas de evaluacion cognitiva como el TR oaeghbargo, ciertos autores prefieren presentar al sujeto la esfera del
MMSE, aunque en este caso tampoco se explicitan los criteriogdkj dibujada para que él mismo sitde los nimeros y las maneci-
seleccién de lamuestra como representativa de la poblacion ‘sdlzes [11]. Segun ellos, si no presentamos la esfera a los pacientes,
de su edad. No obstante, en un estudio muy reciente, Solomoalgtinos de éstos podrian dibujarla demasiado grande o asimétri-
al [55] no han hallado un efecto del nivel de escolarizacién ni de, llegando en algunos casos a interferir en la correcta ubicacion
la edad al aplicar el TR junto a otras pruebas de evaluacién cdg-los nimeros. Freedman et al [4] aconsejan que los pacientes
nitiva a una muestra de sujetos ancianos sanos comparadadibaojen todo el reloj, y que sélo se les presente la esfera dibujada

652 REV NEUROL 1999; 28 (7): 648-655



TEST DEL RELOJ

aaquellos que tengan grandes dificultades para trazarla adecuada¥fuokko et al [59] aplicaron la condicion del test ‘a la orden’,
mente (porque la dibujen muy pequefia, distorsionada, o simpgbeesentando también la esfera dibujada y con la pauta horaria ‘las
mente no la dibujen). once y diez'. Establecieron una escala de 31 puntos, que previa-
Los escasos estudios en los que se ha propuesto un puntmdate habian utilizado en otro estudio [60], y consideraron un
corte para discriminar sujetos con demencia de aquellos que npdato de corte de dos errores (es decir, la identificacion de errores
padecen, estan realizados con muestras de poblaciones extranjeradps 0 mas componentes del reloj), obteniendo una especifici-
fundamentalmente norteamericanas. Por este motivo consideraniad del 92% y una sensibilidad del 86% para discriminar entre
que es de gran interés comenzar a establecer unos criterios de sygetos sanos y pacientes con EA.
caciony correccion para muestras de pacientes en nuestro entorndWolf-Klein etal [21] presentaron unos valores de sensibilidad
Hemos obtenido un valor de correlacion considerablemerdel 86,7% y una especificidad del 92,7% al aplicar el TR ‘a la
alto (coeficiente alfa de Cronbach de 0,9029), lo que nos indiceden’ para discriminar entre sujetos sanos y pacientes con EA.
que el test ofrece una alta consistencia interna, y por tanto supone_os diferentes valores de sensibilidad y especificidad obtenidos
que lasolaaplicacién de una parte del test ‘alaorden’ o ‘ala copéar’los trabajos anteriores pueden deberse a una falta de homogenei-
nos dara unainformacién relevante por si misma para discrimimg@d de las muestras y a la utilizacion de diferentes criterios de
entre sujetos sanos y pacientes con demencia, aunque en estagigscion y evaluacion de la prueba. No obstante, Brodaty etal [61]
poco avanzados de la enfermedad la condicion ‘ala orden’ parbea comparado los métodos de puntuacion de Shulman, Sunderland
ser de utilidad en la clinica. Sin embargo, hemos utilizado el TTRle Wolf-Klein y han obtenido una alta correlacion entre las pun-
en las dos condiciones, ‘ala orden’ y ‘a la copia’, sucesivamertteciones obtenidas y la presencia de deterioro cognitivo que pade-
y en este orden para poder obtener una informacién adicionalge los pacientes con EA, en los tres métodos aplicados.
aspectos cualitativos. En el TR ‘a la copia’ hemos obtenido un punto de corte de 8
En la aplicacion del TRO hemos obtenido un punto de corsebre una escalade 10 puntos (2 puntos por encimade la condicién
de 6 (sobre una escala de 10 puntos). Este punto corresponde &ulasorden’). Probablemente la obtencién de un mayor punto de
sensibilidad del 92,8%, es decir, el test descarta la demenciacerte en el TRC que en el TRO puede estar relacionada con el
dicho porcentaje de sujetos sanos. Obtenemos, ademas, una ésgto de que copiar el reloj de un modelo presentado implica una
cificidad del 93,48%, es decir, que dicho porcentaje de sujetos ¢coanor participacion de aspectos conceptuales relacionados conla
demencia poseen una puntuacion inferior a 6. red de procesamiento semantico, la cual presenta alteraciones
Sunderland et al [20] consideraron el valor de 6 como punto bfeluso en estadios incipientes de la enfermedad [38].
corte ideal (para una escalatotal de 10 puntos) en la aplicacion del TRLa sensibilidad de la prueba disminuye notablemente al apli-
‘alaorden’. Observaron que s6lo un 3,6% de sujetos sanos obteg@rsolo el TRC, situAndose en nuestro caso en un valor de 73,11%.
una puntuacion inferior a 6 frente a un 78% de pacientes con EA. De igual forma, disminuye la especificidad respecto a la condi-
obstante, el sistema de puntuacién utilizado por estos autores esciéu-'a la orden’ en algo més de 3 puntos; sin embargo, obtenemos
mulativo; en cambio, el empleado en nuestro trabajo incluye la sumrea especificidad del cien por cien cuando la puntuacion es infe-
de tres puntuaciones parciales (esfera, nimeros y manecillas), loriprea 5. Parece evidenciarse que la aplicacion del TRO nos ofrece
permite unamayor flexibilidad en el establecimiento de la puntuacioras garantias psicométricas que el TRC para los puntos de corte
global. Ademas, Sunderland et al establecieron el punto de corteyde hemos obtenido.
forma arbitraria, mientras que en nuestro caso hemos elegido aqgueHemos analizado conjuntamente los resultados de las dos
gue proporciona mejores criterios psicométricos. condiciones del TR y hemos obtenido un punto de corte de 15
Watson et al [57] aplicaron el TR en la condicién ‘a la orden(sobre una escala de 20 puntos). Podemos observar un discreto
pero presentando a los pacientes la esfera dibujaday sin sugerinesemento de la sensibilidad (2,1 puntos) respecto a la aplicacion
ninguna pauta horaria. Establecieron un sistema de evaluaciémdETR solo ‘a la orden’, aunque al mismo tiempo disminuye en 3
10 puntos en el que s6lo analizaban la ubicacion de los nimepastos la especificidad. En este caso obtenemos una especificidad
en los cuatro cuadrantes del reloj; consideraron como puntod# cien por cien cuando la puntuacion es inferior a 10, y la méaxi-
corte el 4, y obtuvieron una sensibilidad del 87% y una especifita sensibilidad cuando la puntuacion es superior a 16. No hay, por
cidad del 82% para discriminar entre pacientes con demencitagto, una diferencia psicométrica relevante entre la aplicacion
sujetos sanos. No obstante, otros autores consideran que la cddd-TRO y de la aplicacién conjunta de las dos condiciones. No
cacién de las manecillas estd menos condicionada por aspeotustante justificamos la aplicacion de las dos condiciones del test
educacionales que la ubicacion espacial de los nimeros [27,28cque nos permite aumentar la informacion que obtenemos si
Ademads, al no tener en cuenta la colocacion de las manecillagealizamos un minucioso analisis cualitativo de la prueba.
una determinada pauta horaria, podemos perder una informaciénEn resumen, de los resultados anteriores podemos deducir que
valiosa para el diagnostico de la demencia, fundamentalmentee€hRO presenta un valor de eficacia para su punto de corte (93,16%)
estadios menos avanzados de la enfermedad. superior al correspondiente al TRC (82,49%), para discriminar
Lee et al [58] obtuvieron una sensibilidad del 67% utilizandentre sujetos cony sin demencia. Ello, ademés, queda apoyado por
los mismos criterios que Sunderland et al. Dicha sensibilidéaobtencion de un mayor valor predictivo positivo en la condicion
aumenta en estadios avanzados de la enfermedad. No obstaleleTRO que en la condicion ‘a la copia’.
estos autores encontraron que el TR no discriminaba facilmente Por tanto, el TR, con los criterios de aplicacion y puntuacion
entre sujetos sanos y pacientes con EA muy incipiente. utilizados, muestra una buena capacidad como instrumento neu-
En nuestra muestra, para obtener una sensibilidad del cien pgrsicoldgico decreeningpara orientar la evaluacion del deterio-
cien debemos considerar sélo a aquellos sujetos que obtienenmanzognitivo asociado a la demencia en la muestra estudiada.
puntuacion superior a 8, mientras que una especificidad del cien Podemos concluir que el TR permite discriminar entre sujetos
por cien se consigue seleccionando a los pacientes que obtiesiaeterioro cognitivo y pacientes en estadio incipiente de EA con
una puntuacion igual o inferior a 3. los criterios de aplicacion y puntuacion utilizados.
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UNA PROPUESTA DE APLICACION Y PUNTUACION UMA PROPOSTA DE APLICACAO E PONTUACAO
DEL TEST DEL RELOJ EN LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMERDO TESTE DO RELOGIO NA DOENCA DE ALZHEIMER

Resumenintroduccion El test del reloj (TR) se ha utilizado en losResumoIntrodugéo O teste do reldgio (TR) tem sido utilizado nos
ultimos afios como instrumento neuropsicologico sencillo para evakimos anos como instrumento neuropsicolégico simples para ava-
luar el deterioro cognitivo asociado a la demencia, si bien todavi#r a deterioragdo cognitiva associado a deméncia, apesar de ndo
no existen criterios uniformes y operativos para su aplicacion gxistirem ainda critérios uniformes e operacionais para a sua apli-
correccionObjetivos Presentar una normativa de aplicacion y pun-cacao e correcgadDbjectivos Apresentar uma normativa de apli-
tuacion, y establecer los criterios psicométricos mas relevantes adelgdo e pontuagdo, e estabelecer os critérios psicométricos mais
TR en una muestra de sujetos controles (SC) y pacientes con enfelevantes do TR numa amostra de individuos controlos (SC) e do-
medad de Alzheimer (EAacientes y métodaddemos seleccionado entes com doenca de Alzheimer (O029entes e métodoSeleccio-

a 56 pacientes, 35 mujeres y 21 varones, con EA probable (criteriodmos 56 doentes, 35 mulheres e 21 homens, com DA provavel (cri-
NINCDS-ADRDA) y estadio 1 (criterios CDR), con una media dg&rios NINCDS-ADRDA) e estadio 1 (critérios CDR). Tinham idade
edad de 72,7 y una DT de 7,64. El grupo SC esta constituido porfaédia de 72,7 e DT de 7,64. O grupo SC estava constituido por 56
sujetos control, 34 mujeres y 22 varones, edad media de 72,14 yibdividuos controlo, 34 mulheres e 22 homens, idade média de 72,14
7,2. Se ha utilizado el TR en dos condiciones experimentales: TR‘®BT de 7,2. Utilizou-se o TR em duas condi¢fes experimentais: TR
laorden’ (TRO)y TR ‘ala copia’ (TR(Resultadod_os principales ‘a ordem’ (TRO) e TR ‘a cépia’ (TRCRResultadosOs principais
parametros psicométricos analizados en la serie estudiada muestgzarametros psicométricos analisados na série estudada tiveram os
los siguientes valores: consistencia interna (coeficiente alfa dmguintes valores: consisténcia interna (coeficiente alfa de Cronba-
Cronbach 0,9029), punto de corte TRO 6 con sensibilidad 92,8th 0,9029), ponto de corte TRO 6 com sensibilidade 92,80, falsos
falsos negativos (FN) 7,2, especificidad 93,48, falsos positivos (FRgativos (FN) 7,2, especificidade 93,48, falsos positivos (FP) 6,52,
6,52, eficacia: 93,16; punto de corte TRC 8 con sensibilidad 73,1dficacia: 93,16; ponto de corte TRC: 8 com sensibilidade 73,11, FN
FN 26,89, especificidad 90,58, FP 9,42, eficacia: 82tthclusio- 26,89, especificidade 90,58, FP 9,42, eficacia: 8 AMclusdesO

nes El TR permite discriminar entre sujetos sin deterioro cognitivdR permite diferenciar individuos sem deterioracdo cognitiva e
y pacientes en estadio incipiente de EA con los criterios de aplicacidoentes em estadio incipiente de DA com os critérios de aplicagdo e
y puntuacion utilizados [REV NEUROL 1999; 28: 648-55]. pontuacéo utilizados [REV NEUROL 1999; 28: 648-55].
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