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RESUMEN

Objetivo. Delinear un enfoque actualizado para la eje-
cucioén del examen mental en la practica clinica, asi como
revisar los aspectos clasicos y novedosos de las princi-
pales técnicas utilizadas para evaluar las percepciones,
los pensamientos, la funcion afectiva, el lenguaje y la con-
ducta.

Desarrollo. La literatura cientifica que aborda el exa-
men del estado mental es vasta y compleja. Sin embargo,
todavia se requiere una guia para aplicar de manera es-
tandarizada, secuencial, sistematica y eficiente las multi-
ples técnicas del examen mental. En un primer apartado
se describen las técnicas para evaluar los procesos del
pensamiento, el contenido del pensamiento, las percep-
ciones, la autoconciencia y el juicio. Luego se hace refe-
rencia al examen del estado afectivo, el lenguaje y la con-
ducta. Merecié atencion especial la exploracion de las
siguientes categorias especificas: expresion oral espon-
tdnea, comprension del lenguaje hablado, repeticion, de-
nominacion, lectura, escritura, prosodia, orientacion dere-
cha-izquierda e identificacién de los dedos. El examen del
sistema conceptual y el de produccion de la accion se
puntualizan para el diagnéstico de las dispraxias.

Conclusiones. Se detallaron las principales técnicas
clinicas recomendadas actualmente para examinar un
grupo selecto de funciones mentales y se presenta un
enfoque para su ejecucion juiciosa y cabal en la préactica
clinica. Al final, perseveramos en la prioridad de un conti-
nuo y detallado perfeccionamiento de las técnicas del
examen clinico para lograr una practica clinica eficiente.

Palabras clave: Apraxia ideomotriz, atencion, cogni-
cion, conducta, demencia, estado mental, evaluacion de
la apraxia, imitacion de gestos familiares, lenguaje, prue-
bas neuropsicolégicas.

Clinic tecnics for mental evaluation Il. Perceptions,
thoughts, emotions, language and conduct.

ABSTRACT

Objective. To delineate an updated approach for the
execution of mental examination in the clinical practice, as
well as to review the classic and new aspects of the main
used techniques to evaluate the perceptions, thoughts,
affective function, language and conduct.

Development. The scientific literature that approaches
the examination of mental state is vast and complex.
However, a guide still requires to be applied of standardi-
zed, sequential, systematic and efficient way to manifold
techniques of mental examination. In a first section, the te-
chniques are described to evaluate the processes of
thought, content of the thought, perceptions, autocon-
ciensness and judgment. Then it makes reference to the
examination of affective state, language and conduct. Ex-
ploration of the following specific categories deserved spe-
cial attention: spontaneous oral expression, understan-
ding of the spoken language, repetition, denomination,
reading, writing, prosody, right-left direction and identifica-
tion of the fingers. The examination of the conceptual sys-
tem and production of action are emphasized for the diag-
nosis of dispraxias.

Conclusions. The main clinical techniques recommen-
ded were detailed at the moment to examine a select
group of mental functions and an approach for its actually
clinical judicious and exact execution. At the end, we still
believe in the priority of a continuous and detailed impro-
vement of the clinical examination techniques to obtain an
efficient clinical practice.

Kew words: Ideomotion apraxia, attention, cognition,
conduc, dementia, mental state, evaluation of apraxia, imi-
tation of familiar gestures, languaje, neuropsichologic
tests.
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INTRODUCCION

La literatura cientifica que aborda el examen del
estado mental es vasta y compleja. Sin embargo, to-
davia muchos médicos y estudiantes de medicina
requieren de una guia para aplicar de manera es-
tandarizada, secuencial, sistematica y eficiente las
multiples técnicas del examen neuroldgico.* Por esta
razdn en un primer articulo se deline6 un enfoque
para la ejecucion del examen mental en la préctica
clinica, asi como también se revisaron detallada-
mente las técnicas para examinar la conciencia,
orientacion, atencion, memoria, informacion y
vocabulario, calculo, abstraccion y habilidad vi-
suoespacial.

Debido a la amplitud del tema, en este segundo
articulo se pretende revisar detalladamente los as-
pectos practicos de las principales técnicas que con-
sideramos Utiles para evaluar los pensamientos, las
percepciones, la funcion afectiva, el lenguaje y la con-
ducta. Aunque se realiza una distincion y considera-
cion especial de dichas esferas, resulta imprescindi-
ble subrayar que el examen neurolégico constituye
un proceso Unico.

PENSAMIENTOS Y PERCEPCIONES

Comprende cinco categorias especificas: procesos
del pensamiento, contenido del pensamiento, per-
cepciones, autoconcienciay juicio.

Procesos del pensamiento

El pensamiento normal consiste en una corriente
de ideas, simbolos y asociaciones iniciados por un
problemay que conducen a conclusiones orientadas
en la realidad. Los procesos del pensamiento hacen
referencia a la forma en que las ideas se relacionan
y progresan hacia un objetivo especifico, no a las
ideas en si.?

Durante la anamnesis se valora la logica, cohe-
rencia, relevancia y organizacién de los procesos del
pensamiento del paciente a medida que expresa sus
ideas. Asi, el lenguaje sirve como ventana de la men-
te.2 Al escuchar los patrones de ideas se determina
la presencia de alguna de las siguientes anormalida-
des: taquipsiquia (habla con rapidez y pasa voraz-
mente de un tema a otro), lluvia de ideas (maximo
grado de taquipsiquia con larga serie de frases in-
completas), circunstancialidad (falta de direccion en
el lenguaje y demora en llegar al objetivo), descarri-
lamiento (pérdida de las asociaciones significativas
entre los temas expuestos), incoherencia ideoverbal
(frases incompresibles por falta de estructura se-
mantica), neologismos, intelectualizacion, tangencia-
bilidad, asociaciones sonoras (se expresan palabras
relacionadas por su sonido), estereotipia, perseve-
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racion (repeticion reiterada de pensamientos), bra-
dipsiquia (lentitud para emitir las respuestas y efec-
tuar el discurso), bloqueo del pensamiento y fuga de
ideas.>*

Contenido del pensamiento

La mayor parte de la informacion importante so-
bre las ideas del paciente se valora durante la anam-
nesis. Para el analisis es aconsejable utilizar los te-
mas apropiados a medida que se conversa sobre la
enfermedad que motiva la asistencia, en vez de una
lista prefabricada de preguntas especificas (por
ejemplo: “Usted acaba de mencionar que el vecino le
causo su enfermedad, ¢puede decirme mas al res-
pecto?”, o en una situacién especifica, “,qué piensa
sobre los momentos como éste?”).® Las principales
anormalidades a detectar son: ideas delirantes,
compulsiones, obsesiones, fobias, ansiedad, sensa-
cion de desrealizacién (desconexidn de la reali-
dad), o de despersonalizacion (desprenderse de si
mismo).

La mayoria de los enfermos revelan sus pensa-
mientos sin provocacion o presion excesiva. No obs-
tante, el conocimiento de los inconvenientes que con-
lleva su expresion puede hacer que intenten
ocultarlos. Al requerirse una valoracién mas especi-
fica y dirigida puede ser util aplicar primero expre-
siones consideradas y de aceptacion (por ejemplo:
“Cuando las personas se molestan de esa manera, a
veces No pueden evitar ciertos pensamientos como...
¢le pasa esto a usted?”; “las cosas pueden parecer
irreales ¢ha sentido esto alguna vez?”; “todos nos
trazamos misiones en la vida ¢ha pensado usted
que tiene alguna en especial?”® Asimismo, se inquie-
re si ha sentido la influencia de otras personas (de
control, dafio, obstaculizacion de sus triunfos) y si
ha pensado en dafiar a alguien.

Percepciones

Es la conciencia sensorial de los objetos en el
ambiente y las relaciones entre ellos (estimulos ex-
ternos). También se incluye la percepcién de esti-
mulos internos como suefios o alucinaciones.?35
Los trastornos mas relevantes son las ilusiones
(percepciones deformadas de una experiencia senso-
rial), las alucinaciones (percepciones sin objeto real
y sin juicio critico), y la alucinosis (percepciones sin
objeto real y con juicio critico correcto).

Durante la entrevista se puede observar que el
paciente aparenta ver u oir cosas que el examinador
no detecta o parece conversar con alguien ficticio.
En este contexto si refiere percibir determinado esti-
mulo (auditivo, visual, tactil, olfatorio o gustativo)
hay gue pedirle que lo describa lo mas completa-
mente posible (contenido, intensidad, situaciones en
que ocurre, respuestas que efectda el individuo). Es
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usual introducir las preguntas sobre alucinaciones
cuando se haya establecido cierto grado de confianza
y cuando cualquier suspicacia u hostilidad de parte
del examinado se ha reducido. Se recomienda, antes
de efectuar preguntas mas cerradas, realizar pre-
guntas relativamente abiertas: “;Ha tenido experien-
cias inusuales?”, “;algo lo distrae a usted?” Para
efectuar una investigacion més directa se pregunta
al sujeto con un método similar al usado para exa-
minar el pensamiento: “Las personas algunas veces
me dicen que escuchan a otros hablandole a ellos o
sobre ellos, ¢le ha pasado esto alguna vez a usted?”;
“después de beber mucho, ¢ha visto alguna vez co-
sas extrafas que le causen miedo?”; “¢;alguna vez ha
visto u oido cosas que en realidad no existen?"236
En caso afirmativo se efectda un analisis detallado:
“Cuando escucho la voz que le hablaba ¢ qué le dijo?,
¢ddénde estaba usted?, (qué se sinti6?” Luego hay
que inquirir sobre su juicio al respecto: “;Qué pien-
sa usted que causa las voces?"%®

La agnosia es la incapacidad para reconocer e in-
terpretar el significado de las impresiones sensoria-
les. Para examinar sus modalidades mas relevantes
(visual, auditiva, tactil) es necesario comprobar que
el problema no se explica por un defecto del recep-
tor o de las vias nerviosas que conducen la informa-
cion hacia la corteza cerebral sensitiva primaria.
Luego se determina la dominancia hemisférica ocu-
lar (se observa la preferencia ocular al mirar por un
orificio pequefio o usar un estenopeico) y la auditiva
(al notar hacia cual oido dirige el auricular del telé-
fono).” En el estudio de la gnosia visual se incluye la
presentacion de figuras geométricas simples o com-
plejas con trazos continuos o discontinuos (recono-
cimiento de formas geométricas), la presentacién de
colores que deben parearse al no ser denominados
visualmente (reconocimiento de colores) y la presen-
tacion de caras familiares (reconocimiento de ca-
ras). Se afiade la precision de la incapacidad para
reconocer lugares familiares como la propia casa del
paciente (agnosia ambiental).* 8

En el diagnéstico de la agnosia visual de objetos,
primero hay que constatar que el paciente no efec-
tda el reconocimiento visual a pesar de que sus ha-
bilidades linguisticas estdn normales. Inmediata-
mente se requiere precisar que ocurre la
identificacién del objeto al palparlo. La agnosia al
color deteriora las tareas que requieren recordar la
informacién del color (por ejemplo: “;De qué color
es un platano?”), y la anomia del color se refiere al
deterioro de nombrar el color a pesar de que ocurre
el conocimiento y percepcion normal (“;qué color es
éste?”).8 ° El planteamiento del deterioro del recono-
cimiento de caras familiares (prosopagnosia) puede
comprender dos etapas. Al inicio se pide al sujeto
que reconozca las caras de las personas familiares

108

(amigos, miembros de la familia, celebridades) que
se presentan fisicamente o en fotografias. Si es inca-
paz de reconocerlos, se indica que diga si dos caras
presentadas son idénticas.*

La inatencion sensorial y negligencia puede valo-
rarse clinicamente cuando el examinador mueve un
dedo, otros, o ambos dedos en los hemicampos de-
recho e izquierdo y le pregunta al individuo cual
dedo se ha movido.'*! Pueden emplearse de mane-
ra similar las tareas de biseccion de linea y las ta-
reas de cancelacién de letras en la modalidad vi-
sual.l® La prueba de cancelacion visual de la letra
“A” sirve para apreciar la atencién sostenida y se
utiliza para el diagndstico de simultanognosia. Con-
siste en una serie de letras “A” de tamafio mucho
mayor que las demas (unas de 1 cm y otras de 2.5
cm de altura), y todas estan incluidas aleatoriamen-
te entre otras letras del alfabeto en una hoja blanca
de 21.5 por 28 cm. En total son mas de 60 letras.
El objetivo es que el paciente rodee con un circulo
todas las letras “A” que observa. En la simultanog-
nosia existe la tendencia a pasar por alto los obje-
tos de mayor tamafo.*?

Para evaluar la gnosia auditiva se determinara si
el sujeto es capaz de comprender el significado del
material verbal o de ruidos familiares (como el tim-
bre del teléfono, el motor de un automaovil, el choque
de unas llaves y la rotura de un papel). Ademas, se
incluye la capacidad para reconocer melodias fami-
liares y frases entonadas con diferentes expresiones
emocionales en un discurso.”

En las pruebas de gnosia tactil se incluyen la dis-
criminacion de dos puntas, y la localizacion de un
punto y del sentido posicional. La prueba mano-cara
(Bender) consiste en la estimulacion tactil simulta-
nea de estas dos regiones del paciente. Luego se pre-
gunta dénde ha sido contactado. Las personas entre
cinco y 60 afios normalmente alertas reconocen la
estimulacién doble simultanea de forma répida y
exacta. La gnosia digital se evalla haciendo estimu-
laciones simples o dobles en los dedos manteniendo
el paciente los ojos cerrados; éste debe responder
sefialando el dedo o los dedos estimulados. Tam-
bién pueden enumerarse los dedos del uno al cinco,
luego proceder a las estimulaciones digitales, y pe-
dirle que responda con el numero correspondiente
al dedo estimulado.”1113

Autoconcienciay juicio

Las observaciones sobre la autoconcienciay el
juicio permiten inferir la capacidad de la persona
para cooperar con la valoracién y el plan indicado
por el médico. La autoconciencia describe la capaci-
dad para reconocer y entender los propios sintomas
y enfermedades.? Aqui se incluye la deteccidn de la
conciencia del individuo sobre la anormalidad de su
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estado de &nimo, pensamientos o percepciones. Fre-
cuentemente las primeras preguntas que se formu-
lan en la anamnesis brindan informacién vital
sobre la autoconciencia (“¢,qué hizo que usted acu-
diera a la consulta?, ¢qué problema tiene usted?,
¢qué cree que funciona mal?”).3

El juicio es el proceso mental de comparacion y
evaluacién de alternativas para decidir el curso de
una accion dentro del marco de un conjunto de valo-
res que pueden o no basarse en la realidad, y en los
convencionalismos o normas sociales prevalentes.
En ocasiones se utilizan situaciones hipotéticas
para valorar el juicio interpersonal y social (por
ejemplo: “¢Qué harias si encuentras un sobre cerra-
do, con direccidn y sello sin cancelar en la acera?”;
“¢qué harias si hallas a un nifio pequefio jugando
solo en el extremo de un muelle?”; “;qué harias si
estas en un cine y se inicia un incendio?”).2414 E|
método tiene la limitacion de que las respuestas
presumiblemente correctas son obvias y pueden no
reflejar la conducta que realmente adoptaria el indi-
viduo. Ademas, no valoran la complejidad y variabi-
lidad de las conductas humanas y son simplistas,
ya gue asumen una sola respuesta como la correcta.
Asi, la primera interrogante podria acufiar un mal
juicio si una persona pobre responde que abriria el
sobre y buscaria dinero dentro.

Una valoracién mas util se realiza al observar la
conducta del paciente durante la entrevista y al pre-
guntar sobre incidentes de la historia que cuenta, ya
sean situaciones familiares, conflictos interpersona-
les, empleo o0 uso de dinero (“,C6mo piensa usted
obtener la ayuda que necesita al salir del hospital?,
¢quién le asistira econdmicamente mientras usted
se atiende?, ;qué piensa usted hacer al perder su
empleo?, ¢qué hara usted si su esposo la vuelve a
maltratar?, ¢por qué usted no siguié tomando los
medicamentos?, ¢qué penso al no seguir las instruc-
ciones del médico?, ¢le parece esto una buena idea
ahora?, ¢lo haria usted de nuevo?”).2® Hay que es-
pecificar si las decisiones y acciones se basan en la
situacion real o son por impulso, por simples de-
seos o reflejo de ideas desordenadas.®

EXPRESION AFECTIVA

La afectividad es el conjunto de estados y tenden-
cias que se experimentan como propias, inmediatas,
e influyentes sobre la conducta. Se distinguen las
emociones y el humor o estado de &nimo. El examen
del estado afectivo del paciente es un aspecto muy
importante de la valoracion mental y debe distinguir
entre sus componentes subjetivos y objetivos.2® Pue-
de existir discordancia entre los componentes sub-
jetivos y objetivos. EI componente subjetivo se ex-
plora al determinar el estado emocional interno
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durante el examen con preguntas generales (“¢,cOmo
se siente usted?, ¢cudl es su estado de animo?”) y
especificas. En caso de sospecharse depresion es vi-
tal valorar su intensidad y el riesgo de suicidio me-
diante una serie de preguntas especificas. Estas se
desarrollan a medida que se obtienen las respuestas
afirmativas del paciente, de la siguiente forma:

¢Se siente a veces deprimido o triste?

¢Qué tan deprimido se siente?

¢COémo piensa que sera el futuro?

¢Siente usted que la vida no vale la pena o que
deberia morirse?

¢Ha pensado alguna vez en terminar con su vida?
¢Coémo lo haria?

¢Queé lo detiene para suicidarse?

¢Qué ocurriria después de que usted fallecie-
ra?*¢

PODNPE

©NOoO O

El componente afectivo objetivo describe la comu-
nicacion de las emociones a través de la expresion
facial, tono vocal y movimientos corporales. Las ma-
nifestaciones somaticas de las reacciones afectivas
pueden ser aparentes en el examen fisico (lagrimas,
palidez, ruborizaciones, temblores, tensién muscu-
lar, taquicardia, hiperhidrosis, midriasis, etc.).®
Debe valorarse la concordancia entre la expresion
verbal y no verbal, la irradiacién afectiva (capacidad
del paciente para que los demas se ajusten a su es-
tado afectivo), y la reactividad emocional (capacidad
de respuesta ante las personas y situaciones). Anor-
malmente puede evidenciarse labilidad emocional,
incontinencia emocional, e indiferencia afectiva. El
temperamento (predisposicion emocional a largo
plazo) no es posible caracterizarlo durante el mo-
mento del examen del estado mental.?

LENGUAJE

El lenguaje es un sistema simbdlico complejo
para expresar, recibir y comprender las ideas y pen-
samientos. Es una funcidén necesaria para un exa-
men detallado de las funciones mentales. Las seis
partes principales para el examen de esta categoria
son:

Expresion oral espontanea.
Comprension del lenguaje hablado.
Repeticion.

Denominacion.

Lectura, y

Escritura.41215.16

oupwONE

Dentro de las habilidades relacionadas con el len-
guaje se incluye la prosodia, la orientacion derecha-
izquierda y la prueba de identificacion de los dedos.
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Expresion oral espontanea

El lenguaje espontaneo se analiza usualmente
a medida que se realiza la anamnesis si el paciente
esté despierto y alerta.>'* Primariamente la caracte-
rizacion se refiere a tres aspectos: cantidad (ha-
blador o callado), velocidad (r4pido o lento), e in-
tensidad (fuerte o suave). La longitud de las frases,
la sintaxis y la melodia son elementos a considerar
especialmente. Si el lenguaje espontaneo del indivi-
duo es anormal en su significado o fluidez se proce-
de con un examen mas detallado. Hay que distinguir
cuidadosamente entre las anormalidades del pensa-
miento y del lenguaje.* En ocasiones se pueden usar
preguntas abiertas como: “;Qué hizo usted hoy an-
tes de la entrevista?, ;qué hace usted en su traba-
jo?”, etc.

Comprensién del lenguaje hablado

Las respuestas del paciente a las interrogantes y
pedidos durante la entrevista brindan informacién
sobre su habilidad para entender el lenguaje articu-
lado. Para una evaluacién detallada se deben ejecu-
tar pruebas especificas de complejidad creciente.
Hay que notar si el examinado tiene mas dificultad
con las palabras polisildbicas y oraciones largas,
que con las palabras y oraciones cortas. También se
precisarad cuando los conceptos y las palabras son
bien entendidos.® El examen especifico incluye a las
siguientes técnicas:

1. Pruebas de apuntar. Se solicita con palabras que
apunte a un objeto visible en la habitacién y se
incrementa la lista de examen al obtener respues-
tas exactas (por ejemplo: “Apunta el techo, luego
el piso, y luego al burg”). Una alternativa es
apuntar a varias partes corporales (por ejemplo:
“Apunta la nariz, luego el hombro y luego el pie”).
Primero se aplican drdenes de una sola etapa,
luego se intentan 6rdenes de dos 0 mas etapas.
Si la esfera es normal, se podra apuntar con
exactitud a cuatro objetos o mas en la secuencia
correcta.’® En los enfermos encamados puede
existir dificultad con el apunte secuencial de ob-
jetos. En dicha situaciéon se muestran cuatro
objetos (por ejemplo: un peine, un lapicero, una
moneda y una llave) y se pide que apunte a va-
rios de éstos en sucesién al azar (por ejemplo:
“Apunta la llave, luego el lapicero y luego el
peine”). Al repetir la prueba se cambia la secuen-
cia de los objetos. El procedimiento se hace
mas complejo cuando se indica que apunte a un
objeto descrito (por ejemplo: “Apunta a la entra-
da de la habitacion” o “apunta a la fuente de luz”)
0 se invierte la secuencia (por ejemplo: “Apunte al
televisor, pero primero apunte a la venta-
nan)_4,12,17
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2. Prueba de respuesta de “si 0 no”. A ciertos enfer-
mos se les dificulta apuntar por la presencia de
parélisis o apraxia. En estas afecciones se indica
la obtencion de una respuesta motora minima
con preguntas faciles (por ejemplo: “¢Existen lu-
ces encendidas en la habitacién?”), o mas difici-
les (por ejemplo: “¢ Te colocaste los zapatos antes
que las medias?”, “¢los elefantes vuelan en el cie-
10?”, “¢nieva en verano?”.41216.18 Se sugiere un
minimo de siete preguntas que requieran res-
puestas verbales o gestuales de “si 0 no” para
minimizar la posibilidad de aciertos fortuitos.®

3. Pruebas con érdenes habladas y respuestas cor-
porales. Se ordena al paciente que ejecute activi-
dades sencillas o multiples. Estas acciones se
subdividen seguin su complejidad en:

a) Comandos sencillos. Son érdenes de una sola
etapa que involucran respuestas corporales
(por ejemplo: “Levantese o siéntese en la silla”
0 “dé un giro completo”). Le siguen en orden
de dificultad los comandos de una sola etapa
que involucran las partes corporales de la li-
nea media (“abre la boca”, “cierra los ojos”, y
“saca la lengua”), y los que requieren acciones
mas refinadas (“coloca tu mano derecha en la
punta de tu cabeza”, “coloca tu dedo indice iz-
quierdo en tu oido derecho”, “busca la pagina
26 de esta revista”).*1’

b) Comandos complejos. Son acciones de dos o
mas etapas (por ejemplo: “estira tus manos y
cierra tus 0jos”, “coloca una mano en tu cabe-
za, gira alrededor y siéntate”, “toma esta mo-
neda de la mesa y damela”, “coloca una mone-
da en la mesa, dame la segunda y mantén la
tercera en tu mano”). En la prueba de Marie
se dice: “Agui esta un pedazo de papel, rom-
pelo en cuatro partes y coloca una en la mesa,
dame una a mi y mantén dos contigo”. Otra
prueba involucra la presentacion de un grupo
de monedas de diferentes denominaciones y la
peticion de que las ordene acorde a su valor.®

¢) Prueba de comprension de formulaciones lin-
guisticas complejas. Finalmente se explora la
comprension de formulaciones l6gico-gramati-
cales (“¢,qué es de usted el hijo del hermano
de su padre?”; “¢es el hermano de mi esposa,
hombre o mujer?”; “si un tigre es comido por
un ledn ¢qué animal queda vivo?”; “Susana le
dio el anillo de rubi, que habia heredado de su
abuela, a su hija Mary. (Quién fue la duefia
original del anillo?, ;quién lo tiene ahora?,
¢qué tipo de joya es ésta?”) y l6gico-matemati-
cas (“Si Marta es mayor que Laura, pero me-
nor que Rosa, ¢cual es la mayor de las
tres?")_4,9,12,17
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Repeticién del lenguaje hablado

Consiste en solicitarle al paciente que repita pa-
labras sueltas, frases u oraciones complejas desde
el punto de vista fonético o sintactico. Usualmente
se usan las frases cortas (“no si, peroy, o, pero”;
“no, si, pero en cambio”; “ni si, ni no, ni peros”),
pero a veces se aconseja el uso de frases largas (“En
un trigal habia cinco perros”, “la peticion de instan-
cia ha sido transmitida al inspector”).31219 | a
prueba de atencidn con digitos consecutivos valora
también la repeticidon por lo que pueden existir
anormalidades en determinados tipos de afasia.

Denominacion
Usualmente para el pesquizaje hay que pedirle al
individuo que sefiale el nombre de un objeto o una
parte. El examen mas detallado incluye las siguien-
tes modalidades:

1. Denominacion visual. Frecuentemente se evalUia
mostrando la imagen de al menos dos objetos co-
munes (un reloj de pulsera, un lapiz, una llave,
un abrigo). Entonces se pide que denomine al ob-
jeto y alguna de sus partes (la pulsera, la goma
de borrar, la solapa del abrigo). Antes de efec-
tuar el examen hay que asegurar una vision ade-
cuada. Otras opciones son la denominacién de
partes del cuerpo humano, formas geométricas,
imagenes, dibujos de objetos y colores familia-
res.*12 Para cada denominacién se establece un
maximo de 20 segundos. Ante respuestas inco-
rrectas se suministra entonces una clave seman-
tica, y en ultima instancia una clave fonética con
la primera silaba o primeras letras de la palabra.
Si el sujeto no dice el nombre correcto en res-
puesta a la clave indicada se corrige verbalmente
(por ejemplo: “No, era un lapiz”) sin repetir el
proceso de denominacion. La denominacion de la
secuencia de varios objetos se repite con mayor
velocidad para evidenciar afasias ligeras.

2. Denominacioén tactil. Se explora, de igual forma a
la técnica previamente descrita, con la colocacién
de objetos (por ejemplo: moneda y llave) en cada
mano con los ojos cerrados.

3. Denominacion auditiva. Se puede estudiar con
una prueba de identificacién de ruidos familiares
o se dice la definicién del objeto para que en-
cuentre el nombre (“¢;Como se llama el objeto
que sirve para clavar una puntilla?”). Se observa-
ra si existe incapacidad de recuperar el nombre
adecuado cuando se muestra el objeto, pero es
capaz de sefialar el objeto correcto cuando se
dicen varios nombres (defecto de la denomina-
cion).

4. Denominacion por asociacidon controlada. Son
pruebas sensibles para detectar anomia y altera-
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ciones en el hallazgo de las palabras. Compren-
den dos modalidades:

a) Fluencia de categoria o semantica. Primero se
explica el sentido de la prueba (“Le menciona-
ré el nombre de un grupo y quiero que me
diga todas las palabras que le pertenezcan
tan rapido como pueda; yo le diré cuando
se detendra. Si yo le digo vegetales, enton-
ces usted podria decirme maiz, tomate, cala-
baza, lechuga, etc. (Lo ha entendido? Ahora
digame nombres de animales”). Si el examina-
do se detiene méas de 10 segundos se insiste
una vez con la consigna: “Sigame diciendo
todos los animales que pueda”. El tiempo
maximo es de un minuto y debe cronometrar-
se. No se contemplan los nombres repetidos
o incorrectos, las variantes de género de raiz
similar (gato, gatito, gatuno), las razas
distintas de un mismo animal, ni las espe-
cies (mamiferos, insectos, aves, peces).20:2
Las personas normales dicen entre 12y 24
nombres de animales en un minuto. Otras op-
ciones de categorias a mencionar son frutas,
ropas, verbos, transportes, marcas de automovi-
les, etc.?2 No se permitira realizar ejerci-
cios previos a la prueba.

b) Fluencia fonémica. Se solicita que mencione
en un minuto el mayor namero de palabras
posible que comiencen con determinada letra
del alfabeto (por ejemplo: T, M, D, F, A, O,
S).422 Al mencionar las palabras que empie-
cen con una letra especifica se advierte que no
se incluiran los nombres propios y las deriva-
das del mismo nucleo (por ejemplo: aumenta-
tivos, diminutivos, diferentes tiempos verba-
les). Lo normal es que se mencionen de 10 a
20 palabras comenzando con determinada le-
tra en un minuto.*92

Lectura

Primero hay que confirmar que el sujeto tenga
una visiéon adecuada. El objetivo de la prueba es va-
lorar la habilidad para leer alto y comprender lo que
ha leido. Para el pesquizaje se ensefia una hoja que
tenga impresa una orden sencilla con letras gran-
des, negritas y facilmente legibles (“CIERRE LOS
0JOS” 0 “SAQUE LA LENGUA”). Se hace que lea en
voz alta el impreso, y que seguidamente efectle la
instruccion.?* Se espera la respuesta hasta un tiem-
po razonable. En caso de presentarse dificultades se
utiliza un nivel mas elemental haciendo que el pa-
ciente lea alto y apunte el objeto cuyo nombre se ha
escrito (por ejemplo: NARIZ o PUERTA). Hacer que
lea un parrafo en voz alta es una prueba mas com-
pleja.®

111



Pedro Luis Rodriguez-Garciay col.

Escritura

Se entrega al examinado un papel blanco y un l&-
piz. Luego se indica que escriba una frase u oracion
sencilla con sentido ldgico. En la valoraciéon basica
se obvian los errores ortogréficos. La sospecha de
agrafia indica la observacion de la escritura de una
sola letra, la construccioén de palabras y de la firma.
La prueba de fluidez de palabras consiste en pedir
que escriba el mayor nimero posible que comiencen
con la letra S en cinco minutos, y las de cuatro le-
tras que comiencen con C en cuatro minutos.?

Pruebas especiales
En determinadas circunstancias (por ejemplo:
sospecha del sindrome de Gertsmann, afasia) ad-
quieren especial relevancia los siguientes procedi-
mientos:

1. Prueba de prosodia. Las pruebas se enfocan ha-
cia la determinacion de la melodia e inflexion del
lenguaje. La ejecucién prosodica es analizada al
pedir que inflexione una oracién neutral (“Yo voy
a la tienda”) brindando un significado emocional
diferente (con colera, alegria, sorpresa). La com-
prensién prosédica se estudia al preguntarle al
sujeto qué significa emocionalmente la misma
frase anterior o una similar al ser inflexionada
por el examinador de forma diferente.*

2. Prueba de orientacion derecha-izquierda. Se indi-
ca su valoracion al presentarse agrafia y acalcu-
lia, ya que permite conformar el sindrome de
Gertsmann.*? Primero se examina pidiéndole que
apunte una parte de su cuerpo usando varias
combinaciones de derecha e izquierda (“Apunta
tu hombro derecho”, “con tu mano derecha, toca
tu rodilla izquierda”). Si efectla estas tareas
mas sencillas, entonces se solicita que apunte a
determinadas partes del examinador que esta co-
locado al frente (“¢cudal es mi mano derecha?,
¢donde esta mi hombro izquierdo?”). Dicha prue-
ba es mas compleja, ya que requiere una inver-
sién en la mente para responder correctamente a
la solicitud. Una mayor dificultad se obtiene
cuando el examinador cruza las propias manos
ya que hace falta otra inversién en la mente del
sujeto para apuntarlas con exactitud.*

3. Prueba de identificacién de los dedos. A conti-
nuacion de la prueba de orientacion derecha-iz-
quierda se realiza mediante procedimientos je-
rarquicamente complejos. Primero se pide que
nombre cada dedo (pulgar-indice-medio-anular-
mefique). Si efectlia con exactitud esta prueba
simple, entonces el paciente debe cerrar los ojos.
En las pruebas complejas se pide que apunte el
dedo equivalente de una mano mientras el examina-
dor toca un dedo de la otra mano, o que diga

112

cuantos dedos existen entre dos dedos de una
mano que fueron tocados por el examinador (por
ejemplo: si el médico toca el pulgar y el mefique,
entonces debe responder que hay tres dedos en-
tre ellos).*

CONDUCTA

Hace referencia a la capacidad para iniciar la ac-
cion o la descarga motora y concierne a los esfuer-
zos bésicos de la persona expresados mediante su
comportamiento. Aunque son categorias diferentes,
en algunos tratados la evaluacion de la conducta es
un campo tradicionalmente relegado o recogido den-
tro del examen de las funciones cognitivas.®

La valoracion global de la conducta es un requisi-
to imprescindible para iniciar el examen mental.?®
Mediante la inspeccién general se determina la pos-
tura y el comportamiento motor. Se observaran las
caracteristicas de la actividad motora corporal y la
expresion facial del individuo de forma espontanea,
con los temas abordados y los exdmenes efectuados
durante la entrevista, y con las personas y objetos
gue le rodean. Si esta hospitalizado o en su domici-
lio se observara conforme se enfrasca en tareas
como vestirse, afeitarse y emplear los utensilios
para comer. De esta manera se precisa la capacidad
para relajarse, para adecuarse a la situacion, asi
como el ritmo y los limites de los movimientos. Los
movimientos pueden ser breves para ajustar la pos-
tura espontaneamente o en respuesta a la estimula-
cion intensa.?®

También mediante el examen general puede estu-
diarse el vestido, arreglo e higiene personal. Se con-
trastan sus rasgos con los de las personas de la
misma edad, estilo de vida y grupo socioeconémi-
co. Hay que comparar un lado del cuerpo con el
otro. Por lo general, las ropas deben de estar lim-
pias, planchadas y cerradas en forma correcta.
El pelo, las uiias, los dientes y la piel normalmente
estaran bien arreglados. No deben apreciarse olores
desagradables.

Como parte de la anamnesis previa al examen es-
pecifico se preguntard a las personas cercanas so-
bre la habilidad del enfermo para ejecutar activida-
des de la vida diaria, especialmente aquellas que
involucran herramientas domésticas, como: usar un
cuchillo, el tenedor, el cepillo de dientes, los utensi-
lios de cocina para preparar la comida, y herramien-
tas como el martillo o tijeras. Debe indagarse y ob-
servarse el rango de actividad para ajustar el
examen a los requerimientos del paciente particu-
lar.?® Antes de proceder con las técnicas especificas,
en lo posible se determina el hemisferio cerebral do-
minante en las tareas manuales (al valorar la habili-
dad de las manos para la escritura, utilizar una cu-

Neurol Neurocir Psiquiat. 2006; 39(3): p. 106-116



Técnicas clinicas para el examen mental |1

chara, una pelota, etc.) y del pie (se solicita que si-
mule patear un baldn).

Para diagnosticar la dispraxia el examinador
debe asegurarse que la dificultad en la ejecucién del
movimiento habilidoso puede explicarse solamente
por un defecto del control superior de la funcién mo-
tora. El dictamen se obstaculiza si existe paralisis
motora, pérdida sensitiva, ataxia, confusion mental,
defecto de la comprension del lenguaje, o agnosia de
los objetos.'?13 Estas anormalidades deben ser valo-
radas antes de proceder con el examen especifico
para detectar los diferentes tipos de dispraxia.

Clasicamente, las dispraxias se han clasificado
en ideacional e ideomotora. Sin embargo, las des-
cripciones usadas para definir ambos tipos son con-
fusas e inconsistentes. Una descripcién se basa en
el deterioro de la ejecucién de gestos con objetos
(apraxia ideacional) o con pantomimas (apraxia
ideomotora), mientras que otra se define acorde al
defecto en el uso de varios objetos (apraxia ideacio-
nal) o de un objeto (apraxia ideomotora). Por esta
razon se prefiere subdividir la exploracién especifica
de las dispraxias en dos sistemas:

1. El conceptual para la accidon (conocimiento se-
mantico de herramientas y acciones).

2. El de produccién de la accién (los programas mo-
tores necesarios para efectuar las tareas).26-?’

Sistema conceptual para la accidon
La apraxia por deterioro del sistema conceptual
es definida como la pérdida del conocimiento sobre
la idea de los movimientos, incluyendo las acciones y
funciones de las herramientas. El sistema concep-
tual se juzga mediante las siguientes tareas:

1. Denominacién de la herramienta por su funcién.
Se pide al sujeto que denomine el objeto que co-
rresponde a la funcion que el examinador descri-
be: “;Qué se usa para sentarse?” (Una silla).

2. Indicacion de la funcién de la herramienta. Se in-
dica al paciente que responda si la funciéon enun-
ciada se corresponde al objeto mostrado: “¢Esto
sirve para cortar?”, y se muestra un cuchillo.?®2°
Otra opcion es que especifique el uso de la herra-
mienta (“¢Para qué usarias un cepillo de dien-
tes?”).

3. Reconocimiento de la accién correcta e incorrecta.
Se pregunta cual es la pantomima correcta para
la accidn explicada (“;Cudl es el movimiento co-
rrecto para lavarse los dientes?”, mientras el exa-
minador hace mimica de la accion correcta y
otras tres distractoras).2®

4. Emparejamiento objeto-herramienta. Se presenta
el dibujo de un objeto y cuatro dibujos de herra-
mientas (el blanco y tres distractores). Luego se
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pide elegir cuél es la herramienta apropiada para
ese objeto. Asi al presentarle el dibujo de un cla-
vo, el sujeto debe elegir el martillo como pare-
ja.28,29

Sistema de produccién de la accion
El sistema de produccion incluye los programas
sensorimotores de accidn concernientes con la gene-
racion y control del movimiento. Dicho sistema se
valora por imitaciéon de la posicién de la mano y de-
dos, ejecucién de acciones conocidas Unicas, y ejecu-
cidn de secuencias de acciones conocidas.?® Clinica-
mente, es muchas veces suficiente describir la parte
del cuerpo afectada (extremidades o bucolingual), y
los movimientos deteriorados espontaneamente y en
respuesta al comando verbal. Es preciso observar
las tareas y gestos motores que el enfermo puede
ejecutar espontaneamente, pero no al ordenarsele.
Si existe dificultad en la comprensidn del comando
verbal, como en la afasia, adicionalmente se incluye
la habilidad para hacer imitaciones de las acciones
del examinador.
Dentro de las acciones que involucran ambas ex-
tremidades superiores e inferiores se incluyen:

1. Ejecucioén de gestos intransitivos (simbdlicos)
convencionalmente comunicativos con las manos.
Se pide verbalmente que realice algunas de las si-
guientes acciones familiares: decir adiés, santi-
guarse, llamar, negar, amenazar con el pufio, pe-
dir que un carro lo lleve, tocar un piano, y hacer
el saludo militar.®

2. Ejecucion de gestos transitivos sin objeto (panto-
mima de uso de objetos). Consiste primero en
pedirle verbalmente al paciente que efectle una
pantomima para mostrar como usa la herra-
mienta (“Imagine que usted tiene un martillo en
su mano. Muéstreme como la usaria usted”). Se
ha sugerido pedirle que efectle tres pantomimas
de actividades: martillar una ufia en una pared
imaginaria enfrente de él, atornillar un tornillo
en la pared, y usar unas tijeras para cortar un
pedazo de papel. Sin embargo, muchas otras
pantomimas pueden efectuarse, incluyendo cor-
tar con una sierra, batir huevos, pelar una papa,
cepillarse los dientes, peinarse el pelo, escribir
con un l4piz, tomar agua de un vaso, usar una
llave, etc.10:18:26.27.30 Dentro de los errores a detec-
tar se hallan: falla en la ejecucién adecuada de la
accion por errores en el movimiento, el uso de
una parte del cuerpo como objeto imaginario
(como el dedo por el cepillo), sustitucion de movi-
mientos (no relacionados con la accion pedida) y
movimientos perseverantes.*3! En una segunda
fase se presenta visualmente un objeto, sin nom-
brarlo y sin permitir que lo toque. Luego se soli-
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cita que muestre como lo utilizaria (“Muéstreme
cémo usa esto”, mostrando un tenedor).
Ejecucion de gestos usando realmente objetos.
Consiste en el uso real de la herramienta me-
diante un comando verbal (“tome este cepillo de
dientes en la mano y muéstreme cémo lo usa-
ria”).?¢ Algunas veces es vital el examen del pa-
ciente en un escenario mas practico. Asi, un pa-
ciente puede efectuar bien los movimientos
imitados y sin el uso de herramientas. Sin em-
bargo, si una bandeja de comida se presenta con
un tenedor, un lapiz y un cepillo de dientes, la se-
leccion de la herramienta erronea se hace mas
evidente.?” La habilidad para usar herramientas
generalmente evoca mejor la ejecuciéon que con
mimica, y esto generalmente se considera tipico
de la apraxia ideomotora.®

Ejecucion de comandos con cada mano. Al sospe-
charse una lesion en la parte anterior del cuerpo
calloso se evallia cada mano por separado.’!8
Para el diagndstico de la apraxia simpéatica se
debe determinar la capacidad para ejecutar co-
mandos verbales con la mano izquierda no para-
lizada en presencia de un trastorno motor del ha-
bla y hemiparesia derecha.”?

Ejecucién de secuencias de acciones familiares.
Determina la capacidad para realizar con suce-
sién logica y arménica los distintos actos
parciales que conducen a una finalidad motora

determinada. La prueba clasica es: “Tome este
pedazo de papel con la mano derecha, doble el
papel por la mitad con las dos manos, colécalo
en un sobre y cierra el sobre”. Otras alternati-
vas son: “Encienda la vela con una cerilla”; “in-
troduzca un papel en un sobre”; “encienda un
cigarrillo y fiumelo”; o “abra una botella, vierta
parte de su contenido en un vaso y bébalo”.3° L6-
gicamente, primero se garantizan los objetos
para el proceder. Ejecutar estas tareas sin un
instrumento o un utensilio es mas demandante
porque se debe crear un plan de accion mental
en lugar de sélo efectuar la secuencia motora ha-
bitual.*®

La apraxia bucofacial implica un proceso y lesién
completamente diferente por lo que se examina se-
paradamente. A diferencia de la apraxia de extremi-
dades, en la que no se pueden efectuar movimientos
habilidosos con las extremidades, en la apraxia bu-
cofacial (también denominada apraxia oral) no se
ejecutan acciones finas que involucran los labios, la
boca y la lengua. Para examinar la apraxia bucofa-
cial se ordena al paciente que haga tareas como: so-
plar un fésforo, silbar, inflar la boca, vibrar los la-
bios, lamerse los labios, tirar un beso, sacar la
lengua, ensefiar los dientes, toser, bostezar y deglu-
tir.1827.30 Dentro de las acciones faciales estéa fruncir
el cefo, cerrar los ojos, olfatear.

2==

Figura 1. Modelos para el examen de los programas motores alternantes. A. Bucles gréaficos. B. Trazados alternantes de cuadrado y trian-
gulo.
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Pruebas especiales de programacion motora
Estas tareas sirven para evaluar las funciones
motoras frontales superiores, son poco redundantes
al conjugarse con otras técnicas de examen mental y
frecuentemente se aplican por los neuropsicdlogos.
Incluye las siguientes modalidades:

1. Programas alternantes. Permite estudiar la habi-
lidad de cambiar las tareas, y la inhibicién de
respuestas inapropiadas o perseverantes. El exa-
minador le muestra al paciente un pequefio mo-
delo de bucles gréaficos y trazados alternantes de
cuadrado y triangulo, como lo muestra la figura
1Ay 1B. Luego, para detectar anormalidades, le
pide que las copie varias veces en la hoja de pa-
pel.*® También, el cambio apropiado de tareas se
examina con series de M y N, o al pedirle que al-
terne numeros y letras (por ejemplo: 1-A-2-B-3-C,
etc.).

2. Programas reciprocos. La impulsividad refleja un
fallo de la inhibiciéon de la respuesta y se observa
en las lesiones de la parte inferior del I6bulo
frontal. Las pruebas motoras incluyen:

a) Comandos requiriendo que el paciente haga
una respuesta manual que es la alterna del
movimiento de la mano del examinador (por
ejemplo: “Golpee una vez cuando el examina-
dor golpea dos, golpee dos veces cuando el
examinador golpea una”, o “golpee con su pal-
ma cuando el examinador golpea con su puiio,
golpee con su pufio cuando el examinador gol-
pea con su palma”, o “eleve la mano derecha
en respuesta a una sefial y la mano izquierda
ante dos serfiales”).8923

b) Pruebas con discriminacidon go/no go (sigue-
para). Sirven para apreciar la inhibicion (por
ejemplo: “Apriete la mano del examinador
ante la palabra rojo; no haga nada ante la pa-
labra verde”). La prueba puede hacerse mas
dificil al cambiar la regla inicial después de
varias ejecuciones (por ejemplo: “Golpee una
vez cuando yo golpee dos y no haga nada cuan-
do yo golpee una vez”; “golpee dos veces cuando
yo golpee con el dedo una vez en la mesa, no
haga nada si yo golpeo dos veces”).8912

¢) Ejecucion de secuencias seriadas manuales.
Se dividen en unimanuales y bimanuales. De
forma general se incluyen las siguientes ta-
reas:

e Ritmo de uno y dos golpes sucesivos. Se
indica al paciente que haga la secuencia
con una mano.

e Puio-palma-canto. El examinador le mues-
tra dicha secuencia de tres posiciones de la
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mano. Después del aprendizaje se determi-
na el nimero de secuencias correctas y errores
en un minuto. La presencia de disociacion
verbal-motora radica en un fallo en la secuen-
cia de posiciones de la mano a pesar del
aprendizaje de la progresion verbal.

e Ritmo de tres golpes con una mano y dos
con la otra.

e Mano-pufio alternando. La prueba de movi-
mientos alternantes de las manos se ejecu-
ta, después de ser demostrada, con los
brazos extendidos al frente y alternando
la apertura y cierre de los dedos de cada
mano (una mano se abre y la otra se cierra
en un pufo).®

3. Dependencia ambiental y capacidad de inhibir
las respuestas autométicas. En la préctica clini-
ca se explora con el test de Stroop en la version
impresa. Se ensefia una hoja de papel de tamafio
A4 que contiene escritas con letras grandes el
nombre del color en un color diferente (por ejem-
plo: la palabra “AZUL” escrito en color rojo,
“VERDE” escrito en color azul, “ROJO” escrito en
color verde). Luego se pide que nombre el color de
la tinta e ignore lo escrito.*?® Los estimulos son
incongruentes, ya que el color de la tinta es dis-
tinto a la designacion de la palabra.

CONCLUSIONES

Los trastornos del estado mental en general, y la
demencia en particular, son problemas con repercu-
siones sanitarias y socioecondémicas de gran signifi-
cacién y con proyecciones crecientes en el futuro.
Esto ha incentivado a multiples investigaciones
sobre una técnica psicométrica de deteccién que,
siendo simple y viable, permita instaurar medidas
de intervencion sanitaria, social y familiar.

No obstante, en las dos partes del presente tra-
bajo se ha realizado una revisién amplia de las prin-
cipales técnicas para el examen del estado mental y
se ha presentado un enfoque para su ejecucion en la
préactica clinica. Consideramos que solamente con el
uso juicioso y conocimiento cabal de todas ellas se
podréa lograr un diagnostico precoz y un seguimiento
confiable. Asi, al final, perseveramos en la prioridad
de un continuo y detallado perfeccionamiento de las
técnicas del examen clinico para lograr realmente
una practica eficiente.
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