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CAPITULO 2.

EVALUACION DE LAS
FUNCIONES MENTALES

Evaluation of mental functions
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Resumen. Las funciones mentales abarcan procesos de atencion, cog-
nicidn, lenguaje, ejecucion y percepcion motora que da cuenta de las
funciones corticales del paciente. Metodologia: Se efectud una revi-
sion documental usando como términos clave de busqueda (DeCs):
“Afasia”; “Agnosia”; “Apraxias”; “Atencion”; “Conciencia” A partir del
rastreo de literatura encontrada y la busqueda en referencias biblio-
graficas disponibles se presenta la compilacion del contenido rela-
cionado con el proceso volitivo, de percepcion y procesamiento de la
informacion desde su componente cortical. Resultados: Una correcta
funcidn cognitiva enlos individuos va a permitir establecer las funcio-
nes de las diferentes asociaciones que hace el paciente a nivel cortical,
asi como en elementos primarios necesarios para la respuesta como
la memoria, el lenguaje, entre otras funciones superiores y la integra-
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cion de las distintas vias implicadas en el procesamiento sensorial o
en la ejecucion motriz . Discusion: Se deben establecer los criterios de
respuesta desde esta categoria para poder establecer la capacidad de
respuesta de los pacientes.

Palabras clave: afasia, agnosia, apraxias, atencion, conciencia, DeCs.

Abstract. The mental functions include processes of attention, cogni-
tion, language, execution and motor perception that account for the
patient's cortical functions. Methodology: A documentary review was
carried out using the DeCs as key search terms: “Aphasia”; "Agnosia";
"Apraxias"; "Attention"; “Conscience” From the search of the literature
found and the search in available bibliographic references, the compi-
lation of the content related to the volitional process, perception and
information processing from its cortical component is presented. Re-
sults: Correct cognitive function in individuals will allow establishing
the functions of the different associations that the patient makes at
the cortical level, as well as in the primary elements necessary for the
response such as memory, language, among other higher functions
and integration. of the different pathways involved in sensory pro-
cessing or motor execution. Discussion: The response criteria must be
established from this categoryin order to establish the response capa-
city of the patients.

Keywords: Aphasia, Agnosia, Apraxias, Attention, Consciousness, DeCs.

Las funciones mentales incluyen la comprension de la esfera relacio-
nada con la ubicacidn y concepcidn del ser humano. Para la compren-
sion de las funciones mentales se tiene que considerar la interaccidon
de las diferentes estructuras corticales en la ejecucién y planeacion
del movimiento. Dentro de estas se han catalogado procesos de con-
ciencia, memoria, atencidon, razonamiento y procesos de percepcion
(gnosias)y de ejecucion (praxias).

Las funciones mentales son producto de la activacion de diferentes
circuitos neuronales, principalmente de activacion cortical. La va-
riabilidad funcional de este depende del desarrollo de regiones cere-
brales con tipos de neuronas caracteristicos que establecen un patron
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de redes. Esto requiere la articulacion en el espacio y el tiempo de los
procesos celulares que construyen la estructura del sistema nervioso
central (I). Dentro de las estructuras de mayor relevancia se encuentra
la corteza cerebral y a su vez la corteza prefrontal, la cual funciona
como el sustrato anatémico de los procesos mentales mas complejos,
desempenando un papel capital en nuestro potencial de adaptacion
ante entornos dinamicos y cambiantes, gracias a su papel en la iden-
tificacion del objetivo (el qué), la planificacidon (el cdmo) y posterior
iniciacion de la accidn (el cuando) (2). A su vez, se ha descrito la ejecu-
cion del trabajo a partir de bloques conformados de la siguiente ma-
nera: un primer bloque de activacidn bajo el control del tallo cerebral
y centro encefalico, un segundo bloque de recepcidn, almacenamiento
y comprension de informacion bajo el control de los 16bulos occipital,
temporal y parietal; y un tercer bloque de planeacion, ejecucion y eva-
luacion de la accion bajo el control del 16bulo frontal (3).

CLASIFICACION:
¢ Funciones mentales globales

Estan relacionadas con el conocimiento y el nivel de respuesta ante un
estimulo dado. Comprenden lo relacionado con alerta, conciencia, y
con el estado de vigilia. Segun la Clasificacién Internacional del Funcio-
namiento CIF, éstas a su vez incluyen nivel a modo de funcion, conti-
nuidad y cualidad de la conciencia; entre esos: coma, delirium, estupor,
somnolencia, trances, perdida completa de la conciencia, alteracion
inducida por sustancias. Se excluyen memoria, atencidn, percepcion,
calculo y encadenamiento de los movimientos complejos (4).

o Funciones mentales especificas

Las funciones cognitivas superiores: son la atencion, la orientacion, la
memoria, las gnosias, las funciones ejecutivas, las praxias, el lengua-
je, la cognicidn social y las habilidades visoespaciales. Se dan por el
normal funcionamiento del 16bulo frontal con relacion a otros 16bu-
los, incluyendo la toma de decisiones, la abstraccion, la planificacion,
la flexibilidad cognitiva, y la capacidad de decidir sobre situaciones
(juicio); que a menudo se denominan funciones ejecutivas (4,5).
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FUNCIONES MENTALES GLOBALES
Nivel de conciencia

La conciencia se refiere al conocimiento propio, al igual que del en-
torno que lo rodea, incluyendo a su vez el pensamiento emocional o
cognoscitivo y la relacion con los diferentes mecanismos de conoci-
miento previos (6).

Incluye: continuidad, cualidad, pérdida y nivel de la conciencia (coma,
estados vegetativos, estados de trance, fugas o posesidn, conciencia
alterada por sustancias, delirium, estupor) (4).

Nivel de conciencia

El nivel de conciencia varia de forma fisiologica desde la vigilia hasta
el suefio, el cual suele afectarse en patologias que alteren el sistema
neuroldgico.

Existe diferente terminologia para definir los estados por los que pue-
de pasar un paciente, desde la alerta o el estar despierto, hasta el coma
en el que no hay respuesta a los estimulos, de la capacidad de respues-
ta del individuo a sus propios estimulos y a los del medio que le rodea.
Se debe precisar cuadl es el nivel de vigilancia o capacidad de interac-
tuar con el entorno, al igual que determinar sies capaz de comprender
la realidad que le rodea. Por tanto, en lo referente a la conciencia, con
independencia del estado general y de las causas que estén actuando,
un paciente puede presentar alteracion del nivel y, en este caso, puede
estar: somnoliento, estuporoso o en coma en sus distintos grados (7).

e Alerta: Respuesta oportuna a los diferentes estimulos.
e Somnolencia: Desinterés por el ambiente, lentitud de respuestas.
e Estupor: El paciente despierta ante estimulos intensos.

e Coma superficial: Hay pérdida de la funcion cortical, parcial respuesta
ante estimulos dolorosos, sonoros o luminicos sin respuesta verbal.

¢ Coma profundo: Respuesta incompleta, incluso ante estimulo doloroso.
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Exploracion del nivel de conciencia
Escala de Glasgow

La Escala de Coma de Glasgow (en inglés Glasgow Coma Scale -GCS-)
es una escala que permite medir el nivel de conciencia de una persona
(8). Utiliza criterios objetivos con un valor numérico asignado; es de
uso facil y puede usarse en diferentes servicios hospitalarios. Se em-
plea para: 1) decidir o justificar ciertos tipos de tratamiento en relacion
a la gravedad de la lesidn, 2) comparar diferentes series de lesiones, y
3) predecir el grado de recuperacion final esperada.

Esta escala evalua dos componentes; el primero es el estado de alerta,
que consiste en estar consciente del entorno en el que se encuentra. Y
el segundo es el estado cognoscitivo, que demuestra la comprension
del evaluador ante una orden dada (8).

Esta escala es de uso generalizado en servicios de urgencias y cuida-
dos intensivos y existe para adultos, nifios y lactantes (tabla 2.1) (9). Se
evaluan tres parametros: 1) apertura ocular, 2) respuesta verbal y
3) respuesta motora.
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Tabla 2.1. Escala de Glasgow.

Respuesta Adulto Nirio Lactante Valor
Espontdnea Espontdnea Espontdnea 4
Apertura Al estimulo verbal | Al estimulo verbal Al estimulo verbal 3
AL Aldolor Al dolor Aldolor 2
Ninguna Ninguna Ninguna I
Orientado Orientado, apropiado | Murmullo, balbuceos 5
Confuso Confuso Irritable, llora consolable 4
Palabras . .
Respuesta S Palabras inapropiadas | Llora al dolor 3
verbal
. Palabras
Sonidos . . .
. . incomprensibles o Gime al dolor 2
incomprensibles . g
sonidos no especificos
Ninguna Ninguna Ninguna I
Obedece ordenes Obedece ordenes Se mueve espontdneamente 6
. Localiza estimulos .
Localiza dolor Se retira en respuesta al tacto 5
dolorosos
Retira al dolor Retira al dolor Se retira en respuesta al dolor 4
Respuesta 9 Postura de decorticacion
. Flexion en respuesta o7
motora Flexion anormal (flexién anormal en respuesta 3
al dolor
al dolor)
> %% Postura de descerebracion
Extension Extension en respuesta o
(extension anormal en 2
anormal al dolor
respuesta al dolor)
Ninguna Ninguna Ninguna I

Fuente: tomado con modificaciones de Mufiana et,al (8).

Puntuacién de la escala de Glasgow. En la escala de Glasgow cada item tie-
ne una puntuacion estandarizada generando una suma de la siguiente
manera: 15 puntos significan que el paciente se encuentra despiertoy
genera respuestas Optimas a los estimulos. Puntajes entre 13y 14 in-
dican un deterioro leve, valores entre 9 y 12 implican un deterioro mo-
derado, y puntuaciones entre 3y 8 significarian un dafio severo (10,11).
La sugerencia para dar cuentas del estado del paciente estd en enmar-



Evaluacion de las funciones mentales | 49

car por separado cada una de las puntuaciones; es decir, delimitar el
paciente a los estados: O-V-M (ocular-verbal-motora), es decir que un
Glasgow de 12 deberia delimitarse asi(3-5-4)(7,8).

Four score

Esta escala tiene cuatro componentes: respuestas oculares, motrices,
reflejos del tronco encefalico y patron de respiracion. E1 componente
de respuesta ocular permite la diferenciacion entre un estado vegeta-
tivo (ojos abiertos, pero no rastrean) y un sindrome bloqueado (los ojos
se abren, parpadean y se rastrean verticalmente bajo el comando). A su
vez la evaluacidn motora combina el reflejo de retirada y la rigidez de-
corticada incluyendo la ejecucion de un comando complejo (se ordenan
las siguientes sefas, una de pulgar hacia arriba, puno y signo de paz)
que determina si los pacientes estan alertas. También permite detectar
signos de disfuncion cerebral severa, como el estado miocldnico.

Los componentes del tronco encefalico evaltan reflejos de tronco en-
cefalico (reflejo corneal y pupilar) y para la respiracion se determina
el ritmo y el patrdn (12,13).

Disability rating scale (drs)

Es una escala que se usa principalmente en los traumatismos cra-
neoencefalicos. Sirve para medir el nivel de avance del paciente en
un proceso de rehabilitaciéon que va desde el coma hasta la vuelta a
la comunidad; consta de ocho items que estdn dentro de las siguien-
tes cuatro categorias: conciencia/despertar, capacidad cognitiva para
manejar autocuidado, dependencia y adaptabilidad psicosocial (14).

Escala de funcionamiento cognitivo rancho los amigos
Es usada para evaluar la funcién cognitiva en pacientes poscomato-

sos, y se recomienda como una herramienta fundamental para moni-
torizar la recuperacion (15).
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FUNCIONES MENTALES ESPECIFICAS
Atencion

Es la capacidad de seleccionar y centrarse en estimulos relevantes para
responder en funcidn de estos; mediados en su mayoria por la corteza
prefrontal con dos funciones propias de la atencidn como son: direc-
cidn, atencion selectiva y sostenida. Esto a partir de la adaptacion de las
entradas de informacion y su posterior procesamiento cognitivo. Den-
tro de sus funciones se encuentra la habilidad de mantener selectiva-
mente la conciencia, filtrar informacion, sintetizar informacion de en-
tre estimulos para su procesamiento en paralelo, facilitar la percepcion,
la memoriay el aprendizaje (16). Incluye funciones relacionadas con:

e Mantener la atencién

¢ Dirigir la atencion hacia otros estimulos
e Dividir la atencion

e Compartir el procesamiento atencional.

e Concentracion (4)

Exploracion de la atencion

Se encuentran algunas opciones que permiten la exploracidn rapida
en una consulta a partir de medidas que son usadas para dar cuentas
de esta dimensidn en el paciente. Autores como Rios-Lagos et al., pro-
ponen seguir un modelo clinico de la atencidn para dar cuenta de sus
esferas como se muestra en la tabla 2.2.
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Tabla 2.2. Modelo clinico de la atencion.

Se refiere a la respuesta optima y oportuna ante los diferentes

Arousal ,
estimulos.
Atencion focal Capacidad para enfocar la atencién en un estimulo.

Atencién sostenida Ha?)z'lzdad de mantener la respuesta por un tiempo en algo

solicitado.
iy . Capacidad para discriminar estimulos atendiendo a los que sean
Atencion selectiva

relevantes en la tarea dada.

Atencién alternante Habilidad que posibilita dirigir la atencion de un estimulo a otro

segun la tarea asignada.

Atencion dividida | Capacidad de atender a dos o mds estimulos a la vez.

Fuente: Modificado de Rios-Lago (17).

No obstante, la atencion no es una construccion unitaria, sino que abar-
ca una serie de procesos cognitivos desde la excitacion y la orientacidon
basica hasta procesos de nivel superior que dan cuenta del control eje-
cutivo, como actividades multitarea, deteccion de errores, etc. (18).

Test de Stroop

Este se realiza a partir de la disposicidn de tres laminas, cada una con
veinte palabras distribuidas en cinco columnas, que daran un total de
100 por lamina. El participante tiene un tiempo de 45 segundos para
leer cada lamina. En la primera se enlistan las palabras “rojo”, “verde”,
“azul”, impresos en negro; en la segunda lectura debe hacerlo respetan-
do solo el color “XXXX” “XXXX” “XXXX” estas deben incluir los colores
de la primera lamina; en la ultima, se presentan a colores haciendo un
cambio; es decir, la palabra esta de un color diferente al escrito. La prue-
ba de Stroop permite obtener las siguientes puntuaciones:

(a) primera lamina, nimero acorde de palabras leidas (palabra “P”).
(b) segunda lamina, numero adecuado de colores leidos (color “C”).

(c) tercera lamina, numero items correctos (palabra-color “PC”) (19).
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Trail Making Test (TMT), test de atencion distribuida o test del trazo

Incluye dos partes (A y B). Se aplica a ninos desde los nueve afios hasta
adultos de 89 anos. La parte A se encarga de habilidades visoespaciales
en busqueda visual, atencion sostenida, asi como habilidades moto-
ras. La parte B se encarga de mirar la flexibilidad cognitiva y la aten-
cién dividida, en esta prueba se pide el seguimiento de letras y nume-
ros dependiendo de la instruccion con el objetivo de que la persona
lo haga en el menor tiempo posible (19). En un estudio efectuado en
poblacidn colombiana el principal parametro empleado era el tiempo
de ejecucion permitiendo levantar el trazo del papel (20).

Moss Attention Rating Scale (MARS)

EI MARS se disefid como una escala de calificacion observacional para
proporcionar una medida confiable, cuantitativa y valida de la aten-
cidon. La mitad de los items se relacionan con los tres factores corre-
lacionados encontrados para el MARS: inquietud / distractibilidad,
iniciacidn y atencidn sostenida, que se califican a partir del empleo de
preguntas tipo Likert por el personal tratante a partir de los aspectos
observados en el paciente en un tiempo determinado. El contenido se
encuentra libre y disponible en el enlace al final de la pagina *(18).

ESTADO MENTAL

En la prueba del estado mental se evalua la orientacion, la memoria,
el lenguaje, la atencion y el calculo, entre otros. Dentro de los compo-
nentes mas relevantes se encuentra la evaluacion de memoria (ver tabla
2.3). Esta comprende la capacidad para retener acciones pasadas ya sea
de forma visual o auditiva; basada en conexiones sindpticas a nivel del
l6bulo temporal, en donde se producen de forma mantenida y conser-
van la capacidad de actualizacion o funcionamiento posterior (16).

2 https://mrri.org/moss-attention-rating-scale-mars/
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Tabla 2.3. Clasificacion de los sistemas de memoria.

Tipo de memoria Descripcion Estructuras implicadas

Lobulos temporomediales,
Permite recordar experiencias fornix, cuerpos mamilares,

Memoria episodica ,
P personales dentro de un contexto. | corteza prefrontal y niicleo
taldmico anterior.
Almacena el conocimiento
Memoria semdntica | en general y como distinguir Lobulos temporoinferolaterales
diferentes objetos.
Corteza prefrontal, drea de
Permite utilizar la informacion | Brocay drea de Wernicke
Memoria de trabajo | necesaria para ejecutar una (interpretacion) y visuoespacial,
tarea. corteza prefrontal y drea de
asociacion visual.
Memoria L, Niicleos de la base, cerebelo drea
. Ejecucion de patrones motores .
procedimental motora suplementaria.

Fuente: elaboracidn propia, 2019.

Exploracion del estado mental

Para la evaluacion de este se utiliza el test de minimental y la escala
de Moca, short portable mental questionnarie y la escala de deterioro
global entre otras; en este capitulo se explicaran las dos primeras.

Minimental Test

Este es un test que examina orientacion (auto psiquica, en tiempo y lu-
gar), memoria tanto a corto como a largo plazo (mantenimiento de la
palabra y recuerdo), lenguaje (verbal, escrito, articulacion, repeticion,
expresion y atencion), praxias (a la orden escrita y verbal) y habilidad
viso constructiva (2I).

Se han generado procesos de validacion donde se han establecido
puntos de corte estandarizados de la siguiente manera: 23/24 (27-30
=adecuado; 25-26 = dudoso o posible demencia; 10-24 = demencia
leve a moderada; 6-9 = demencia moderada a severay o0 a 6 = demen-
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cia severa). En Colombia se ha parametrizado como normal una pun-
tuacidn de 27 a 30 (22) pero en la mayoria de estudios se ha establecido
un punto de corte de 24 (23).

Valores:

¢ Orientacion: son diez preguntas y cada una vale un punto. (Fecha como:
mes, afoydia actual. Ademas del pais, departamento, ciudad, entre otras)

¢ Fijacion: repeticion y aprendizaje de una frase y vale tres puntos.

e Atencion y calculo: restarle 7 a 100 y si lo hace hasta cinco secuencias,
vale cinco puntos, por cada resultado correcto asignar un punto.

¢ Evocacion: Se le solicita al participante recordar las palabras dictadas
anteriormente. Se califica un punto por cada palabra recordada.

¢ Lenguaje: se evaluan, la denominacion (vale dos puntos), repeticion (vale
un punto), la comprension (vale tres puntos), obedecer la orden, escribir
una frase y copiar el disefno (vale un punto cada una)(24).

Test de MOCA

Es un test de tamizacidn corto, que facilita la deteccion de la demen-
cia y el deterioro cognitivo leve (DCL), que se encuentra validado en
varias versiones en espanol, entre esas una adaptacidon para Colom-
bia con alta confiabilidad y validez (25). Esta prueba evalua memoria
a corto plazo, habilidades visoespaciales, funciones ejecutivas, con-
centracidn y memoria de trabajo, atencion, lenguaje y orientacion en
tiempo y espacio. El puntaje obtenido en el MOCA para el patrdn de
oro se ha considerado entre 24 y 23 (26). El test se encuentra disponi-
ble en en el enlace al final de la pagina 3 (27).

LENGUAJE 0 FASIAS

El lenguaje es la capacidad que tiene el ser humano, para comunicar-
se con los demas o para reflexionar consigo mismo. Ademas, puede
ser expresado por medio del sonido (signos articulados) o por medios
graficos (escritura).

3 https:/www.mocatest.org/
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Afasia

Una afasia consiste en una alteracion del lenguaje debido a una lesion
cerebral en una persona que anteriormente hablaba con normalidad.
Esta puede comprometer tanto la expresion y comprension del len-
guaje oral como procesos de lectura y comprension. Su clasificacion se
describe en la figura 2.1y en la tabla 2.4.

Exploracion del lenguaje

e Expresion verbal: Se evalua mediante el discurso espontaneo.

Lenguaje automatico: Se pide que la persona diga los niameros o los
dias de la semana.

Lenguaje repetido: se pide repetir frases de diferente extension (cor-
tas y largas).

Lenguaje Denominativo: Se presentan diferentes objetos y se le pide
el nombre.

e Comprension

Reconocimiento: se colocan figuras o imagenes impresas frente al pa-
ciente y el evaluado va sefialando la imagen que se va nombrando.

Ordenes: el paciente debe efectuar una orden dada.

Exploracion de la comprension de lectura:
Pareo visual: se pide que asocie una figura a un texto determinado.

Comprension de ordenes: Se coloca un texto con una orden determi-
nada que debe ser cumplida por el paciente.

¢ Exploracion del lenguaje escrito: Se le pide al paciente la escritura
del nombre, los numeros del 1 al 10, se efectia un dictado, y se le pide
que escriba una escena dada (28).
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Figura 2.1. Algoritmo para clasificar las afasias.

(Discurso oral fluente?

/\\

¢Rep\te7 ¢Replt€7
Si No si No
;Comprende? :Comprende? ;Comprende? ;Comprende? |
Si No \ No
Y
| Andmica |T sensorlall |Conducmon Wernicke | T. motora | T. mixta IBroca| | NFM | IGIobaI|
Fuente: Gonzalez R, Hornauer-Hughes A. (28)
Tabla 2.4. Clasificacion de las afasias.
TIPO DE AFASIA CARACTERISTICAS LOCALIZACION
Se presenta con habla fluida, pero con | Areas 22 y 42 (drea de
. . erdida de la capacidad de comprension | Wernicke) ubicada en la
Afasia de Wernicke P racap ; decomp , ) iy
de lenguaje oral ademds de inadecuada | circunvolucion — temporal
seleccion de las palabras. superior posterior.
Se caracteriza por un lenguaje fluido,
pero con una alteracion importante | ; . g
. ., . Area 40 Circunvolucion
Afasia de de la repeticion, junto con una . ,
./ yf . supramarginal y fasciculo
Conduccion comprension preservada o casi, y
y . arqueado
una expresion con dificultades para
encontrar las palabras.
Se caracteriza por la dificultad de | Circunvolucion  angular
. L. encontrar palabras de uso comiin. La | Area 39 o lobulo temporal
Afasia Anomica weontrar p 39 4
distincion de esta es que se presenta de | sequnda y tercera
forma aislada. circunvolucion dreas 21y 20
Dresenta dificultad en la comprension | Talamo posterior,
Transcortical con una expresion verbal fluente con | zona  Parieto-temporal
sensorial produccion sin sentido alguno. La | posterior, excluyendo el

repeticion estd preservada

drea de Wernicke



TIPO DE AFASIA

Broca

No Fluente Mixta
(NFM)

Global

Transcortical
Motora

Transcortical
mixta
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CARACTERISTICAS

Se presentard dificultad en la
articulacion de palabras, pero con
capacidad de comprension preservada.
Se presenta el uso de pocas palabras.

Pocas veces supera las cinco palabras
y la produccion de sus oraciones son
gramaticalmente incompletas. La
diferencia con la afasia de broca es
la comprension auditiva que aqui se
encuentra comprometida.

Aqui se ve el compromiso en la
produccion y comprension del lenguaje.
El paciente no puede ni emitir ni
entender el lenguaje.

Los pacientes tienen afectada la
expresion verbal con la capacidad
comprensiva conservada, asi como
presente la capacidad de repeticion.

Trastorno grave que altera la
comprension y expresion verbal, donde
se conserva la capacidad para la
repeticion.

LOCALIZACION

Area de broca (44, 45
Y 47). Par opercularis,
triangularis y orbitalis

Region perisilviana
(cortico-subcortical)  en
casi su totalidad.

Toda laregion perisilviana,
fronto-parieto-temporal
(cortico-subcortical)

Lébulo frontal, excluyendo

el drea de Broca
Frontal y  parietal,
excluyendo la  region

perisilviana

Fuente: propia, informacion extraida de Vendrell, JM (29)

PERCEPCION 0 GNOSIAS

Son funciones mentales especificas relacionadas con la interpreta-
cion y el reconocimiento de la sensorialidad. Asi mismo consisten en
la capacidad de reconocimiento perceptual de la informacion que lle-
ga a la corteza cerebral por diferentes canales.

La percepcion se asume como un proceso cognitivo que procesa la in-
formacion externa proveniente de sistemas sensoriales, para generar
una elaboracion de la realidad (30). En el proceso se emplea la infor-
macion que llega a los receptores la cual es analizada y retroalimenta-
da con la memoria para interpretar y generar una imagen o ideaciéon
del estimulo. En el 16bulo frontal, concretamente en el area motora
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suplementaria, se crea un sistema que puede tomar informacién que
engloba diversas funciones motoras y sensoriales (16).

En cuanto a los procesos de activacion, el cerebro busca mirar, escu-
char y oler. La busqueda resulta de la actividad auto-organizada en el
sistema limbico (una parte del cerebro que incluye la corteza entorri-
nal y se cree que esta involucrada en la emocion y la memoria), que
canaliza un comando de busqueda de los sistemas motores, alertando
para generar impulsos a los sistemas (30).

Alteracion
Agnosia: Es la incapacidad para reconocer, identificar y discriminar es-

timulos sensoriales antes conocidos. Por lo tanto, no se genera una in-
terpretacion o representacidn del objeto. La forma de exploracion de

las gnosias se describe en la tabla 2.5

Tabla 2.5. Exploracion de las gnosias.

Gnosias Examinacion

Se pide el reconocimiento
de caras, de partes

propias del cuerpo, dibujo
de figura humana, se
muestran ldminas para el
reconocimiento de colores y
objetos

Visuales

Se coloca musica y se evaliia
el reconocimiento de palabras
o frases

Auditivas

Con los ojos cerrados se pide
reconocimiento de un objeto,
con respecto a la forma, el peso,
distinguir dos objetos a la vez,
reconocimiento de estimulos
tdctiles en una mano

Tdctiles

Alteracion

Prosopagnosia: no reconoce caras familiares
Autotopagnosia: no reconoce ni localiza las
partes del cuerpo.

Anosognosia: no reconoce las partes de su cuerpo,
o un hemicuerpo.

Agnosia al color: Acromatopsia y
Discromatopsia = daltonismo

Alucinacion visual: metamorfopsia,

palinopsia, poliopsia

Amusia: no reconoce melodias musicales.
Auditiva verbal: no reconoce palabras.

Astereognosia: no reconoce el objeto
Amorfognosia: no lo reconoce por su forma
Abarognosia: no reconoce el peso de los objetos
Simultagnosia: no reconoce objetos simultdneos
Alucinacion tactil: macro/microsomatognosia
Heminegligencia: niega estimulos tdctiles en el
lado del cuerpo afectado

Fuente: elaboracion propia, 2019.
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Tipos de agnosias
Agnosia visual

Es la alteracion en la percepcion de la informacion visual, la cual en
condiciones de normalidad va desde la retina hasta los cuerpos geni-
culados externos y después al area visual primaria 17. Posteriormente
se separa la forma el color a areas temporales (31); la exploracion de
las gnosias se muestra en la imagen 2.1. Dado que se puede tener le-
sion a nivel ventral (percepcion y uso del objeto), o a nivel dorsal (si-
tuarlos en el espacio), se tendran dos tipos de agnosias visuales: las
relacionadas con una percepcion errdnea de los objetos y las debidas
a una localizacidn incorrecta de estos, que imposibilita la interaccion
precisa con ellos.

e Agnosias del color: Uno de los test mas empleados es el de Ishihara,
en el cual el paciente debe identificar el numero que haya en cada cir-
culo (los colores principales son el rojo y el verde, pero pueden ir otras
variaciones). Las alteraciones de estas gnosias son las llamadas acro-
matopsia, que se debe a la incapacidad de la diferenciacion de cada
color (daltonismo). La acromatopsia aparece de forma secundaria a
lesiones en la region occipitotemporal ventral bilateral (32).

e Prosopagnosias: estas se examinan con fotografias de sus familiares,
amigos, famosos; posteriormente se le pide a la persona que efectue
la correspondiente identificacion de cada persona. Su alteracion hace
que no se puedan reconocer las caras familiares con base en la percep-
cién visual de estas.

¢ Autotopagnosias: se le pide al paciente que ubique algunas partes de
su cuerpo, indicadas por el evaluador, ejemplo: la oreja, nariz, pierna,
etc. Asi mismo el examinador le sefiala alguna parte del cuerpo y el
paciente debe reconocerla. Su alteracion se da cuando es incapaz de
reconocer las partes de su cuerpo y su ubicacion.

¢ Anosognosias: el examinador le pide al paciente que ubique las par-
tes del cuerpo indicadas en el lado que el paciente tiene una lesidn o
compromiso (se evalua en personas con lesiones que afectan el 16bulo
parietal, principalmente) (32).

¢ Alucinaciones visuales: consisten en la percepcion visual de objetos que
no existen en la realidad. Estas existen de dos clases elementales y com-
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plejas. En la primera la persona ve los objetos geograficos en movimiento,
y en la segunda la vision presenta caracteres cercanos a la realidad.

Imagen 2.1. Exploracion de gnosias visuales.

Fuente: elaboracion propia, 2019.

Agnosias auditivas

La agnosia auditiva se considera un déficit en la interpretacion de los
sonidos que no es originado por sordera. Se caracteriza por produ-
cir alteraciones en la percepcion y/o en el reconocimiento acustico; su
origen no se debe a raiz de una pérdida auditiva o a déficit cognitivos,
asi como tampoco a dafo bilateral en el cortex auditivo primario (le-
sion que produce la entidad conocida como sordera cortical, que se
caracteriza por generar una pérdida total de la percepcion auditiva)
(33). Para examinar estas agnosias es necesario ofrecerle ruidos tan-
to familiares como poco conocidos y se evalua una vez descartada la
existencia de un defecto primario de percepcidn auditiva.
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Tipos de agnosia auditiva

e Agnosia auditiva no verbal: la agnosia auditiva puede ser es-
pecifica para ruidos. El paciente debe reconocer los sonidos no
verbales que el examinador le estara haciendo, como por ejem-
plo el ruido de llaves. Se pone de manifiesto al pedir que empa-
rejen el sonido con la imagen correspondiente. Puede ser de tipo
perceptiva donde presenta incapacidad para discriminar obje-
tosy hacer diferenciaciones, o asociativa donde no logra atribuir
caracteristicas al objeto (33).

e Agnosia verbal: Se caracteriza por la incapacidad o dificultad en la
comprension del lenguaje oral, con preservacion de la escritura (sal-
vo cuando es al dictado), del habla (sin presentar jergafasia) y escri-
tura, diferenciandose asi notoriamente de la afasia de Wernicke (33).

e Agnosia musical o amusia: el examinador pone alguna cancion
o melodia, para que el paciente reconozca el sonido de cada una de
estas. También se le pueden poner imagenes de instrumentos musi-
cales al paciente y pedirle que identifique que sonidos hace cada uno.

Agnosias tactiles

Estas agnosias se evaluan con la capacidad para reconocer objetos por
el tacto. El paciente debe identificar tamano, textura, peso y forma. El
reconocimiento tactil requiere que los receptores cutaneos, estén fun-
cionado correctamente y que se permita identificar su forma, textura
y posicion en el espacio; esto favorece su procesamiento a nivel de la
corteza somatosensorial primaria y areas asociativas y asi se podran
reconocer los objetos. Se ha propuesto que hay dos vias de procesa-
miento de informacidn somestésica, la primera se denomina via ven-
tral y esta relacionada con el reconocimiento de objetos, aprendizaje
y memoria tactil; la segunda es la dorsal, relacionada con integracion
sensoriomotoray funciones espacio-temporales somestésicas (34).

Se clasifican en:

e Astereognosia: para esta evaluacion se pide que cierre los ojos
y el examinador le pone un objeto en la mano para que el pa-
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ciente pueda identificarlo a través de la palpacion. Esta altera-
cion se da cuando el paciente es incapaz de reconocer la textura
del objeto y por ende no logra identificarlo.

¢ Amorfognosia: para evaluar esta agnosia se le entrega al pa-
ciente un objeto y este debe decir si es grande, pequeno, grueso
o delgado (el paciente debe estar con los ojos cerrados). Aqui el
paciente es incapaz de reconocer la forma de los objetos.

e Abarognosia: el paciente debe estar con los ojos cerrados y se
le pide que identifique si un objeto es pesado o liviano. Si hay
alteracion no se reconoce el peso del objeto.

e Simultagnosia: el paciente se encuentra con los ojos cerrados;
el examinador le pone un objeto en cada mano y el paciente
debe identificarlos. La imposibilidad de identificar los dos ob-
jetos se conoce como simultagnosia.

PRAXIAS

Son habilidades motoras que adquiere el ser humano de forma orga-
nizada, sincronica y de tal forma que permitan ejercer un plan o al-
canzar un objetivo.

La apraxia es un trastorno neurologico que se caracteriza por perder
la capacidad de realizar movimientos y gestos, aunque la persona ten-
ga la capacidad muscular y habilidad para efectuarlos. Estas tienen
dificultad en la realizacidn proposicional de movimientos ejecutados
deliberadamente y fuera de contexto, en ausencia de déficit sensitivo-
motores elementales, déficit perceptivo o deterioro mental grave (35).

Parala ejecucion e interpretacion de las acciones se establecen dos ob-
jetos caracteristicos, uno inicial practico (orden de una accién), y uno
perceptual o agndsico, (percepcion del contexto). A nivel reflejo, el
movimiento es independiente del espacio, como en el caso del reflejo
de retirada, pero durante la ejecucidn la percepcion del espacio hace
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parte de la organizacion de la accion. Ademas de los 16bulos parietales
y frontales, el cerebelo y la formacion reticular son estructuras vitales
en la organizacidn del patrdn, las cuales se activan previa ejecucion de
un movimiento ocular o de un movimiento conjugado cuello-tronco.
A través de sistemas inhibitorios, el cerebelo anticipa los errores y co-
rrige la orden de salida de corteza modulando y reorganizando dérde-
nes motoras.

En la apraxia, las etapas de anticipacion del movimiento y retroali-
mentacion del estimulo serian defectuosas puesto que, normalmen-
te, diversos estimulos supra-espinales tienen diferentes secuencias o
significados segun el contexto de la actividad momentdnea de la me-
dula espinal y/o del tallo. Se ha estipulado también que muchos movi-
mientos son mediados por el hemisferio izquierdo en la organizacion
de secuencias motoras complejas (36).

Las praxias se dividen en dos:

¢ DPraxias simples- elevar las cejas, mostrar los dientes, fruncir los labios.

e Complejas (integra el uso de objetos o herramientas)- tijeras, lapiz, ins-
trumentos, vestido.

Exploracion de las praxias

La forma ideal de exploracion de las praxias se debe hacer a partir de
la imitacion, si el clinico realiza el modelo de accidn y el paciente so-
lamente debe copiarlo, los errores son debidos a un déficit ejecutivo.
Si se da la orden de la realizacidn de gestos convencionales (saludo,
adids, etc.) de forma verbal, o la simulacidn de tareas con objetos (usar
un cepillo de dientes, un peine, una llave, etc.) (35).

Entre las acciones que se proponen para la evaluacion de las praxias se
encuentran las siguientes:

¢ Ordenes o imitaciones simples o complejas: sonreir, fingir estar enojado,
levantar una ceja, inflar los cachetes.

e Vestirse-desvestirse: ponerse una camisa, ponerse un pantalon, ponerse
las medias, quitarse los zapatos (ver imagen 2.2).
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e Secuencialidad en la ejecucidon de movimientos complejos: servir agua
en un vaso, prender una linterna, abrir la puerta, preparar café (ver
imagen 2.2).

¢ Ejecutar transiciones: pasar de sedente a bipedo (ver imagen 2.2).
e Marcha: Se ordena que camine.

¢ Ejecutar copia: se le pide que reproduzca acciones y que copie o imite un
dibujo, se puede mostrar laminas con esquemas y que el paciente deba
organizar cerillos o fosforos.

Imagen 2.2. (A). Desvertirse, (B). Servir agua, (C). Transicion.

AT

o =

Fuente: elaboracion propia, 2019.

TEST DE KIMURA

En este test se imitan los siguientes movimientos para determinar los
mecanismos desencadenantes de movimientos complejos.

I. Puio cerrado, pulgar horizontal sobre la mesa.

2. Pufo cerrado, pulgar horizontal sobre la mesa, abrirla mano, colocar pal-
ma de la mano sobre la mesa.

3. Mano abierta, palma mirando hacia el cuerpo, la mano se mueve hori-
zontalmente frente al cuerpo de un lado al otro mientras los dedos, exten-
didos, se abren y se cierran.

4. Dedos extendidos en contacto, pulgar extendido y hacia arriba, mano pa-
ralela al cuerpo se mueve horizontalmente por delante de la frente (36).



Evaluacion de las funciones mentales 65

Imagenes 2.3. Test de Kimura.

Fuente: elaboracion propia, 2019.

Dentro de los factores en la evaluacion clinica se deben considerar los
expuestos en la tabla 2.6.

Tabla 2.6. Exploracion de praxias.

Verbal: gesto, objeto
Meétodo
Imitacion: gesto, objeto
Extremidad
Parte del cuerpo Cara
Tronco
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Unilaterales-Bilaterales

Tipo del movimiento

Complejidad del acto
motor

DPerfeccion vs. rapidez

Comprension del
movimiento

Simbolicos-Arbitrarios

En este se determina la ejecucion en forma segmentaria de pasos

Silogra ejecutar el movimiento a diferentes velocidades, se sugiere
cronometrar el movimiento y verificar la calidad en la ejecucion.

Sien una sola repeticion logra entender la orden dada.

Fuente: Adaptacion de Ardila A (37).

En la tabla anterior se dan elementos de conceptualizacion a partir de
la ejecucion de la accion ya sea por comando verbal o por imitacion; se
debe incluir el segmento corporal a utilizar, en cuanto al factor con-
textual si es capaz de generar una interaccion simbolica y responder a

una orden dada.

APRAXIAS

Tipo de apraxia

Apraxia ideomotora

Apraxia de la marcha

Apraxia troncopedal

Apraxia ideatoria

Apraxia
orolinguofacial

Tabla 2.7. Tipos de apraxias.

Definicion

Reconoce la accion, pero no es
capaz de ejecutarla

Dérdida de la habilidad para la
marcha, parece magnetizado

Incapacidad de sentarse, ponerse
de pie, bailar

Incapacidad de reconocer una
accion secuencial, pero es capaz
de producir movimiento sin
sentido

Reconoce el gesto orofacial, pero
no es capaz de realizarlo (silbar,
tirar picos)

Exploracion

Se da un comando verbal para
la ejecucion de acciones como
abrir una puerta o despedirse.
Se pide que efectiie un patron
de marcha

Se solicita transicion de

sedente a bipedo y bipedo a
sedente

Se pide servir un vaso de agua,
doblar una hoja para mirar la
secuencia.

Se piden acciones de musculos
faciales, sacar lengua, tirar
besos
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Tipo de apraxia Definicion Exploracion

Incapacidad de mover los ojos al | Se busca seguimiento visual

Apraxia oculomotriz estimulo de objetos

Se pide que copie un dibujo
Incapacidad de realizar una | (pedir circulos, dibujo en
figura por medio de la copia superposicion u organizar

fosforos)

Apraxia constructiva

Incapacidad de realizar un
Apraxia del vestir | proceso de vestido con buena
secuencia

Pedir procesos de vestuario.

Fuente: elaboracidn propia, 2019.

CONSIDERACIONES FINALES

La exploracion de las funciones mentales es de vital importancia para
establecer las condiciones iniciales del paciente y entender cudl es el
sustrato cognitivo de la persona para determinar los objetivos y estra-
tegias de intervencion necesarias.

Este proceso va desde la determinacion de un estado de conciencia,
pasando por la exploracion del componente atencional, cognitivo, de
lenguaje y la percepcion y ejecucion de un proceso que permite dar
cuenta de las diferentes asociaciones que hace el paciente a nivel cor-
tical y la integracion de las distintas vias implicadas en el procesa-
miento sensorial o en la ejecucion motriz.

Se deben establecer las conclusiones dentro de lo abordado en la ca-
tegoria, qué elementos tiene con alguna disfuncién y cuales son pun-
tos a favor en el paciente, puesto que esto va a permitir encaminar los
procesos de intervencion y asi determinar si se debe acudir a otras es-
trategias para el manejo de un paciente.
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APORTE DEL CAPiTULO A LA FISIOTERAPIA

Se presenta una compilacion con los elementos necesarios para la
evaluacion las funciones mentales superiores haciendo un abordaje
desde la perspectiva de la funcién neuromuscular y presentando al-
gunos test y medidas estandarizados para establecer las conclusiones
dentro de este proceso. En el caso de las apraxias se brindan elemen-
tos de categorizacion que generan una compresion en el lector para
efectuar un diagndstico diferencial.

Es importante la estandarizacion de los procesos de valoracion dando
un direccionamiento para los mismos, esto que se considera uno de
los principales aportes de este capitulo a la fisioterapia.
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