CapiTuLo 2.2

2. EL ExamMEN NEUROLOGICO ACTUAL

Todos los procedimientos del examen actual se basan en la obser-
vacion directa del paciente. Como se sabe, ésta no es solamente una
observacién empirica, sino que como toda busqueda de datos que
seran usados cientificamente se basa en el conocimiento médico
tedrico previo, en el conocimiento de la historia del paciente, en las
hipétesis planteadas acerca de su estado de salud mas probable, aun
cuando éstas no hayan sido formuladas explicitamente, y tal vez sélo
intuitivamente, por el observador. Los datos obtenidos por esta clase
de observacién deben ser primero descritos, clasificados y luego
designados para su registro e interpretacion como los signos que
expresan las condiciones internas del paciente sujeto de examen.

Como se ha sefialado, el examen actual es una especie de corte
transversal en la historia del paciente que so6lo permite la “visualiza-
cion” de su estado actual en el lapso relativamente breve que dura el
examen clinico. Naturalmente que la observacién periddica en el curso
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de la atencidn ulterior del paciente permitira una mejor apreciacion y
confrontacién de los estados sucesivos del paciente conforme cam-
bian en el tiempo; esto asegura un conocimiento mas directo de la
historia del paciente.

Se sobreentiende que la observacién y comprobacién de un cierto
sintoma o de un desorden actualmente presente so6lo son posibles
cuando los procesos de la enfermedad han modificado en tal grado la
actividad nerviosa que la perturbacion de la misma se vuelve observa-
ble al nivel de la actividad personal, es decir, al nivel de la actividad
consciente, funcional o metabdlica, o del estado anatémico de la
persona. Esto ocurre por lo general cuando dichos procesos han pro-
gresado lo suficiente hasta hacerse patentes y por lo tanto observa-
bles “a simple vista”.

Naturalmente que la sola manifestacion observable de un trastorno
no contiene toda la informacion necesaria para la interpretacion del
dato como signo de una enfermedad determinada. A lo mucho indica
la existencia de una falla metabdlica, funcional o anatémica cuya
ubicacion al interior del sistema nervioso puede inferirse a partir de
sus caracteristicas. En realidad, para determinar de qué naturaleza
es dicha falla, es necesario conocer la historia del paciente y la historia
deltrastorno en si. Por ejemplo, si al observar una persona encontramos
que tiene una hemiplejia derecha, por sus caracteristicas observables
podremos deducir la localizacién de la lesién que la produce,
supongamos en la capsula interna izquierda; pero sin un dato acerca
de su historia no podremos establecer de qué naturaleza patolégica
es dicha lesion, inclusive si logramos ver su imagen tomografica. En
cambio, la version que se obtenga acerca de su historia, acerca del
desarrollo de los sintomas, si hace posible discurrir y deducir no sélo
la existencia del trastorno, sino la probable enfermedad en curso o
superada que ha dejado tal o cual secuela.

En principio, entonces, el conocimiento de la historia del paciente y
su problema de salud bastaria para determinar ambos aspectos de su
enfermedad, su localizacion y su naturaleza patolégica; pero en la
practica, el andlisis y la delimitacion del trastorno por medio del examen
actual facilita una mejor localizacién del desorden funcional del sistema
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nervioso, y mas aln, permite descubrir alteraciones asintomaticas, que
no tienen una expresion subjetiva en la conciencia del enfermo. Sin
embargo, lo contrario también es cierto y hasta mas frecuente, que
algunos sintomas referidos por los pacientes no tengan su contraparte
objetiva que pueda ser comprobada por un observador externo. Esto
sucede tanto debido a la propia naturaleza de la enfermedad, como
porque ésta todavia podria encontrarse en su etapa inicial.

No esta de mas recordar que hemos sustentado que el examen
neurolégico es, en realidad, un examen que tiene por sujeto de estu-
dio a la totalidad del paciente, y no es sélo la indagacion acerca de los
aspectos anatomofuncionales de un tejido nervioso supuestamente
aislado de la integridad de la persona. Por tanto, no pensamos que el
examen neuroldgico sea Unicamente el examen “fisico” del sistema
nervioso opuesto al examen mental, y ambos a la anamnesis.

Al respecto, para evitar estas contradicciones, tampoco hemos
sugerido que el examen neuroldgico sea Unicamente la descripcion
de los rasgos psiquicos que caracterizan al paciente que sufre una
afeccion del sistema nervioso. Hemos sustentado mas bien la idea de
gue el examen neurolégico es el examen clinico de la actividad perso-
nal —insistimos, de la unidad de la persona— desde el punto de vista de
la teoria y la practica neurolégicas. Que, por lo tanto, esta clase de
examen clinico puede ser esencial, integral o especializado, e inclusi-
ve experimental, respecto de la totalidad de un paciente. Y que,
finalmente, este enfoque no se contradice con el hecho de que duran-
te el examen neurolégico, y sobre todo en el de tipo especializado, el
médico tenga que abstraer necesariamente como areas de examen,
primero la actividad psiquica personal, y luego por medio de exame-
nes auxiliares la estructura anatomofuncional del tejido nervioso de
esa persona, por la necesidad perentoria de establecer la localizacién
y la naturaleza de la enfermedad que lo afecta.

También sabemos que cuando se trata de aislar la actividad psiqui-
ca personal como area de observacion durante el examen neurolégico
actual, pueden surgir problemas de caracter ldgico o interpretativo,
pues generalmente no se toma en cuenta que el sistema nervioso no
es un sistema anatomofuncional en el mismo sentido que lo son el
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aparato digestivo o el aparato respiratorio: en realidad, el sistema
nervioso debe ser considerado, y de hecho asi lo hemos conceptuado
(ver Capitulo 1.1), como un nivel de organizacién del sistema de la
personalidad. Por eso es que al examinar un paciente, la actividad
nerviosa aparece primero como actividad psiquica consciente —porque
es el soporte funcional de esta actividad—, y luego como actividad
funcional —por ser base de desarrollo de la actividad corporal en su
conjunto. Pero ambos niveles nunca dejan de estar determinados entre
si dentro de la actividad personal normal, y sélo en condiciones
patoldgicas podemos verlas disociadas, parcial o totalmente.

Efectivamente, cuando se aisla la actividad nerviosa como objeto
de examen clinico de una persona —igual que cuando se aisla por
razones de método la actividad psiquica— de inmediato aparece el
problema del dualismo, el de la dicotomia psiquismo/sistema nervioso
0 mente/cerebro, que hace aparecer la actividad nerviosa como si
estuviese realmente separada de la actividad psiquica y de la estruc-
tura corporal. Esta falsa impresion se genera en la concepcion del
paciente como organismo, respecto del cual parece no haber proble-
ma de examinar sucesivamente un aparato al lado de otro, es decir,
cuando no se tiene en cuenta que la actividad nerviosa, igual que la
actividad consciente, incluye o se extiende a toda la actividad indivi-
dual, haciendo dificil su aislamiento mecéanico del mismo modo como
se procede, aunque sélo en apariencia, con los demas aparatos
organicos.

Cuando el neurdlogo supuestamente realiza primero el examen de
los aparatos respiratorio, circulatorio, etc., y después el examen del
sistema nervioso, se queda a mitad de camino: concibe el tejido
nervioso como un érgano o aparato mas del organismo, y deja de lado
la actividad psiquica o “el psiquismo” como si fuera un aparato mas.
Por eso pretende examinar “las funciones cerebrales superiores” a fin
de no eludir la exigencia de examinar la totalidad de la persona. Sin
embargo, la concepcion mecanicista, en realidad idealizada y abstracta,
de la “totalidad de la persona” no evita su vision sesgada de una mente
separada de un sistema nervioso, la concepcion que le hace creer que
su objeto de estudio es la funcién nerviosa y no la actividad psiquica.
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Pero, si se mantiene una separacion de niveles para abstraer de la
unidad de la persona los de las actividades psiquica y nerviosa, se
nos podria cuestionar no haber tomado en serio nuestra propia con-
cepcidn de la personalidad, sosteniendo que sélo se ha disfrazado la
concepcion dualista del hombre. Sin embargo, ya hemos visto que
esta contradiccion tiene su raiz en la realidad objetiva del hombre y
gue es la situacion de real alienacién del individuo humano en tanto
miembro de la sociedad actual lo que determina que la mente esté
objetivamente separada del cerebro. Lo que no es cierto es que esta
situacién esté determinado fatal y s6lo genéticamente de una vezy
para siempre. Creemos haber argumentado lo suficiente a favor de
una concepcién que nos permite superar esta idea, y si es que volve-
mos a insistir en ella es porque no se trata de un problema puramente
metodoldgico, sino porque tiene suma importancia respecto del suje-
to del examen clinico que es mas patente durante el examen neurolégico
actual, es decir, respecto del objeto que realmente observamos desde
el punto de vista neuroldgico durante la fase del examen que llamamos
examen actual.

Otro aspecto de este mismo problema es que la concepcién del
examen especializado tal como se practica en la actualidad, sélo es
consecuencia de la situacion de similar alienacion que se produce por
efecto de las enfermedades. Efectivamente, éstas reproducen la
dicotomia entre el cadaver y la vida, que al interior del mecanicismo
idealista induce a creer que organismo y psiquismo estan separados
realmente. Por eso en nuestra concepcion soélo cabe la idea de que
todo organismo con actividad psiquica es en realidad un psiquismo.

Ademas, la dicotomia psiquismo/sistema nervioso coincide con la
estrategia del examen por la cual se confunde el procedimiento de
observacioén con el objeto de observacioén: es evidente que desde el
punto de vista del primero, si es posible parcelar y abstraer un aspec-
to del individuo para examinarlo; pero desde el punto de vista del
segundo, la persona viva en si, de ningdn modo esta parcelada en la
forma que laimaginamos. Sin embargo, este es el error que subyace
al procedimiento de tomar como objeto de examen un érgano o un
aparato como si estuvieran realmente aislados del conjunto de la unidad
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de la persona, o al procedimiento de separar la enfermedad y tratarla
como si existiera aparte de la integridad de dicha persona.

Por eso, al decir que el examen del paciente se inicia con la obser-
vacion objetiva de su actuacion y de su superficie corporal estamos
haciendo un primer intento por superar este dualismo inoportuno. Ya
hemos dicho también que si durante el examen clinico al sistema
integrado de la personalidad se le observa como estructura 'y como
actividad, esto no significa que estructura y actividad se superpongan,
sino que son sdlo dos aspectos del mismo sistema. Entonces, s6lo
desde un punto de vista idealizado, esperariamos que se aisle el nivel
neural de la actividad personal y se le explore a través de todas sus
manifestaciones posibles. Pero, tal como se ha argumentado previa-
mente, damos por sentado que las Unicas manifestaciones de la
actividad nerviosa que se pueden someter a un examen en una persona
entera son las de caracter psiquico, y de ellas, basicamente las de
caracter consciente. En consecuencia, la Unica diferencia respecto
del examen puramente psicoldgico, es que por medio del examen
neuroldgico pretendemos conocer las caracteristicas de los procesos
psiquicos, mas que la indole de la estructura psiquica, porque a través
del analisis de las caracteristicas de estos procesos podemos deducir
silas perturbaciones que muestra el paciente tienen una determinacion
neurogenética; es decir, si el disturbio de la actividad personal se explica
por un disturbio de la funcién nerviosa.

Los PROCEDIMIENTOS NEUROLOGICOS DEL EXAMEN ACTUAL

Si proseguimos con nuestro punto de vista, convendremos tam-
bién en que “el examen” no empieza cuando termina “la anamnesis”,
sino que tanto el interrogatorio como la observaciéon son procedimien-
tos de un mismo examen, que se complementan en la busqueda de
informacién acerca de los procesos internos de una persona. Por eso
es una practica util que durante el interrogatorio el examinador esté
atento a los aspectos observables de la actuacion o la superficie corporal
del paciente, pues asi se pueden obtener valiosos datos desde el
primer momento en que nos encontramos con el paciente, por ejemplo,
mientras se le saluda o conversa, cuando adn no se siente objeto de
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examen; y reciprocamente, que volvamos a hacer preguntas acerca
del area o de los aspectos que estan bajo observacion, bien porque no
se hicieron en su momento, o porque se han hecho hallazgos cuya
historia es necesario esclarecer.

Ya se ha dicho que el procedimiento del examen actual es preferi-
ble que tenga una secuencia o un orden preestablecido que conviene
sequir, pues asi se puede organizar mejor el trabajo clinico frente al
paciente y se evita pasar por alto detalles que no forman parte de una
hipétesis diagndstica. Pero, si bien este plan rigido es util para el
estudiante y para el especialista en formacién es frecuente mantener
en la practica la estrategia general del examen, pero introduciendo
diversas tacticas que dependen del tipo de problema clinico o de algu-
na hipotesis diagndstica que se deduce de la situacion concreta. Esto
permitira ser mas minucioso y prolijo en el examen del area de mayor
interés.

Los procedimientos del examen neurolégico por observacion directa
incluyen la conversacion, la inspeccion, la palpacion, la percusion, la
auscultacién y la medicién, los que se orientan mas al examen del
aspecto somatico o anatomofuncional del paciente; pero, como se ha
dicho ya, también comprenden la aplicacion de una serie de maniobras,
tareas, pruebas o tests que el paciente debe ejecutar a fin de que nos
muestre su actuacion efectiva. Estos procedimientos son relativamente
especificos para la evaluacién de ciertos aspectos de la actividad
psiquica personal, que es el area de interés neurolégico en sentido
estricto. Cada uno de estos procedimientos sera descrito en el acapite
correspondiente al area o aspecto de la actividad personal que en su
momento es objeto de examen.

Creemos que no es muy afortunado para el estudiante y el espe-
cialista en formacion que al realizar el examen neurolégico tradicional
los especialistas empleen una enorme variedad de procedimientos.
Posiblemente no hay dos servicios neuroldgicos que tengan una
“bateria” de técnicas similares, de modo que a la falta de un modelo
tedrico, se sumaria la idiosincrasia del neurélogo que como parte de
su identidad y autoestima prefiere tener sus propios tests, que supo-
ne deben ser tan peculiares como para diferenciarse claramente de
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sus colegas. Para evitar esta sana aspiracién, en nuestro texto hemos
dado especial énfasis a la concepcion teérica de la persona, del pa-
ciente, de la conciencia, del sistema nervioso, que es lo que mas falta
nos hace. Por la misma razén, no hemos seguido la excitante idea de
hacer listas de un buen nimero si no de todas las técnicas de examen
con la poco sana intencion de que el especialista en formacion las
domine una a una; de modo que solamente nos hemos limitado a
fundamentar criticamente la naturaleza del procedimiento, y hemos
adoptado los procedimientos mas simples del examen, sin incluir sus
diferentes variantes, y menos se nos ha ocurrido introducir otros nue-
VOS 0 novedosos, mas en una época en que los examenes auxiliares
suplen en buena medida las deficiencias de nuestros clasicos proce-
dimientos.

El médico debe tener presente la naturaleza y las caracteristicas
de los procedimientos o tests neuroldgicos antes de emplearlos,
esperando que este conocimiento facilite su aplicacién practica y sobre
todo su interpretacion de los hallazgos.

En tal sentido, nos parece adecuado y suficiente que el estudiante
y el especialista en formacién dominen in extenso, en todos sus
pormenores, una o dos pruebas o procedimientos: su base tedrica,
los objetivos que se persiguen con su aplicacion, las variaciones nor-
males que muestran los pacientes al efectuar la tarea o resolver el
problema, todo lo cual, a su vez, facilita la diferenciacion de las formas
andémalas o patologicas de ejecucion y su respectiva interpretacion.
En otras palabras, es preferible que el especialista se familiarice con
unas pocas técnicas de observacion directa, hasta sus mas minimos
detalles, en tal forma que esté en las mejores condiciones de detectar
los cambios patolégicos mas sutiles, con miras al diagnéstico precoz
y mas oportuno de las afecciones del sistema nervioso. Mas aln, la
experiencia practica con una técnica puede facilitar su uso en el estudio
de otros procesos y descubrir otras alteraciones, aungque no estuvo
disefiada originalmente para eso. La mejor forma de cubrir estas
exigencias es que el estudiante y el especialista en formacion, apliquen
tales procedimientos a todos los pacientes que examinan, y no solo
cuando el caso lo requiere.
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Durante la aplicacion de una prueba o tarea, el examinador debe
estar atento a todos los detalles posibles de su ejecucién. Para tal
efecto, el desempefio del paciente debe ser entendido como un acto
que resulta de la combinacién de emociones, acciones e intenciones
gue se expresan en los gestos y operaciones —mimica, ademanes,
palabras, manipulaciones— que constituyen de la actuacién efectiva
de la persona. Esta, como sabemos, es resultado de la actividad
epiconsciente —de los planos de la percepcién, la imaginacion, el
pensamiento y la actuacion—, por la cual se organiza la diversidad de
procesos que intervienen en la incitacion, comprensién, motivacion,
formulacién y realizacién de la tarea, tratese de tests tan complejos
como resolver un problema abstracto, o los aparentemente simples
de detectar un hincén, mostrar los dientes o hacer fuerza contra la del
examinador.

Para lograr una correcta interpretacion de estas pruebas es preci-
so sefalar desde ahora que, al pedir al paciente que las ejecute, el
observador debe seguir también ciertas pautas que faciliten a aquél su
mejor desempefio. Asi, respecto de cada uno de los procedimientos
del examen, las instrucciones que se den al paciente deben decirse
pausada y claramente, casi palabra por palabra, usando frases cor-
tas, precisas, evitando palabras poco usuales o la jerga médica. Tam-
bién deben evitarse las repeticiones y las explicaciones que por lo
general ofuscan mas al paciente. En este manual, a modo de ejem-
plos, algunas de las instrucciones mas comunes se encuentran entre
comillas, las que pueden repetirse usando otros términos en caso
necesario.

El instrumental basico indispensable para la observacién del
paciente desde el punto de vista neurolégico integral, incluye:
oftalmoscopio, otoscopio, linterna para pupilas, estetoscopio,
tensiometro, papel y lapiz, un copo de algodén, alfiler o imperdible,
diapasoén, martillo de reflejos.

En cada parte del examen sefialaremos los posibles hallazgos
que resultan de la ejecucion de la tarea; en otro lugar veremos como
deben interpretarse los hallazgos de interés clinico que resultan de la
ejecucion de estos tests.
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2.1. EL EXAMEN SOMATICO Y DE LAS FUNCIONES AUTONOMICAS

El examen actual y objetivo del enfermo respecto de su estructura
anatémica, metabdlica y funcional es el paso previo al examen del
mismo respecto de su actividad consciente, la cual es abstraida como
objeto especifico de estudio desde el punto de vista neuroldgico. En
tal sentido, esta parte del examen puede tomarse como el examen de
los aspectos estructurales del cuerpo, esto es, de los niveles celular,
tisular y orgénico del sistema de la personalidad. Este examen se
inicia con la observacioén de la piel y las mucosas, el tejido subcuta-
neo, los érganos bajo la superficie corporal, la musculatura, el aparato
esquelético, hasta abarcar los érganos viscerales con su actividad
autondmica incluida, todo desde la cabeza hasta los pies. Tal vez el
hecho de efectuar esta parte del examen del cuerpo (que parece inde-
pendiente de toda actividad psiquica) de modo tan objetivo y facil
explique por qué el médico piensa que lo més o lo Gnico importante es
la observacion del organismo.

El examen del estado actual del cuerpo del paciente, desde un
punto de vista neurolégico, tiene por objeto obtener datos acerca de
los posibles disturbios patogenéticos viscerales o somaticos que pue-
den haber precedido a la afeccién del tejido nervioso y ser su causa,
como también acerca de los posibles cambios patocinéticos funcio-
nales o metabdlicos que pueden seguir a la afeccion del sistema ner-
vioso. Tales cambios —los que preceden o los que siguen al compro-
miso neural— pueden encontrarse durante el examen al lado de los
hallazgos propiamente neurolégicos. En otros casos, tanto los tras-
tornos patoldgicos extraneurales como los neurales pueden ser efec-
to de una misma afeccién multisistémica. Naturalmente que también
es posible detectar signos de enfermedades no relacionadas con el
problema neurolégico actual, situacién cuya frecuencia aumenta con
la edad del paciente. A veces se descubre asi una afeccién no
neuroldgica cuya importancia puede llegar a cambiar el énfasis de la
atencion médica al aparato o sistema organico correspondiente.

En las areas de observacién que se sefialan enseguida, solo se
mencionan aquellos aspectos y posibles hallazgos de interés
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neuroldgico, lo cual no debe interpretarse como si el examen no fuese
por principio de caracter integral. Para una comprensiéon mas amplia
de este aspecto del examen actual debe recurrirse a los textos de
semiologia de cada especialidad.

Después del examen del estado general del paciente se procede
al examen regional, el que aqui se organiza siguiendo la topografia
corporal externa, sin desmedro de que el esquema conceptual de los
sistemas organofuncionales guie al examinador al momento de inter-
pretar los hallazgos que obtiene al explorar sucesivamente dichas
regiones.

En la practica no es inusual que el especialista prefiera examinar
cada area del examen de la actividad consciente simultdneamente
con el examen corporal, siguiendo el ordenamiento y las pautas que
acabamos de disefar. Sin embargo, como se ha dicho ya, es reco-
mendable que el médico en proceso de especializacién termine pri-
mero con esta parte del examen para luego proseguir con el examen
de la actividad personal, desde el nivel consciente, tal como se sefiala
en el capitulo siguiente.

2.1.1. ExaMEN DEL EsTADO GENERAL

La observacion global del enfermo tiene por objeto reconocer de
inmediato las caracteristicas mas generales del cuerpo, asi como los
posibles cambios patolégicos que hubieran podido afectar difusamen-
te laintegridad de la persona.

A) AREAS DE EXAMEN

El examen del estado general comprende las areas de observa-
cién siguientes:

El aspecto general del paciente.

Las funciones vitales: pulso, ritmo respiratorio, presién arterial y
temperatura corporal.

La conformacién corporal, y

La piel y el tejido subcutaneo

B) PROCEDIMIENTO DEL EXAMEN



12 Pebro Orriz

El enfermo es observado globalmente lo menos cubierto posible.
Interesa aqui observar su aspecto fisico corporal: se observa su posicion
espontanea —estuviese de pie, caminando, sentado o en decubito—, y
se describe la postura anatémica anormal que hubieran adoptado sus
segmentos corporales.

Esta apreciacion totalizadora de la integridad de la persona, en la
préactica neurolégica tiene como finalidad detectar si hay manifesta-
ciones locales, multifocales o difusas visibles asociadas a la afeccién
del sistema nervioso, asi como de cualquier otra formacioén anatomi-
ca, en especial de la superficie cutanea, muscular u osteoarticular. Si
son focales, ellas seran analizadas y descritas durante el examen de
la regién correspondiente. Los defectos posturales de origen
neuromuscular son faciimente observables en esta parte del examen,
pero es preciso diferenciar entre aquéllas que dependen de alteracio-
nes tisulares locales, y aquéllas de caracter neurotréfico que depen-
den de un desorden funcional o neural.

Las constantes relacionadas a las funciones vitales generalmente
las toma de rutina el personal auxiliar, pero es necesario examinar
adicionalmente la respiracién, el pulso, y tomar la presién arterial
durante la observacion de las areas topograficas correspondientes.

Es importante observar el tipo de conformacion corporal, la talla, el
peso y la proporcién que guardan entre si los segmentos corporales
en busca de alteraciones de tipo muscular, esquelético, endocrino o
metabdlico que con alguna frecuencia se relacionan con enfermeda-
des del sistema nervioso. Se observan las caracteristicas superficia-
les de la piel, y el relieve, grosor y distribucion del tejido subcutaneo.

¢) HALLAZGOS cLiNIcOos

No es dificil notar la posicion y el aspecto corporal y hasta la con-
formacion corporal de pacientes con enfermedad cardiaca, pulmonar,
renal, metabdlica o endocrina —especialmente obesidad y
adelgazamiento—, asi como algunos cambios anatémicos secunda-
rios que suelen acompafar a algunas enfermedades del sistema ner-
vioso, por ejemplo, los llamados cambios tréficos de la piel, los mis-
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culos o las articulaciones que acompafan a las enfermedades de las
neuronas sensoriales o motoras, periféricas o centrales, y las malfor-
maciones congénitas o hereditarias multisistémicas que también pue-
den comprometer el sistema nervioso.

Las caracteristicas de la piel pueden revelar el estado de la sangre
o del metabolismo en general, y se pueden encontrar signos de anemia,
carencia vitaminica, insuficiencia hepatica, renal o de otras visceras,
asi como signos de las afecciones propiamente dérmicas, que podrian
estar en relacion o no con la afeccion del sistema nervioso. Por ejemplo,
son importantes las lesiones debidas a afecciones viscerales o
sistémicas, como nevi aracnoideos, palmas hepaticas, lesiones
herpéticas, lesiones reumaticas, lesiones dérmicas de lupus
eritematoso, de dermatomiositis; melanomas; lesiones alérgicas, de
pelagra; beriberi.

Ademas de los cambios que pueden encontrarse en la piel y el
tejido subcutaneo por diversas afecciones viscerales y somaticas, hay
gue tener presente que muchos desérdenes del sistema nervioso pue-
den generar cambios tréficos, como atrofia muscular o ulceraciones
anestésicas, o cambios locales mas o0 menos especificos de algunas
enfermedades hereditarias, como ocurre por ejemplo en los desorde-
nes neurocutaneos en los que se pueden encontrar manchas color
“café con leche”, neurinomas plexiformes, mollusca fibrosa, adenomas
sebaceos, angiomas cutaneos; asi como telangiectasias, lesiones de
causa local —zonas de presion, llceras de decubito.

Por tradicion, esta parte de la observacion clinica comprende una
apreciacién o valoracion sobre el pronéstico o posible grado de
compromiso de la vida del paciente. En primer lugar, debe establecer-
se si el paciente parece sano o enfermo; si parece enfermo, en qué
grado de gravedad se encuentra: leve, moderada o severa. Esta clase
de apreciacion es la interpretacion, a veces intuitiva, de todo un con-
junto de datos generalmente obtenidos a primera vista, por ejemplo
respecto de la facies, el color y temperatura de la piel, grado de nutri-
cién e hidratacion, tipo de respiracion, etc., que el paciente presenta
al momento de la primerainspeccion general. También puede deducir-
se de los datos de anamnesis, y principalmente de la interpretacion
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de los llamados signos vitales: la frecuencia del pulso, la frecuencia 'y
patrén respiratorios, la presion arterial y la temperatura corporal, que
pueden indicar la posibilidad de que el paciente pierda la vida.

2.1.2. ExAMEN DE LA CABEZA

Tiene por objeto la observacion del estado anatdomico y funcional
de la cabeza y sus estructuras que son de importancia capital antes
del estudio de la actividad nerviosa.

A) AREAS DE EXAMEN

El examen de la cabeza comprende las siguientes areas de obser-
vacion:

La caray lafacies

La cabezay el cuero cabelludo

Los ojos, incluidos las pupilas y el fondo de los ojos

La nariz y las fosas nasales

Los oidos externos

La articulacion temporomandibular y

Labocay la garganta

B) PROCEDIMIENTO DEL EXAMEN

La cara se examina por inspeccion. La mayoria de tipos de facies
se pueden caracterizar de visu y no se precisa de una descripcion al
detalle. Debe buscarse alguna anomalia, deformacién o lesion local,
por ejemplo, edema, inflamacion o tumor. Se palpan los vasos de la
caray las glandulas salivales. Las alteraciones de los rasgos faciales
debidas a una disfuncién neural que pudieran observarse en esta fase
del examen seran descritas y registradas como parte del examen de
la motilidad.

Se observa la formay el tamafio de la cabeza, la proporcién entre
el craneoy la cara. La medicion del perimetro cefélico es Util en nifios.
Se inspecciona, palpa y percute el cuero cabelludo en busca de
lesiones, dolor u otros cambios superficiales locales. Se examinan
las caracteristicas del cabello, la frente y la linea del cabello. En algin
paciente, sobre todo mayor de edad, o joven con alguna evidencia de
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enfermedad vascular, puede ser necesario auscultar la superficie de la
cabeza.

Dentro del examen de los aspectos morfolégicos y funcionales de
los ojos es importante el examen de la cérnea, el iris, las pupilas, los
medios transparentes y el fondo de los ojos. Respecto de las pupilas,
se examina su posicién, bordes, forma. Se compara el diametro pupilar
medido en grados de iluminacién lo suficientemente diferentes como
para apreciar sus cambios, por ejemplo, a la luz de la habitacién o la
oscuridad, y bajo estimulacion luminosa intensa: se observa la
respuesta tanto directa como consensual, tomando nota de la rapidez
e intensidad de la constriccion de la pupila ante la luz mas intensa, y
si el diametro varia mientras se mantiene esta estimulacion, asi como
la rapidez y amplitud de la dilatacién de la misma al disminuir la
iluminacion. Si es necesario se averigua si se ha aplicado previamen-
te algn medicamento topico. Estas observaciones se correlacionan
con las del examen de la acomodacién-convergencia de los ojos. Si
existe relacion entre los cambios de la motilidad pupilar y la ocular es
preferible registrar los datos junto a los de la motilidad ocular. Puede
ser Util auscultar los globos oculares, para lo cual se coloca la campana
del estetoscopio sobre uno de los ojos cerrados, y luego se pide al
paciente que los abra suavemente para evitar el ruido del parpadeo.

A nadie escapa laimportancia del examen del fondo de los ojos en
todo paciente, y légicamente sera de mayor importancia en el pacien-
te neurolégico. Hay varias razones para incluir esta parte del examen
dentro del examen corporal. En primer lugar, solamente en esta parte
del examen podemos afirmar que se trata del examen de un nervio
craneal como tal, aunque fuese s6lo de su porcién mas superficial; y
en segundo lugar, se trata del examen de una estructura anatémica
que incluye la pupila, la retina, la macula, los vasos y los medios
trasparentes del ojo. La cantidad de datos que pueden obtenerse con
este examen respecto de diversas afecciones nerviosas, oculares 'y
sistémicas, sobre todo metabdlicas y vasculares, es enorme. El fondo
de los ojos debe examinarse después de examinar las pupilas (rara
vez se necesita dilatarlas con un farmaco). Debe examinarse
exhaustivamente el disco 6ptico, su color, bordes y excavacion central;
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los vasos que emergen del disco, sus curvaturas, color, calibre, bordes,
los cruces arteriovenosos, la retina y la macula.

Se examina la piramide nasal, la permeabilidad de las fosas nasales
y las caracteristicas de la secrecion nasal, sobre todo en pacientes
con algun sintoma olfatorio, con trastornos del suefio, traumatizados
de la cabeza o con cuadro de infeccion intracraneal.

En todo paciente, especialmente en aquéllos con sintomas
auditivos o vestibulares, con historia de traumatismo o de infeccién
intracraneal, debe visualizarse el conducto auditivo externoy el timpa-
no, y la superficie mastoidea. Se examina también en busca de puntos
dolorosos auriculares, por traccion del pabellén auricular, presién del
trago o percusion de la mastoides.

Se examina la movilidad de la articulacion temporomandibular al
abrir labocay se la presiona localmente para provocar dolor.

La inspeccion de la boca y la garganta, hecha del modo usual,
incluye el examen de las mucosas, desde los labios hasta la faringe;
de los dientes y las encias; la forma, el volumen y el relieve de la
lengua. Podria ser necesario en algun caso visualizar la faringe nasal,
la laringe y las cuerdas vocales con el laringoscopio, aunque si es
necesario es preferible que este examen sea realizado por el otorrino-
laringdlogo.

c) HALLAZGOS cLiNICOos

Puede reconocerse algun tipo de facies o semblante mas o menos
caracteristico, por ejemplo, facies dolorosa, deshidratada, febril,
edematosa, urémica, caquéctica, cushinoide, hipertiroidea, hipotiroidea,
hidrocefalica. Mas caracteristicas, pero menos frecuentes son las facies
de diversas formas de craneosinostosis y otras malformaciones
congénitas de la cara y el craneo que por lo general se asocian a
retardo mental. Son igualmente caracteristicas las facies miopaticas,
por atrofia de la musculatura facial en diversas formas de miopatia. La
calvicie puede estar en relacidn con distrofia miotonica.

Otros tipos de facies son claramente secundarias a la afeccion del
sistema nervioso, como la del paciente confuso, excitado, demente,
estuporoso, en coma, con retardo mental, psicético, acinético,



EL ExAMEN NEUROLOGICO ACTUAL 17

miasténico, con paralisis 0 con movimientos involuntarios locales. Los
datos correspondientes deben ser descritos y registrados en el area
de examen que corresponda.

El craneo puede estar deformado en su conjunto, o localmente,
por ejemplo, por masas, hundimiento o cicatrices; puede tener un
volumen aumentado o disminuido. Pueden encontrarse lesiones
traumaticas o lesiones inflamatorias locales. En algunos pacientes
con dolor de cabeza, la presion de un nervio, un misculo, una arteria
—por ejemplo, la temporal—, u otra estructura local sensible, puede
provocar o acrecentar el dolor; por el contrario, en otros el dolor puede
aliviarse por presion local de la arteria respectiva —durante una crisis
dolorosa de migrafa, por ejemplo. Pueden encon- trarse soplos
arteriales en la cabeza o los ojos.

Al examinar los ojos, puede encontrarse edema palpebral,
equimosis, exoftalmos o enoftalmos, unilateral o bilateral, xantelasmas,
entropion o ectropion, telangiectasias en la conjuntiva; mucosas pélidas,
ictéricas, o con signos de inflamacion local; puede haber arco senil,
opacidades o ulceraciones corneales; anillo de Kayser-Fleischer en el
iris; pueden visualizarse cataratas con el oftalmoscopio.

Especial atencion merecen las alteraciones de las pupilas. Al re-
gistrar los hallazgos, es preferible evitar términos como isocoria,
anisocoria, miosis, midriasis, ya que por si solos, sin otras calificacio-
nes, son poco precisos y se prestan a confusion. Una forma sencilla
de hacerlo es registrar el diametro de cada pupila en milimetros,
colocando el didmetro a la estimulacion luminosa intensa como nu-
merador y el didmetro a la luz menos intensa como denominador.
Pero, debe sefialarse también la velocidad de la respuesta, la persis-
tencia del diametro pupilar a la estimulacion, como es el caso de la
pupila deaferentada, y otros cambios cualitativos.

Al examen del fondo de los ojos pueden encontrarse diversas alte-
raciones de interés neurolégico, como palidez (atrofia) de papila,
diversos grados de edema de papila, drussen del disco 6ptico, cam-
bios inflamatorios de la papila o la retina, deformacién o cambio de
color de la macula, color rojo cereza, por ejemplo; puede haber
exudados, hemorragias, aneurismas, malformaciones, varias formas
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de retinopatia (por diabetes, hipertension arterial, vasculitis, infeccion
local, degeneracion pigmentaria).

En las fosas nasales puede encontrarse obstruccion, secreciones
de diverso tipo (mucosa, purulenta, sanguinolenta), o presencia de
liquido cefalorraquideo. En el oido externo puede encontrarse tapon
de cerumen, secrecion local, sangre o LCR; inflamacién o perforacion
del timpano; masas locales, como tumor, pdlipo, forinculo. En la region
mastoidea se puede encontrar equimosis 0 edema local. Puede haber
puntos dolorosos relacionados al oido o la mastoides. En pacientes
con dolor facial o dificultad para masticar, puede encontrarse dolor de
la articulacién temporomandibular, al movimiento pasivo, espontaneo
0 a la presion local, o limitacién para abrir la boca, por trismus o
luxacion.

En la boca pueden detectarse signos de falta de higiene, lesiones
locales de la mucosa, como manchas, masas u otras lesiones
inflamatorias, infecciosas, neoplasicas; anomalias dentales, caries,
edema por absceso dental; hipertrofia gingival, gingivitis; signos de
infeccién o neoplasia de las amigdalas o la faringe, tumor de la
nasofaringe, por ejemplo.

En la lengua pueden observarse cambios en la mucosa, como cam-
bios de color o atrofia de las papilas gustativas; de especial importan-
cia es la presencia de atrofia muscular de la mitad o de toda la lengua,
con movimientos idiomusculares o sin ellos —en especial,
fasciculaciones o fibrilaciones (se dice que éstas pueden ser visibles
en la superficie de la lengua). Estos hallazgos deben correlacionarse
con cambios en la motilidad y otras dificultades para masticar, deglu-
tir o pronunciar las palabras, y con cambios similares que pudieran
haber en otros grupos musculares.

2.1.3. ExameN peL CUELLO

Tiene por objeto la observacion del estado anatdomico y funcional
del cuelloy sus estructuras que son importantes para el estudio de la
actividad nerviosa.

A) AREAS DE EXAMEN
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El examen del cuello tiene como areas de observacion:
El cuello en su conjunto

Los vasos arteriales

Los ganglios linfaticos

Las venas yugulares

La glandula tiroides

Latraqueay el cartilago tiroides

Los musculos del cuello

La columna cervical

B) PROCEDIMIENTO DEL EXAMEN

Se observa la forma del cuello y la altura de la linea del cabello. Se
deben palpar y auscultar las arterias del cuello, especialmente las
carétidas en pacientes con posible enfermedad vascular de cualquier
tipo, y rutinariamente en personas mayores de 50 afios. Hay que very
palpar la

tiroides, y determinar su tamafio, superficie y consistencia. Es
reconocida laimportancia de la patologia tiroidea por sus repercusiones
sobre la actividad psiquica, el tejido nervioso y la musculatura, entre
otras. Deben buscarse masas locales, especialmente de los ganglios
linfaticos y las glandulas salivales. Se observan las venas yugulares
sobre todo en pacientes con afeccién cardiaca.

Se observa el volumen, el relieve y la consistencia de los misculos
esternomastoideos, trapecios y de los demas musculos del cuello; se
constata si son dolorosos a la palpacion.

El examen de la columna cervical se puede hacer conjuntamente
con el resto del dorso. Comprende el examen de su curvatura, movilidad,
puntos dolorosos. Para esto se moviliza pasivamente la cabeza
rotandola e inclinandola a uno y otro lado, y luego flexionando y
extendiendo el cuello. Luego se presiona buscando si hay dolor local.

¢) HALLAZGOS cLiNIcOs

Puede encontrarse un cuello corto u otras anomalias
craneocervicales. Se puede observar alguna posicion anormal e inmo-
vilidad o limitacién de movimientos por dolor; se puede constatar
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espasmo muscular o nddulos en los musculos del cuello. Pueden ser
notoria la atrofia muscular local, cuya distribucion se debe delimitar.
Pueden encontrarse soplos en las caroétidas u otros vasos cervicales.
En ciertos casos es evidente el bocio o algun nodulo tiroideo, ganglios
o las glandulas salivales aumentados de volumen. Puede objetivarse
dolor local a la presion, por ejemplo de arterias inflamadas, de la carétida
principalmente, o hay algin punto doloroso articular, muscular o de
los nervios occipitales.

2.1.4. EXAMEN DEL TORAX
Tiene por objeto la observacion del estado anatdomico y funcional
del térax, de los 6rganos y otras estructuras que contiene.

A) AREAS DE EXAMEN

El examen del térax comprende:
La caja toracica en su conjunto
Las mamas

El ritmo respiratorio

La sonoridad toracica

El impulso y el ritmo cardiaco
Los ruidos cardiacos

B) PROCEDIMIENTO DEL EXAMEN

El examen empieza con la inspeccion del térax en su conjunto,
respecto de su conformacion y movilidad, principalmente. Las mamas
deben examinarse con los procedimientos usuales, sobre todo en
mujeres adultas.

Las funciones respiratoria y cardiaca son tan importantes para la
actividad nerviosa, que ningin examen neurolégico es completo sin
un examen de las mismas. Debemos enfatizar la importancia de ob-
servar detenidamente el ritmo respiratorio para detectar cambios loca-
les o secundarios a disfuncion neuroldgica. Para ello basta la simple
inspeccion para captar el patron respiratorio, sobre todo en pacientes
confusos, con cualquier grado de coma, o0 algun grado de debilidad
muscular. Por lo tanto hay que saber reconocer los patrones
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respiratorios caracteristicos. Para el resto del examen se aplican los
procedimientos usuales.

Lo mismo debemos decir respecto de la importancia del examen
cardiovascular. Son ampliamente conocidas las relaciones entre la
funcidn cardiaca, la circulacion y el metabolismo del tejido nervioso,
asi como las diversas formas de compromiso cerebral, medular e
incluso de los nervios periféricos, debido a disfuncion cardiaca por
lesiones valvulares, alteraciones del ritmo cardiaco, o a consecuencia
de infarto o insuficiencia cardiaca, como fuentes de isquemia local o
difusa por embolismo u otros mecanismos hemodinamicos. Sobre los
procedimientos del examen habitual, no es necesario afiadir algo
especial aqui.

c) HALLAZGOS cLiNICOS

Pueden encontrarse varias formas de patron respiratorio anormal:
respiracion apraxica, ritmo de Cheyne-Stokes, polipnea neurogénica
central, respiracion ataxica, apnéusica, de Biot, autbnoma, o paralisis
de uno o ambos lados del diafragma. Por otro lado, pueden haber
signos de insuficiencia ventilatoria, de estados de hipoxia y/o
hipercapnia, cambios debidos a acidosis o alcalosis, estados que son
producidos por diferentes causas y que tienen marcadas y bien defini-
das repercusiones sobre el metabolismo y la funcién del tejido nervio-
so. Las alteraciones del ritmo respiratorio pueden ser manifestacio-
nes bastante evidentes de compromiso del sistema nervioso central 0
periférico, como son lesiones encefdlicas, de la médula y del aparato
neuromuscular periférico. Pueden encontrarse indicios de neoplasia o
disfuncion de hipdfisis en las mamas.

En otros casos, pueden encontrarse signos de lesién pulmonar o
bronquial acompafiando al compromiso neurol6gico, como causa del
mismo, como tuberculosis, carcinoma, bronquiectasia, fibrosis
pulmonar, atelectasia, las diversas formas de neumopatia aguda que
con frecuencia y por diversos mecanismos complican el estado de los
pacientes con alguna enfermedad del sistema nervioso. Rara vez, los
cambios pulmonares —edema pulmonar, por ejemplo— son secunda-
rios a una falla neural.
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Al examinar el corazon, puede encontrarse alguna de las formas
de arritmia, de las cuales la fibrilacién auricular y la bradicardia tienen
efectos directos sobre la funcidn nerviosa; signos de enfermedad valvular
o de insuficiencia cardiaca. Estos signos deben correlacionarse con
los de la respiracion, de la piel y el tejido subcutaneo, y l6gicamente
con el estado de la actividad consciente.

2.1.5. EXAMEN DEL ABDOMEN Y LA PELvIS

Tiene por objeto la observacion del estado anatémico y funcional
del abdomeny la pelvis y sus estructuras internas que podrian tener
relacion con la afeccion del sistema nervioso.

A) AREAS DE EXAMEN

El examen del abdomen y la pelvis tiene como areas de observa-
cion mas importantes:

La pared abdominal

El higado, el bazo y demas 6rganos intraabdominales y pelvianos

Los genitales externos

El periné, el ano y el recto

B) PROCEDIMIENTO DEL EXAMEN

En todo paciente debe observarse la superficie abdominal, debe
delimitarse el area hepéatica y las caracteristicas del higado si estuvie-
se aumentado de tamafio. Hay que comprobar si el bazo es percutible
o palpable. Deben buscarse puntos dolorosos y delimitarse las areas
de hipersonoridad. No se debe dejar de buscar globo vesical sobre
todo en pacientes con paralisis de los miembros, con trastornos de
conciencia o en ancianos, especialmente si usan medicamentos. El
examen rectal con la finalidad de mostrar aumento de tamafio de la
prostata es Util en pacientes con lesion medular, retencién urinaria,
con dolor u otra afeccion vertebral, o dolor 6seo en general. Debe
examinarse de rutina en personas mayores de edad.
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¢) HALLAZGOS cLiNIcOs

Hay que recordar laimportancia de las afecciones viscerales que
con frecuencia repercuten sobre el tejido nervioso en general y el cerebro
en particular. No es dificil descubrir hepatomegalia, circulacion colateral,
ascitis. Algunos pacientes con afecciones neuroldgicas pueden
complicarse con obstruccidn intestinal (sobre todo por impactacion
fecal), o pueden tener dolor por alguna afeccion local. Puede
encontrarse otras masas como esplenomegalia, tumor gastrico, renal,
uterino, o globo vesical por retencion urinaria. Puede encontrarse o
descubrirse Gtero gestante. El tacto rectal puede mostrar un adenoma
o carcinoma de préstata, como también impactacion fecal o presencia
de sangrado: recordemos la posibilidad de hemorragia digestiva en
pacientes con afecciones neurolégicas intracraneales.

2.1.6. EXAMEN DE LA REGION ESPINAL

Tiene por objeto la observacion del estado anatémico y funcional
del dorso y la columna vertebral, que esta en estrecha relacién con la
médula espinal y las raices nerviosas.

A) AREAS DE EXAMEN

El examen de la regién espinal comprende:

La columnatoracica

La columna lumbosacra

Las regiones paravertebrales

B) PROCEDIMIENTO DEL EXAMEN

El examen de la regién espinal es parte importante del examen
neurolégico, especialmente en pacientes con sintomas o signos de
lesiébn medular o radicular. En todo paciente con dolor vertebral o
paravertebral —cervical, dorsal, lumbosacro o coxigeo—, el examen de
la columna vertebral es indispensable. También en pacientes con dolor
toracico, abdominal, pelviano o de los miembros, inclusive si existen
afecciones locales. El examen empieza con una inspeccion de la
superficie cutanea. La inspeccion debe hacerse con el paciente
sentado, de pie, y si esto no es posible, mientras esta en decubito.
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Enseguida se observa la posicion, la simetria y las curvaturas de la
columna en cada una de sus regiones, siguiendo la alineacion de las
apofisis espinosas. Luego se comprueba su movilidad a la flexion,
extension, inclinacién y rotacion del cuello y del tronco. Se buscan
puntos dolorosos a la presién o la percusion de dichas apdfisis y otros
puntos paravertebrales, especialmente en las areas renales y las
articulaciones sacroiliacas.

Finalmente se examina el relieve, el volumen, la consistencia de la
musculatura paravertebral, al mismo tiempo que se buscan puntos
dolorosos por percusion o palpacion, desde la nuca hasta la region
sacra.

Como se dijo, el examen de la columna cervical puede hacerse
como parte del examen de la region espinal, como también el examen
de la columna dorsal y lumbar puede hacerse junto al examen del
torax.

¢) HALLAZGOS cLiNIcOos

En las lesiones inflamatorias o neoplasicas de la columna verte-
bral o de la médula espinal puede haber dolor a la presién o a la
percusion local; también puede encontrarse deformacion local, como
escoliosis, xifosis 0 acentuacion de las curvas normales de la colum-
na. Los pacientes con dolor local pueden adoptar una posicién
antalgica. También puede encontrarse espasmo, u objetivarse puntos
dolorosos paravertebrales, en relacion con las mismas lesiones verte-
brales o cercanas a ellas, o por lesiones viscerales, renales, por
ejemplo.

También pueden encontrarse ciertas formas de atrofia muscular, o
signos de malformacion congénita, como alguna masa local, pilosidad,
sinus dérmico, mancha mongélica, que tienen su ubicacion
caracteristica en la regién lumbar y sacra.

Es necesario correlacionar los hallazgos obtenidos respecto de la
columna vertebral con los de una lesion medular o radicular cuando
estan presentes.
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2.1.7. EXAMEN DE LOS MIEMBROS

Tiene por objeto la observacion del estado anatdomico y funcional
de los cuatro miembros, desde las cinturas escapular y pelviana hasta
las manos y los pies, respectivamente. El examen tiene especial
importancia en relacion con las lesiones del sistema nervioso periférico.

A) AREAS DE EXAMEN

El examen de los cuatro miembros incluye la observacion de:
Cada extremidad en su conjunto

Los vasos arteriales y venosos

Los ganglios linfaticos

Las masas musculares

Los troncos nerviosos

Los huesos y las articulaciones

B) PROCEDIMIENTO DEL EXAMEN

Aunque durante el examen general se pueden haber hecho ya
algunas observaciones sobre la conformacion de los miembros, cuan-
do sea necesario hay que detenerse en un examen mas minucioso de
la conformacion de los mismos: se debe comparar su longitud, forma,
volumen de todo el miembro y de sus segmentos respectivos: cintura
escapular, brazos, antebrazos, manos y dedos; luego cintura escapular,
muslos, piernas, pies y dedos. Se observan nuevamente las
caracteristicas de la piel, tejido subcutaneo, vellos y ufias, en busca
de cambios de origen local, sistémico o neurogénico.

La estrecha relacién entre la vasculatura y la circulacion periférica
con las funciones de los nervios periféricos, asi como la presencia de
cambios arteriales degenerativos en pacientes con enfermedad vascular
de todo tipo, obliga a una cuidadosa observacion acerca del estado de
los vasos arteriales en las cuatro extremidades. Se palpan los pulsos
periféricos; puede ser necesario tomar la presion arterial en ambos
brazos (siempre es importante en pacientes mayores de edad), o en
los cuatro miembros. No debe dejarse de observar el estado de la
circulacién venosa periférica, especialmente en las piernas de los
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pacientes postrados. El examen de los ganglios linfaticos, axilares e
inguinales, es importante en caso de algun proceso infeccioso local, 0
cuando se investiga en busca de neoplasia o infeccién sistémica.

La palpaciény la percusion de algunos troncos nerviosos —como el
cubital, el mediano, el ciatico o el peroneo— en sus puntos accesibles,
puede dar informacién sobre una posible lesién local, y la percusion
de un nervio lesionado puede demostrar el estado de recuperacion del
mismo. Es también Util aplicar las maniobras especiales para provocar
dolor en un tronco nervioso comprimido. Por ejemplo, se puede causar
parestesias o dolor por la compresion del nervio mediano en el tunel
del carpo al flexionar la mufieca por unos segundos. De modo similar,
se debe aplicar la maniobra de Lasegue cuando es necesario comprobar
si hay compresion de una raiz sacra: consiste en provocar dolor en la
distribucién de la raiz afectada por medio del estiramiento de dicha
raiz al flexionar pasivamente la cadera mientras se mantiene el miembro
correspondiente en extension; se puede afiadir la hiperflexion dorsal
del dedo gordo cuando la flexion de la cadera ha alcanzado el angulo
en que aparece el dolor.

El examen de las masas musculares, que es un examen del tejido
muscular, diferente al examen de la actividad neuromuscular motora o
propioceptiva, es de suma utilidad en pacientes con afecciones
neurosensoriales, neuromotoras o con alguna forma de miopatia.
Ademas del examen de la funcién neuromuscular, que es parte de la
actividad personal, aqui interesa buscar cambios de caracter tisular.
Al respecto, se debe observar el volumen, relieve y consistencia de la
musculatura de los miembros, y si se encuentran cambios locales,
debe precisarse su extensién, distribuciéon y grado de compromiso.
También debe buscarse la presencia de movimientos idiomusculares
o intrinsecos del misculo que pueden acompafiar a la disminucion del
volumen muscular y/o de la fuerza muscular. En algin caso sera
necesario percutir la masa muscular para observar su respuesta local,
o presionarla en busca de dolor local.

c) HALLAZGOS cLiNICOos
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El examen de las extremidades puede descubrir cambios troficos
en la piel, edema, ulceraciones, pérdida del vello o deformacion de las
ufias. Se pueden encontrar signos de obstruccion arterial, como piel
fria y pélida, ausencia de pulsos, necrosis local. También pueden
descubrirse venas varicosas, flebitis, adenopatias de distinto tipo.

Un tronco nervioso puede ser doloroso o sensible a la presién
mecanica o la percusioén, o al estiramiento pasivo; o puede estar en-
grosado. Los casos mas tipicos son el dolor tipo corriente eléctrica
debido a la hipersensibilidad de un nervio a la percusién en el punto de
la lesion local (signo de Tinnel), como el que se provoca por presiéon o
percusion del nervio cubital a nivel del codo, el dolor parestésico en la
palma de la mano por compresion prolongada del nervio mediano a
nivel del tanel del carpo, el dolor de distribucién radicular producido
por la elongacién de una raiz sacra por la maniobra de Lasegue.

Se pueden encontrar diversos grados de atrofia muscular, que se
pueden acompafiar o no de movimientos idiomusculares, principal-
mente fasciculaciones; pueden observarse también otros cambios lo-
cales como miotonia, mioquimia, mioedema o espasmo local que se
obtienen por la percusion y/o la isquemia local. Los cambios muscu-
lares deben correlacionarse con los cambios motores o sensoriales
de la actividad nerviosa. Se sabe bien que la influencia tréfica o
neurocinética de la actividad nerviosa sobre el musculo estriado, puede
guedar anulada en las enfermedades de la motoneurona, de las raices
o los nervios periféricos, como también en las afecciones de las vias
motoras centrales del cerebro. Toda disminucién del volumen muscu-
lar de origen neural debe diferenciarse de las debidas a afecciones
intrinsecas del tejido muscular.

Ademas de los cambios osteoarticulares de tipo reumatico que
pueden asociarse a diversas afecciones neurolégicas, se pueden en-
contrar alteraciones similares de tipo trofico en diversas formas de
neuropatia crénica (artropatia de Charcot). Es igualmente importante
que cualquier alteracion local, 6sea o articular, de tipo dolor, deforma-
cién o algun otro déficit funcional de los miembros, se diferencie de
cambios similares de origen neural. Con esta finalidad, no debe dejarse
de confrontar los cambios osteoarticulares locales, y los dérmicos si
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los hubiera, con los signos de disfuncién neural, sensorial o motora, e
inclusive de compromiso de la actividad consciente.

2.2. EL EXAMEN DE LA ACTIVIDAD PERSONAL

El estudio clinico neurolégico se orienta ahora a la evaluacion del
otro aspecto del sistema de la personalidad: el de la actividad personal.
Légicamente que el examen tendra que empezar por el nivel que
corresponde a la clase de actividad que depende del mayor nivel de su
organizacion, que no es otro que el de la actividad psiquica consciente.
Ya sabemos que sobre la base de la informacion psiquica de este
nivel se organiza todo el conjunto de la actividad personal, con sus
niveles psiquico inconsciente, funcional, metabdlico y celular incluidos.

También hemos sefialado que desde el punto de vista del método
clinico, es por demas evidente que para conocer el estado funcional y
metabdlico del sistema nervioso de las personas, después del examen
anamnésico, no existe un procedimiento mejor o superior al examen
actual, es decir, la observacion directa de la actividad consciente de la
persona, esto es, la actividad personal que se organiza desde los
planos del nivel epiconsciente —de la percepcién, la imaginacién, el
pensamiento y la actuacion—, pues estos reflejan la estructura corporal
interna y se reflejan directamente en la actividad corporal més objetiva
y accesible a la observacion clinica del médico. Ya sabemos que este
examen se realiza por medio de la observacién de la actuacion efectiva
del paciente ante el examinador, es decir, de su conducta, desempefio
y comportamiento, que son, de hecho, las formas de expresion mas
directa de los procesos neurales que deseamos conocer. A proposito,
habremos tomado nota de que los términos actuacion efectiva y
actividad personal objetiva, son sinébnimos de conducta, puesto que
ésta incluye al desempefio y el comportamiento de la personalidad.

Si bien hemos dicho que el examen neurolégico actual requiere de
una serie de maniobras o pruebas de indole psicolégica, pues en lo
esencial es un tipo de examen psicolégico ampliado a los aspectos
funcionales de la actividad personal, debemos enfatizar que, a diferen-
cia del examen psicoldgico propiamente dicho cuyo objetivo principal
es conocer qué clase y calidad de contenidos informacionales
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conforman la estructura de la conciencia de una personalidad, el exa-
men neuroldgico se orienta mas al analisis de como dicha personali-
dad procesa o usa dichos contenidos durante su actuacidn efectiva.

En esta parte del examen, como en las anteriores, los procedi-
mientos de observacion se organizan sobre la base del esquema o
plan genérico del examen clinico, pero también tomando en cuenta
las caracteristicas objetivas de la situacion concreta en que se en-
cuentra el paciente, y las hipotesis de diagnostico que ya deben te-
nerse en mente. Es por ello que en la misma forma en que se encara
la totalidad del examen clinico, el médico tiene que orientar la obser-
vacion de los aspectos de la actividad personal desde su primer con-
tacto con el paciente, en busca de los datos mas relevantes y perti-
nentes que confirmen o refuten las hipétesis diagndsticas.

Dado que el examen neurolégico integral se aplica especialmente
al paciente hospitalizado, es mas facil seguir con el procedimiento de
observacion sin apartarse del plan y las instrucciones practicas
correspondientes. Pero si bien esta estrategia rigida es conveniente
para el estudiante o el especialista en formacién, las tacticas de la
observacién en si con frecuencia se tienen que disefiar de inmediato
teniendo en cuenta los primeros detalles de la conducta del paciente,
asi como las primeras hipétesis explicativas que se planteen. Por
ejemplo, el examen puede empezar por la observacion de la posturay
la motilidad segmentarias en caso de que el paciente tenga un problema
clinico de tipo motor, con el examen del habla o el pensamiento si
tiene dificultades para comunicarse, o el examen de los procesos
perceptuales si hay sintomas de compromiso visual, auditivo o tactil.
Aunque el examen empieza dando por sentado que el paciente esta
despierto, en muchas ocasiones hay necesidad de indagar desde el
comienzo si el paciente esta realmente despierto y consciente.

Debe tenerse presente que muchas actitudes peculiares de un
paciente pueden hacerse patentes desde la primera mirada o el salu-
do, y que muchas de las caracteristicas psiquicas de la personalidad
se van poniendo de manifiesto o se van descubriendo en el curso del
interrogatorio y el examen corporal, cuando el paciente parece no
haberse percatado aun de las intenciones del examinador. En buen
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namero de casos, los datos obtenidos de esta forma pueden ser sufi-
cientes y solo se necesitan unas pocas tareas especiales para el
andlisis de los aspectos menos evidentes de la actividad consciente.

La observacion clinica, por otro lado, no debe servir sélo para
constatar los datos descritos en el relato de la historia, sino también
para descubrir aquéllos que pueden estar latentes, que se expresan
entrelineas, por asi decirlo, 0 de modo subconsciente; por ejemplo, en
el modo de hablar, los gestos, la mimica y los ademanes del enfermo
concentrado en recordar y ordenar los datos de su historia.

Desde el punto de vista clinico, el examen actual de la actividad
consciente de un paciente tiene por objeto la observacion, calificacion
y evaluacidn de los atributos, las capacidades y las estrategias de
una personalidad tal como se expresan en su actuacion efectiva. Pero
para que estos datos que reflejan su actividad personal actual, la que
se desarrollay expresa ante el examinador, tengan plena validez, deben
ser comparados, contrastados, confrontados con los datos obtenidos
por anamnesis, ya que éste es el inico modo de precisar la naturaleza,
no solo de las limitaciones debidas a la enfermedad, e inclusive las
debidas a la propia artificialidad del examen, sino también las
capacidades reales y potenciales del paciente que suponemos no
hayan sido afectadas por los procesos de la enfermedad.

Durante el examen actual se debe tomar nota de las actitudes y
las disposiciones afectivas que casi todo el tiempo forman parte de
las acciones préacticas que realiza el paciente ante el observador. Este
debe estar atento entonces a todo lo que el paciente dice y hace, a
cémo lo dice y realiza, asi como a las acciones mediante las cuales
él establece relaciones objetivas con su examinador, otras personas 'y
las cosas que se encuentran a su alrededor.

Ya hemos precisado también que las tareas que el paciente debe
realizar durante el examen neurolégico son de tipo psicolégico, es
decir, son un tipo de acciones provocadas por el médico en forma
artificiosa para reproducir al momento del examen aquellas acciones
que toda persona realiza como parte de su actividad habitual, las cuales
se aplican con la intencién de descubrir alguna falla en la conducta, el
desempenio o el comportamiento del paciente durante su realizacion.
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Légicamente que si la alteracion de la funcién nerviosa es lo
suficientemente extensa o intensa, en algin momento tiene que afectar
su actividad funcional y por ende su actividad psiquica, a tal punto que
sus déficit seran patentes en su actuacion diaria efectiva, durante sus
rutinas habituales o bajo la exigencia de sus responsabilidades. El
problema es que durante el examen, muchos de estos déficit pueden
pasar inadvertidos y quedar como latentes o subclinicos. También puede
suceder lo contrario, y que por la misma artificialidad del examen se
hagan patentes algunos aspectos patolégicos de su desempefio
personal que de otro modo podrian haberse compensado o neutralizado,
al disminuir las exigencias de su actividad cotidiana, por ejemplo, o
porque tal actividad no requeria de la integridad de las funciones
afectadas.

Debemos tener en cuenta una vez mas que estas pruebas o ma-
niobras que un paciente debe ejecutar a pedido del examinador, por
mas inusuales y simples que parezcan, son en realidad parte del acervo
de las capacidades basicas de toda personalidad normal, que pueden
encontrarse alteradas o limitadas a causa de la enfermedad. Sin
embargo, siempre hay que tener en cuenta que el desempefio del
paciente puede ser afectado también por un ambiente que es estresante
por si mismo, como es el hecho de estar frente a una persona que
debe irrumpir en su intimidad. Estas condiciones pueden generar dife-
rentes cambios en la estrategia personal del enfermo, no sélo por
tratarse de una situacion novedosa, sino por la ansiedad y el aturdi-
miento que se derivan de la misma enfermedad.

Con todo, los tests neurolégicos han demostrado ser de suma
utilidad en la atencién de los pacientes con desérdenes del sistema
nervioso. Se sabe que una cierta tarea puede mostrar o dejar al des-
cubierto un determinado proceso mejor que otra. Por eso es que se
prefiere indicar un tipo de tarea para examinar algin aspecto de dicha
actividad, y otra diferente para observar otro aspecto de la misma, o
unatarea para una clase de acciones y otra para una clase diferente.
Pero aun en estos casos, para explicar un error o una falla en la
ejecucion de la tarea, deben tenerse presente por lo menos los
diferentes procesos funcionales, centrales y periféricos, que intervie-
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nen en la ejecucion de dicha prueba. Por ejemplo, mantener los brazos
extendidos durante la prueba llamada de juramento, podria considerarse
como una tarea disefiada para examinar la capacidad de mantener
una postura activa, pero para ejecutarla se requiere de por lo menos la
integracion de los procesos que van desde la méas conocida propagacion
de las sefiales motoras a lo largo de la via corticoespinal, el circuito
neuromuscular que incluye la propiocepcion a partir de las articulaciones
y del aparato vestibular, la coordinacién por los sistemas del cerebelo,
la integracion extrapiramidal que estabiliza la nueva posicion, hasta
los procesos mas corticales, algunos de los cuales corren el riesgo
de juzgarse irrelevantes para el caso, como son los procesos de la
percepcion visuoespacial, del esquema corporal, ademas de que el
sujeto debe comprender y recordar la instruccién, estar afectivamente
dispuesto e interesado en la mejor ejecucion de la tarea, entre otras
cosas. En consecuencia, si se observa algun defecto o dificultad para
mantener la postura indicada, no necesariamente significara que el
sujeto tiene un trastorno postural. Mas aun, la prueba fue disefiada
para observar y detectar grados leves de debilidad muscular, pero por
lo visto ella puede servir para exhibir una variedad de fallas o errores
gue seran interpretados en su momento como paresia, disquinesia,
desviacion postural, hipotonia, astenia, abatiestesia, negligencia
motora, o alguna otra anomalia, de modo que cada una de ellas debe
tener su propia patogenia que sera preciso dilucidar. Sélo en este
sentido el error observado es un dato que nos informa acerca del estado
funcional del sistema nervioso que deseamos conocer.

Otro aspecto de la aplicacion de estas pruebas es que el estudio
actual de la actividad consciente de un paciente debe ser una evalua-
cién de sus capacidades personales efectivas, tal como se desplega-
rian, por ejemplo, durante su trabajo y sus tareas cotidianas. Por esta
razén es que la observacién de una prueba no debe quedar restringida
a los aspectos del desempenfio cognitivo del paciente, pues si bien la
ejecucion de una tarea por si misma parece ser so6lo de naturaleza
verbal o manual, su realizacién es resultado de la convergencia e
integracion de la actividad afectiva, cognitiva y conativa de la persona.
En otras palabras, el examen no puede enfocar Gnicamente los as-
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pectos ejecutivos del intelecto puestos de manifiesto ante las tareas
del examen, sino que debe incluir también la observacion y el analisis
simultaneo de los aspectos emotivos del temperamento y de los rasgos
volitivos del caracter de la personalidad, pues estos componentes no
s6lo dan forma o modulan los procesos cognitivos, sino que aportan
los contenidos afectivos y motivacionales, cuya estructuracion en el
plano epiconsciente es la base que organiza todo el conjunto de la
conducta del enfermo.

Habréa que tener en cuenta entonces que un error de actuacion, es
decir, una falla en la actividad personal del paciente, pudo haber sido
determinada a partir de un desorden de la actividad nerviosa, o a base
de un desorden de su actividad psiquica. En otras palabras, en ningln
caso el hallazgo clinico pierde su naturaleza personal para convertirse
en un trastorno de naturaleza funcional, pues el trastorno observado
sigue siendo personal. El problema consiste en saber si, como
deciamos, el desorden ha sido determinado psiquica, social o
neuralmente. Esto Ultimo significa, ademas, que el desorden puede
haber sido determinado a partir de una falla funcional, metabélica o
genética del tejido nervioso. Por lo tanto, la naturaleza del desorden
personal se reconocera solamente a partir del analisis de su propio
desarrollo y de sus caracteristicas mas actuales.

Con esto queremos decir que mientras no se definan las condicio-
nes que generan el disturbio de la actividad personal —disturbio que es
catalogado bien como sintoma en la anamnesis o bien como error o
falla durante la observacién dato clinico, y finalmente como signo de
una enfermedad—, no habra quedado precisada la naturaleza de los
procesos que han determinado dicho disturbio en si; habra quedado
sin conocerse su explicacion o su verdadera patogenia en ese paciente
concreto.

Enrealidad, el examen de la actividad personal desde un punto de
vista neuroldgico comprende solamente la observacion, descripcion y
clasificacion de las caracteristicas de la actividad o los procesos de la
conciencia y de la estructura o contenidos de la misma. El examen
del procesamiento consciente de la informacién es Gnicamente una
ampliacion de la observacion de los procesos relativamente mas
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aislados de la actividad consciente, que se hace con la finalidad de
someterlos a un andlisis mas minucioso para cumplir con los objetivos
del examen neuroldgico ya sefialados. El examen de estos procesos
comprende entonces el analisis de los procesos de nivel epiconsciente,
gue son los de la percepcion (con los de la sensibilidad incluidos), la
imaginacion, el pensamiento y la actuacién (que incluye los de la
motilidad).

Se sobreentiende que el examinador ya tiene un conocimiento previo
de la anatomiay la fisiologia del sistema nervioso, pues el dominio a
un nivel adecuado de las neurociencias basicas, es el marco conceptual
basico que orienta la interpretacion de los hallazgos. Pero también
hemos remarcado la importancia de contar con los conocimientos
psicoldgicos igualmente adecuados para esta clase de atencién médica,
pues le serviran, igual que la anatomia y la fisiologia, tanto para orientar
los procedimientos del examen como para la interpretacion de los
datos que se obtengan.

2.2.1. ExameN DE LA AcTIVIDAD CONSCIENTE

Esta primera parte de la evaluacion de la actividad consciente, que
tiene por objeto determinar el grado de suficiencia funcional global del
cerebro del enfermo, sin un mayor analisis de sus procesos mas
elementales. Respecto de esta area de examen, mas que de cualquier
otra, es importante tener presente que aun bajo las condiciones im-
puestas por una enfermedad, lo que se observa es una forma de acti-
vidad exclusivamente humana, pues se trata de la apreciacion de la
conducta socialmente determinada de una persona, una conducta que
refleja por medio del habla vivencias, experiencias y formas de ser que
esta persona ha incorporado al interior de sus relaciones sociales.

Debemos reafirmar que en el cerebro de esta persona no hay nada
natural que active al organismo, y mucho menos un mecanismo que
activa los contenidos de la conciencia y que se pueda medir. En sentido
estricto, si algo hay que medir es la cantidad de informacion psiquica
que el enfermo es capaz de procesar en una cierta unidad de tiempo.

Una primera aproximacion al estudio de la actividad consciente del
enfermo, comprende la evaluacién de su actividad autoconsciente, un
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aspecto de la actividad personal que esta en estrecha relacién con la
primer area del examen anamnésico que es la identidad personal. El
concepto de autoconciencia, o conciencia de si corresponde, desde
el punto de vista que sostenemos, al concepto tradicional de concien-
cia; es decir, es la clase de actividad por medio de la cual la persona
se da cuenta y puede dar cuenta de su estado interior y de sus actos,
haciendo uso principalmente del habla.

En sintesis, desde el punto de vista de esta apreciacion global, se
puede estimar la actividad del enfermo dentro de una serie de calida-
des o estados correlativos, lo cual significa que podemos apreciar su
actuacion objetiva especialmente respecto de: 1) su grado de activi-
dad, es decir, la amplitud de su expresion emocional y sus acciones
gue se miden en términos de la amplitud, intensidad y velocidad de su
actividad corporal; 2) el grado de organizacién de su actividad, esto
es, sus grados de ansiedad, atencion y expectacion que se expresan
en su forma de actuar, y 3) su grado de comunicacion, respecto de su
mayor o menor capacidad de relacionarse con su examinador.

Como estos tres aspectos de la actividad consciente estan total-
mente integrados y no se trata de un examen analitico, sino de una
evaluacion global, sintética, se pueden determinar las caracteristicas
de uno de ellos en términos de los otros dos: cuan activo esta el
paciente se deduce del grado de organizacién de su actividad y como
se comunica; su grado de ansiedad, atencién y expectacion se deter-
mina observando la intensidad de su actividad y cémo se comunica, y
la capacidad de comunicarse se mide observando su nivel de activi-
dad y la organizacion de su conducta. La actividad psiquica desplega-
da se cuantifica y cualifica entonces a través de la actividad corporal
del paciente, y ésta serd la primera evidencia del grado de actividad
nerviosa de la persona, no como simple analogia, sino como fiel reflejo
de unaen la otra.

2.2.1.1. GRADO DE ACTIVIDAD

Esta parte del examen tiene como objetivo determinar el grado o
amplitud de la actividad funcional del cerebro. Aunque sabemos que el
estudio de la actividad consciente de una persona no puede limitarse
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a saber si esta despierta o se la puede despertar, debemos hacer esta
primera evaluacion, tratando de cuantificar el grado de actividad personal
como condicién previa al andlisis de sus procesos constitutivos.

A AREAS DE EXAMEN
Las areas de observacion son:
El grado de actividad espontanea
El grado de reactividad

B) PROCEDIMIENTOS DEL EXAMEN

Este aspecto cuantitativo de la evaluacién de un enfermo se facilita
por el hecho de que la actividad personal, una vez reducida a las
condiciones de una sala de hospital o por efecto de la misma
enfermedad, varia en amplitud e intensidad siguiendo el ritmo circadiano
de suefio-vigilia, durante el cual las variaciones dependen de la amplitud
e intensidad de la actividad cerebral, que va desde la mayor tranquilidad
del suefio profundo hasta la méxima inquietud de los estados de
excitacion emocional.

El area de observacién en esta parte del examen es la conducta
global, integrada del paciente. La descripcion de las caracteristicas
mas generales de esta conducta se hace tomando en cuenta cantidad
y calidad de la informacién que ella es capaz de procesar en su rela-
cion con el examinador. En realidad, estar mas o menos activo signi-
fica el uso de una mayor o menor cantidad de informacion; relacionar-
se con los demas, es igualmente uso de informacion social, y la forma
como el paciente se relaciona con el examinador, en el contexto de
esta relacién interpersonal sui generis, es resultado de la cantidad de
informacion con que se comunican entre si. Por eso se establece una
suerte de confrontacién entre las capacidades y formas de actuar del
paciente y las del examinador, dentro de la cual ambos se conducen
como si tuvieran que demostrar el maximo de sus capacidades.

Desde que se toma contacto con el paciente, se observa el nivel
de su actividad espontanea. Si el paciente no se ha percatado de la
presencia del examinador —por ejemplo, al momento de entrar a su
habitacién—, sera preciso observarlo durante unos instantes antes de
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estimularlo intencionalmente para graduar su grado de reactividad. Para
graduar cuan activo esta, se toma como referencia, por un lado, el
grado de actividad que uno mismo realiza, es decir, se confronta el
grado de actividad del paciente con el de una persona despierta cal-
mada o tranquila, y por otro, los dos extremos posibles: el de minima
actividad, como cuando uno esta dormido profundamente, y el de
maxima actividad, como cuando una persona realiza una actividad
fisica con la mayor emocién posible, mostrando alborozo o célera
excesiva, por ejemplo.

Hay que tener en cuenta que se trata de determinar el grado de
actividad personal, integral, y no el grado de actividad motriz solamen-
te. Por ejemplo, un paciente con paralisis de los cuatro miembros,
pero que se encuentra psiquicamente activo, puede estar hiperactivo
o hipoactivo a juzgar por su mirada, la expresién de su rostro, sus
intentos de moverse. De igual modo, un paciente con movimientos
coreicos no significa que esté necesariamente hiperactivo desde el
punto de vista de su actividad consciente.

El nivel de reactividad del paciente se puede graduar tomando nota
de la forma como orienta su actividad ante estimulos que ocurren
fortuitamente a su alrededor, pero es preferible medir la rapidez y
amplitud de sus reacciones ante estimulos de intensidad creciente
provocados intencionalmente por el examinador. Por lo general se usa
una escala de cuatro grados de estimulacion, que abarca desde el
estimulo menos intenso o superficial, hasta el mas intenso o profun-
do, como la siguiente:

I. Lavoz normal, como saludar o llamar al paciente por su nombre;

Il. Lavoz alta o repetida, llamandolo en voz alta o varias veces;

[ll. La presién mecénica suave, de preferencia flexionado la tltima
falange de cada dedo indice por separado, y

IV. La presién mecanica intensa, acentuando la maniobra anterior
como para causar dolor intenso.

La evaluacién empieza con el estimulo méas suave o superficial,
como sucede al momento de saludar o llamar al paciente. El siguiente
se aplica sélo en caso de que no haya la respuesta esperada, y asi



38 Pebro Orriz

sucesivamente, para detenerse apenas se haya obtenido la mejor res-
puesta. Como es légico, los tres ultimos se aplican sélo cuando el
paciente esta hipoactivo o como dormido y no toma contacto con el
examinador.

Para la estimulacion mecénica, aconsejamos la presién del dedo
indice del paciente. Para ello se presiona la Ultima falange flexionada
sobre las otras dos para provocar dolor en la articulaciéon. Juzgamos
este estimulo preferible a cualquier otro, porque permite graduarlo y
provocar dolor intenso sin lesionar al paciente, y porque al aplicarlo
primero en un lado y después en el otro, es posible detectar algun
grado de paresia 0 anestesia del miembro estimulado. Hay otros pun-
tos de estimulacion dolorosa, pero que ni siquiera mencionamos por
sus inconvenientes. En todo caso, el estudiante debe examinarse a si
mismo para medir el grado de presion que se requiere para provocar
dolor leve e intenso.

¢) HALLAZGOS cLiNIcOos

Después de una primera observacion de su actividad espontanea
se puede determinar con cierta facilidad si el paciente esta (1) como
despierto, con los ojos abiertos, o (2) como dormido, con los ojos
cerrados.

Un paciente normalmente despierto muestra una actividad espon-
tanea comparable a la del examinador: dirige la mirada rapidamente a
las demas personas, responde cuando se le habla, y se muestra
tranquilo, calmado, serio. Puede estar de pie y caminando, o encon-
trarse reposando, sentado o0 en cama. En términos mas familiares, un
paciente despierto y normoactivo, reaccionay se orienta al examina-
dor apenas se encuentra con él, o apenas se le habla, responde el
saludo y a todo cuanto se le diga o indique. Si el paciente esta en
reposo y abstraido, la manifestacion mas inmediata es la reaccion de
orientacién, es decir, dirige la cabeza y la mirada hacia la fuente del
estimulo. Si el paciente esta realmente dormido, podra ser desperta-
do a la voz usual, y su comportamiento o desempefio serd normal o
mostrara cualquier otro grado de actividad.
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a) Si el paciente esta como despierto o se le ha logrado despertar,
puede mostrar uno de los siguientes grados de actividad:

1. Esta hiperactivo (hipercinético: se le ve agitado, excitado y locuaz)
en grado leve, moderado o severo.

2. Esta normoactivo, o

3. Esta hipoactivo (hipocinético) en grado leve, moderado, severo,
o0 inactivo (acinético);

b) Si el paciente esta como dormido, ante uno de los grados de
estimulacion puede presentar:

1. Unareaccion de despertar y abre los ojos en forma normal;

2. Una reaccion parcial de despertar, abre los ojos por tiempo
variable, pero se muestra somnoliento, hipersomne, parasomne o
estuporoso;

3. Una reaccion autonémica de despertar, no abre los ojos y pre-
senta un estado de precoma o de coma, y

4. Ninguna respuesta de despertar, se mantiene con los ojos ce-
rrados y se muestra en estado de coma profundo o en estado vegetativo
persistente.

Naturalmente que hay una cierta coincidencia entre algunos de los
estados anteriores; asi, un paciente en precoma o0 coma parecera
acinético, pero debe mantenerse la diferencia entre estar inmovily en
coma por un lado, y estar acinético y despierto, por otro.

2.2.1.2. GRADO DE ORGANIZACION

Esta parte del examen tiene por objeto establecer la integridad y
grado de suficiencia de las funciones cerebrales a través de la forma
como el paciente organiza su actividad consciente de orientacion. Al
respecto, hemos visto que las formas basicas de organizacion de esta
forma de actividad consciente de la personalidad son la ansiedad, la
atencién y la expectacion. Si el paciente esta despierto o se ha logra-
do despertarlo, interesa entonces observar y apreciar la forma como
se organiza esta clase de actividad (de nivel neocortical) en el pacien-
te en cuestion; en otras palabras, interesa saber como es que esta
ansioso, atento, o expectante.

A) AREAS DE EXAMEN
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El examen comprende una apreciacion de:
El grado de ansiedad

El grado de atencion

El grado de expectacion

B) PROCEDIMIENTOS DEL EXAMEN

Naturalmente que no es posible separar estas tres formas de orga-
nizacién de la actividad consciente a pesar de que, como se sabe,
dependen de procesos funcionales distintos, pues en el curso de la
actividad personal ellos estan integrados entre si. Pero tampoco es
dificil observar y evaluar simultdneamente estos tres aspectos de la
actividad del paciente, ya que durante todo el tiempo en que estamos
en contacto con él podemos observarlo haciendo uso de nuestra ca-
pacidad de apercepcién social y nuestra habilidad para interpretar los
gestos de otra persona, como intuir o leer entre lineas lo que ésta
quiere decir realmente; en todo caso, se procurara que esta interpre-
tacién no sea puramente intuitiva.

(GRADO DE ANSIEDAD

En esta parte del examen hay que tomar en cuenta la expresién
facial y los ademanes del paciente, asi como la forma en que hablay
realiza las tareas del examen. La mayor o menor vehemencia con que
responde o espera responder. Se toma en cuenta la rapidez con que
responde alas preguntas, o la rapidez con que sigue las instrucciones
del examen, especialmente al interrogatorio durante la anamnesis, lo
cual grosso modo corresponde a la medicién de su tiempo de reac-
cion. Cuando el paciente habla y expresa sus sintomas, por ejemplo,
se valoran su ansiedad en la rapidez y la impetuosidad de su expre-
sién. Se observa simultaneamente la carga emocional de su expre-
sion facial, su mirada, sus ademanes. Ademas, durante el examen
somatico, y mas aun durante el resto del examen del procesamiento
consciente, se habra notado o se podra notar si el paciente presenta
los cambios autonémicos (taquicardia, presion alta, sudoracion) que
revelan su grado de ansiedad. Luego se le pide que describa su esta-
do de ansiedad preguntandole “¢ se siente usted nervioso?”, “¢ esta
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algo emotivo?”, “¢ tiene la sensacion de estar tenso?”, “¢;,como ve su
situacién?”. En cada respuesta se tratara de que el paciente gradie
por si mismo su nivel de ansiedad. El examen servira no solo para
evaluar su grado de ansiedad, sino también para proporcionarle tran-
quilidad, si ese fuera el caso.

(GRADO DE ATENCION

Felizmente no es dificil evaluar la capacidad de atender de una
persona. Asi como en la situacién anterior, la atencién del paciente se
evallia observando cémo sigue las indicaciones que se le dan, si
responde atodas las preguntas que se le hacen (aunque el contenido
de sus respuestas podria no ser adecuado o el esperado), como sigue
con la mirada al examinador, si se adelanta a las indicaciones del
examinador (por ejemplo, prepara su brazo para medirle su presion
arterial, o se desabrocha la camisa para examinarle el térax).

Los aspectos mas especificos de la atencion se analizan por medio
de tareas igualmente mas especificas en el area respectiva durante el
examen de los procesos de la actividad consciente.

GRADO DE EXPECTACION

El grado de actividad expectante de una persona se deduce de la
postura personal que adopta ante su situacién y las demas personas
gue le rodean, como es el médico que lo atiende, porque, tal como las
hemos definido, las tendencias de la personalidad se expresan en la
vida real, en el curso de la vida socialmente activa de una persona.
Pero, durante el examen también se puede constatar como el paciente
encara su problema de salud, como encara su situacion, colabora con
el examinador, mantiene su interés y toma sus decisiones; también si
muestra dominio de si mismo, como trata de vencer las limitaciones
impuestas por su enfermedad. A veces, se puede obtener una eviden-
cia mas directa del nivel de expectacion, pidiendo al paciente que
antes de ejecutar las tareas de atencion, u otras que se le presenten
en el curso posterior del examen, diga si podréa resolver el problema
planteado.
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Es usual evaluar en esta parte del examen la capacidad de aten-
cion del paciente pidiéndole que ejecute un test de calculo aritmético
relativamente simple. Sin embargo, el test mas usado con este fin, el
de la cuenta regresiva, exige una cada vez mayor capacidad de con-
centracion, de modo que mientras mas dificil es la tarea, mas se
requiere de un cierto grado de expectacion, aungue no necesariamente.
Por estarazén, esta prueba de enorme utilidad en el examen en rea-
lidad mide los tres aspectos de la organizacion de la actividad cons-
ciente. Se pide al enfermo que “cuente de 20 hasta 1”, o que “cuente
de 40 hasta 1, restando de 3 en 3", 0 que “cuente de 100 hasta 1,
restando de 7 en 77, y en algun caso “de 100 hasta 1 de 13 en 13".
Algunos pacientes necesitan que se les repita la instruccion, que se
les dé una explicacion adicional, o que se les muestre el comienzo de
la operacién. Siya se sabe que el grado cultural del paciente es infe-
rior, 0 mostrd dificultades para narrar su historia, el examen se inicia
con la prueba mas sencilla y se prosigue con las siguientes hasta
donde le sea posible; pero si el paciente ha mostrado estar atento, es
preferible proceder con la prueba mas dificil, para continuar con las
otras solo si el paciente no pudo resolverla. Se anotan los errores que
comete el paciente, y se observa la tactica que sigue para cumplir con
latarea.

c) HALLAZGOS cLiNICOos

Las formas de organizacion de la actividad epiconsciente que de-
nominamos ansiedad, atencion y expectacién pueden graduarse por
encimay por debajo de los limites normales. Por lo general guardan
una cierta correspondencia con los grados de actividad mas global
como los sefialados en el acapite anterior, pero no necesariamente.
Un paciente hipocinético puede tener un alto grado de ansiedad, y un
paciente hiperactivo por lo general tiene una expectacién practica-
mente ausente.

Es normal que durante el examen médico los pacientes manten-
gan grados de ansiedad, atencion y expectacion por encima de su
estandar, debido a la importancia de la situacién en que se encuen-
tran. Como estos estados varian ampliamente dentro de los limites
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normales, siempre debe confrontarse el estado actual del enfermo
con sus formas acostumbradas de actuacion. Un paciente normal-
mente ansioso, atento, expectante, esta pendiente de todas las cir-
cunstancias del examen, y hasta responderia antes de que el exami-
nador termine la pregunta o la indicacion que le da. En caso de que el
paciente muestre ansiedad en grado excesivo, es facil que se confun-
da con angustia.

Es practicamente la regla que en condiciones patologicas los
pacientes muestren solamente diversas formas de desorganizacion
de la actividad epiconsciente que ante el observador externo aparecen
como disminucion de sus capacidades de alerta, atencion y concen-
tracion. De modo que cuando la ansiedad, la atencion y la expecta-
cién disminuyen, el paciente puede mostrarse indiferente, distraido,
puede mostrar dependencia del estimulo, puede estar como ido,
aturdido, aparentemente ensimismado, responde después de una lar-
ga latencia, o pasa de un tema a otro sin ilacion.

En otros casos, el incremento de uno de estos estados determina
la reduccion del otro, o al contrario. Por ejemplo, es casi la regla que
un grado excesivo de ansiedad ocasione una disminucion de la aten-
cién; asi como una disminucion de la expectacién produzca una aten-
cién excesiva.

Decimos que un paciente se concentra normalmente cuando pue-
de contar de 20 a 1 sin errores en menos de 10 segundos, y de 100 de
7 en 7, en menos de 30. En caso patoldgico, los pacientes pueden
cometer errores ocasionales “esperados”, perseveraciones, bloqueos,
lentitud excesiva, repeticiones estereotipadas, resultados al azar, o
dicen no poder cumplir la prueba hasta que se les exige.

En términos generales, los grados de ansiedad se miden en térmi-
nos de hipoalerta, alerta e hiperalerta. Respecto de la atencion, los
pacientes pueden mostrar distintos tipos de inatencién (visual, tactil,
motora), de extincion sensorial (visual, tactil) o de atenuacion del
estimulo (visual o tactil). Los grados de expectacion se califican en
términos de aprosexia, hipoprosexia (indiferencia severa, moderada o
leve), expectacion normal, e hiperprosexia (distraibilidad leve, moderada
0 severa).
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2.2.1.3. GRADO DE COMUNICACION

La evaluacion de la actividad consciente seria inexplicablemente
incompleta sin un examen atento de la manera como el paciente se
comunica con el examinador, en especial como se expresa verbal-
mente, aunque podria comunicarse por otros medios, por medio de
gestos, la mimica o alguna otra forma de simbolismo, escribiendo o
con signos manuales, como es el lenguaje de los sordomudos.

A) AREAS DE EXAMEN

El examen comprende principalmente la observacion de:
El grado de expresion verbal

El grado de comprension verbal

B) PROCEDIMIENTOS DEL EXAMEN

Es l6gico que en esta parte del examen se tiene que evaluar las
capacidades de expresion y comprensién del paciente a través de
cualquier sistema de signos o lenguaje que pudiera emplear, aunque
en las condiciones usuales en que el paciente puede hablar, la obser-
vacion se dirige principalmente a esta forma de relacion interpersonal.

En este caso, el examen consiste en la evaluacién global de la
expresion y la comprensién verbal (ya veremos que los procesos
verbales se tienen que volver a examinar como parte del procesamien-
to consciente de la informacion). Debemos recordar, al respecto, que
la capacidad de comunicarse no es solamente una forma de actividad
cognoscitiva, sino que el habla también codifica informacion afectiva 'y
conativa de una persona, por lo que requiere de una apreciacion global
que incluya estos aspectos de la capacidad del paciente para
relacionarse con otras personas.

Para evaluar el habla del paciente, es preciso observar la calidad
de su expresion y comprension verbales durante todo el curso del
examen. En efecto, durante la conversacion o el relato de su historia
ya pueden notarse las caracteristicas del habla del paciente. Sin em-
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bargo, en esta fase del examen es preferible hacer un aparte, y antes
de proseguir con el resto del examen se deja hablar al paciente para
hacer una especie de abstraccion de sus contenidos, ya no se toma
en cuenta lo que el paciente nos quiere decir, y se observa mas bien la
forma como lo dice, tomando nota de las caracteristicas de su expre-
sion verbal en si.

Con esta finalidad, se pide al paciente que “haga un relato de lo
que acostumbra hacer todos los dias”. Légicamente que conocer la
naturaleza de estas actividades también tiene interés por si mismo,
pero aqui interesa principalmente el modo de hablar del enfermo.
Entonces, o bien a lo largo de todo el examen, o bien durante este
relato que hace el enfermo, se observa la fluidez de su expresion, la
entonacion o prosodia de las palabras o frases, la firmeza o seguridad
con que habla, la variedad de su vocabulario, la gramaticalidad de sus
frases, la morfologia de sus palabras, la claridad con que pronuncia
las palabras, y en general si su expresion es inteligible, se deja entender
y expresa su estado emocional y sus intenciones.

Por otro lado, también habremos observado si el paciente ha se-
guido todas las preguntas que se le han hechoy las instrucciones que
se le han dado a lo largo del interrogatorio y del examen somatico.

Hay que estar igualmente atento a las otras formas de comunicar-
se que podria emplear el paciente, en especial su mimica, mas todavia
cuando tiene limitaciones verbales tanto para expresarse como para
comprender. También hay que precisar si el paciente es consciente
de sus dificultades y si intenta o logra superarlas.

c) HALLAZGOS cLiNICOS

La expresion verbal de una persona normal es fluida, con frases
gue siguen el patron gramatical de su lengua, las palabras y las frases
se enlazan facilmente, y responde o sigue apropiadamente las
preguntas e instrucciones que le da el examinador. Aunque el vocabu-
lario familiar no es muy amplio, los pacientes con un nivel cultural
promedio no tienen dificultades para encontrar las palabras con las
cuales describen sus molestias y proporcionan detalles de su vida. La
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expresion verbal normal es inteligible y comprensible, su entonacién
sigue los cambios emocionales y las intenciones de la persona.

En casos patolégicos, la expresion puede ser fluida pero poco
inteligible o incomprensible, o no fluida con hesitaciones, bloqueos,
dificultades para encontrar las palabras, frases cortas o incompletas,
un vocabulario reducido o s6lo con palabras aisladas. Las frases pue-
den ser anémalas —por agramatismo o paragramatismo—; puede emi-
tir parafasias —semanticas o morfolégicas—; el paciente podria tener
limitaciones para expresar su estado afectivo y sus frases son moné-
tonas; otros no comprenden el sentido de todo cuanto se le dice, o0 no
captan el tono emocional de las frases o palabras que escuchan. Al-
gunos pacientes presentan ecolalia. Otros pacientes tienen disartria o
dificultad para pronunciar las palabras (en ese caso debe calificarse el
tipo de dificultad). Deben compararse los resultados con los del examen
de laaudiciény el resto de su desempefio cognitivo y motor (de laringe,
faringe, lengua y labios, principalmente). Hay que tener en cuenta
también que algunos pacientes tienen dificultades de comunicacion
interpersonal ya preestablecidos y que no son consecuencia de un
desorden neuroldgico actual. Son frecuentes, por ejemplo, los defectos
auditivos, sordomudez y otros problemas del desarrollo. Otros son
consecuencia de un desorden mas fundamental, como sucede en los
estados confusionales, demenciales y psicéticos.

2.2.2. EXAMEN DE LA ESTRUCTURA DE LA CONCIENCIA

Desde el punto de vista de una evaluacioén integral de un paciente
es necesario examinar también los aspectos estructurales de su
actividad consciente: hay que averiguar cuales son sus capacidades
potenciales en términos de los contenidos actuales de la conciencia.
Como se ha dicho, la estructura de la conciencia esta conformada por
todo el conjunto organizado de la informacién psiquica de base social
que ha sido incorporada y codificada en los sistemas de memoria de
nivel neocortical.

Se trata de saber entonces qué es lo que el paciente siente, cono-
ce y motiva su conducta de modo predominante durante el tiempo que
dura la observacion clinica. Se trata de saber cuales son sus conteni-
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dos afectivo-emotivos, cognitivo-productivos y conativo-volitivos tal como
aparecen ante el examinador; es decir, qué vivencias, sentimientos,
deseos, temores, imagenes, ideas, conceptos, prejuicios, motivos,
ideales, intereses, etc., constituyen la estructura de su conciencia.
En otras palabras, aunque en un segundo plano, desde el punto de
vista de la atencién neurolégica, también tenemos que saber cudles
son las caracteristicas psiquicas de sus tres componentes:
temperamento, intelecto y caracter, pues en Gltimo término nuestro
interés primordial es definir cuales de las capacidades y atributos del
paciente en tanto es una personalidad, tal como se muestran al mo-
mento del examen, es decir, cuales se mantienen y cuales han sido
afectados por la enfermedad del sistema nervioso.

Sabemos que es imposible conocer todas las capacidades reales,
y mucho menos las potenciales de una personalidad. Y menos toda-
via en un lapso tan corto como el de un examen clinico. Sin embargo,
en algunos casos es imprescindible hacer por lo menos una enumera-
cion de las caracteristicas mas relevantes de la estructura psiquica
de un paciente. Por eso es importante comparar los datos obtenidos
durante la anamnesis con los contenidos psiquicos actuales tal como
aparecen en su actuacion efectiva ante el observador. Para esta eva-
luacién es importante confrontar los datos obtenidos acerca del
desarrollo personal del paciente, asi como los cambios ocurridos como
posible consecuencia de su enfermedad, con los datos que se obtie-
nen directamente por la observacion de la conducta del paciente du-
rante el examen actual.

Se tendra presente que las afecciones del cerebro pueden com-
prometer preferentemente uno, dos o los tres sistemas psiquicos que
componen la estructura de la conciencia personal, por lo que una
descripcion de los aspectos psicologicos de la estructura de estos
componentes de la conciencia es siempre parte importante de la eva-
luacién especializada de un paciente. El conocimiento de estos cam-
bios también sirve para adecuar o individualizar ciertas tacticas de la
atencion que debe recibir el paciente, dados el caracter del problema
clinicoy los atributos que definen las caracteristicas de esta persona-
lidad que es el enfermo.
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En esta parte del examen se trata entonces de hacer una sintesis
de la informacion obtenida respecto de las disposiciones afectivas,
las aptitudes cognitivas y las actitudes conativas del paciente tal como
podrian haberse modificado por efecto de los procesos de la enferme-
dad. Si entonces se encuentran alteraciones de grado significativo,
los contenidos patologicos deberan confrontarse con los que se han
podido obtener durante la anamnesis. Durante la observacion, tales
contenidos deben ser confirmados, describiéndose sus caracteristi-
cas particulares actuales, tal como se muestran ante el examinador.
En términos generales, al momento de la observacion se tienen que
constatar y contrastar los cambios mas definidos o evidentes en los
contenidos de la conciencia del enfermo, a fin de determinar si existen
contenidos ya por si patologicos o se han producido cambios que
significan también algin desorden de las funciones cerebrales.

A) AREAS DE EXAMEN

El examen de la estructura de la conciencia comprende una evalua-
cién de:

Las disposiciones afectivas y los rasgos psiquicos del
temperamento

Las aptitudes cognitivas y los rasgos psiquicos del intelecto

Las actitudes conativas y los rasgos psiquicos del caracter

B) PROCEDIMIENTOS DEL EXAMEN

La estrategia que emplea el paciente ante un médico, consideran-
do la situacion en que se encuentra, depende como se dice, de su
manera de ser, es decir, de las propiedades de su temperamento,
intelecto y caracter. Pero es usual que los pacientes modifiquen sus
estrategias caracteristicas en vista de las circunstancias, para mostrar
aquélla que mas le conviene, o que cree es la mas adecuada. Esto
podria desviar la atencién del médico y hacer dificil o errénea la
interpretacion de los datos que pudiera obtener. Hay que tener en
cuenta, sin embargo, que aqui estamos mas interesados en confirmar
la naturaleza de los cambios que pudieran haberse notado previamen-
te y que conocemos a través de la anamnesis, cambios que son por lo
general bastante evidentes para sus allegados, pero no tanto a lo largo
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del examen. Tendremos en cuenta que en estas condiciones las
personas muestran sus capacidades y atributos sin pretenderlo, y por
eso0 aparecen como entre lineas, de modo que el observador atento
debera saberlas descubrir, describir y valorar.

Como consecuencia de esta situacion tan peculiar, en la practica
médica rutinaria esta parte del examen realiza de un modo poco me-
nos que ordenado, con una buena dosis de sentido comun e intuicion,
usando nuestras habilidades perceptuales como las que toda persona
usa para captar el estado de animo, la capacidad intelectual y hasta
de las intenciones de los demas. Tendremos en cuenta, ademas, que
desde el punto de vista neurolégico, la evaluacion de las cualidades,
peculiaridades y atributos psiquicos de un paciente s6lo es importan-
te y tiene utilidad si es que hay evidencia de un compromiso patoldgi-
co del cerebro. En otras palabras, en lo que atafie al neurdlogo, el
examen de los contenidos de la conciencia del paciente esta mas
orientado a la bisqueda de cualquier alteracion en los procesos de la
actividad psiquica que nos permita establecer la existencia de alguna
forma de determinacién neural de tales limitaciones, antes que una
alteracién de indole puramente psiquica o social de la actividad perso-
nal.

DISPOSICIONES AFECTIVAS

Asi como respecto del nivel de ansiedad, se observa la expresion
corporal y la forma de hablar del paciente para deducir como esta de
animo, su humor, la calidad de sus sensaciones afectivas y sus
sentimientos predominantes. Asi, al preguntarsele como se siente,
indagaremos también por qué se siente o se muestra en la forma
como lo hace, pues una explicacion real o ficticia de parte del pacien-
te puede esclarecer su situacién mejor que cualquier otra inferencia.
Al momento de examinar estos aspectos de la estructura afectiva de
la personalidad, se tendran en cuenta las pautas que se han dado
para estudiar el desarrollo del temperamento del paciente. Por ejem-
plo, es importante preguntarle directamente para conocer sus vivencias
actuales: “¢coémo esta de animo?”, “;,como esta de espiritu?”, y
comparar asi su version autoconsciente con lo que se observa
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externamente. Si el paciente no expresa en sus gestos, tono de voz
su estado de animo, habra que preguntarle directamente si se siente
0 es una persona nerviosa, angustiada, deprimida, alegre, seria, irritable.
Esto nos permitira hacer deducciones acerca de su temperamento,
esto es, a partir de la confrontacion final de los datos anamnésicos y
los obtenidos por la observacion, el examinador podra establecer cuales
son los rasgos psiquicos mas distintivos del temperamento del
paciente.

APTITUDES COGNITIVAS

Hasta aqui, también es posible que se haya tomado nota de las
ideas predominantes del paciente; del sentido, la coherencia, la cali-
dad de los juicios que ha emitido; acerca de las razones que da ante
la situacion que afronta, sus respuestas a las preguntas e instruccio-
nes que se le han dado al examinarlo. Con todos estos datos el exa-
minador puede tener una adecuada aproximacion respecto de la calidad
de la estructura cognitva del intelecto. Luego, tomando en cuenta los
datos obtenidos respecto del desarrollo intelectual del paciente, ya se
puede tener una base para confrontar los hallazgos actuales como los
rasgos psiquicos del intelecto del paciente.

La indagacion sobre los contenidos cognitivos del paciente, esto
es, la clase de imagenes y conceptos que ocupan su actividad cons-
ciente, se hace preguntandole “¢,en qué piensa con mayor insistencia?”,
“¢ qué ideas le vienen ala cabeza?”, “¢ qué le preocupa mas por ahora?”,
“¢ qué preocupaciones ha tenido en los Ultimos tiempos?”. También es
preciso en algunos casos preguntar por alucinaciones, ideas fijas,
ilégicas o sin sentido.

ACTITUDES CONATIVAS

La calidad de las actitudes de una persona que reflejan su jerar-
guia de motivos y valores, es sin duda el aspecto de la personalidad
mas dificil de apreciar en una entrevista o en el curso de un solo
examen. Pero si el médico es consciente de que no esta ante un
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organismo, ni mucho menos examinando el tejido nervioso, sino a una
personalidad entera, es posible que se percate con alguna facilidad de
los rasgos caracteristicos del paciente, sobre todo si ellos afloran en
el curso de la atencion médica subsiguiente, cuando hayan nuevas
ocasiones para observar su conducta mas espontanea, menos cohibi-
da.

Interesa saber si el paciente es capaz de usar y aplicar conscien-
temente todas sus capacidades. Veremos si hay correspondencia en-
tre lo que dice y lo que hace; si el paciente se muestra como dice ser,
y si se muestra diferente se tratara de ver si es autoconsciente de
ello. Estos aspectos son dificiles de evaluar, pero conviene tenerlos
en cuenta sobre todo cuando hay indicios de problemas de conducta
en la historia del paciente.

Como se sabe, los cambios en los rasgos del caracter son mas
aparentes para quienes conocen a una persona, por lo que los datos
del examen anamnésico son aqui mas importantes. Pero durante el
examen actual también es posible captar algunos detalles acerca de
las actitudes del paciente, que generalmente aparecen como telén de
fondo de su conducta concreta, mientras se concentra en las tareas
del examen.

La calificacion de los rasgos psiquicos del caracter de un paciente
es en realidad una valoracion de los actos de su conducta, pues el
caracter no se describe como el temperamento o el intelecto: en este
caso de trata de emitir juicios de valor acerca de la conducta o actuacién
moral del paciente. Para el caso, los datos obtenidos al respecto durante
la anamnesis sirven de base para captar y apreciar sus actitudes mas
actuales. De este modo serda posible contrastar los posibles cambios
ocurridos desde tiempo atras por efecto de la enfermedad con los
rasgos de conducta que muestra el paciente a los ojos del examinador.
Es asi como el paciente puede ser calificado segun sus actitudes
ante el examinador y ante la situacién que le toca vivir por ahora.

Por Giltimo, se corroboran los datos de filiacién con el mismo paciente
y los datos obtenidos al examinar su postura personal, para determinar
si al momento de la observacion tiene conciencia de su identidad
personal, si tiene discernimiento acerca de la naturaleza y las
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implicancias de su enfermedad, si se ha dado cuenta de que esta
enfermo, y de la trascendencia de su estado actual de salud.

¢) HALLAZGOS cLiNIcOs

Ya hemos sefialado que por las mismas condiciones en que se
encuentra el paciente podria cambiar ostensiblemente su auténtica
manera de ser, aunque fuese sélo para acentuarla. Pero en general,
un paciente puede mostrarse angustiado, triste, deprimido, desinhibi-
do, adolorido, irritable, sensible, anormalmente euforico, alegre sin
motivo; puede haberse adecuado a su situacion de encontrarse enfermo,
y sigue el examen con resignacion, o con despreocupacion real o
aparente. Podria referir temores, quejas, decepciones, anhelos con
mayor o menor coherencia. Puede mostrarse pesado, viscoso,
adhesivo, circunstancial, prolijo.

Desde el punto de vista de sus contenidos cognitivos, el paciente
puede parecer llcido, proporciona sus datos en forma légica y
coherente, refiere sus preocupaciones sobre las consecuencias de su
enfermedad, inclusive sus repercusiones sobre su trabajo y su familia.
Puede referir contenidos francamente anormales, como falsas
interpretaciones, diversas clases de alucinaciones, ilusiones, ideas
delusivas, sensaciones de extrafieza, ideas o pensamientos forzados;
puede mostrar pobreza de ideas, 0 sus juicios son incorrectos o no
tienen sentido. Puede mostrar algun grado de retraso o de deterioro
intelectual, leve, moderado o severo.

Es posible que los rasgos del caracter no sean ostensibles al exa-
men actual, de modo que la Unica evidencia de algun grado de deterio-
ro de sus actitudes puede haber sido sefialada o referida durante la
anamnesis. Una postura aceptable es la del paciente que se conduce
“a la altura de las circunstancias”, es duefio de si, sabe lo que persi-
gue, principalmente la recuperacién de su salud, aceptando las indi-
caciones del médico. Normalmente los pacientes se esfuerzan por
seguir las indicaciones y las preguntas del examinador. Esta postura
debe compararse con las tendencias dominantes de su actividad per-
sonal. En casos patol6gicos el paciente puede adoptar una posicion
dominante, como por encima del médico, o sin interés en colaborar en
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su propio beneficio. Otras veces adopta una posicion indolente, des-
aprensiva, o elude al examinador.

En otros casos, el paciente puede parecer estar fuera de la reali-
dad, aturdido, indiferente, indolente, suspicaz, estipido. En otras
condiciones, el paciente podria no saber quién es, y o bien dice no
saber quién es o bien actia como si no lo supiera. Podria no recono-
cer la situaciéon en que se encuentra, ni interpretar debidamente el
valor y las condiciones de la atencion médica que esta recibiendo.
Podria no dar importancia a su propia situacion personal, negar que
esta enfermo, o demostrar de alguna forma que no es consciente de
su condiciéon actual ni de las consecuencias de su afeccién, o no
tiene conciencia de si ni de su situacion.

Bajo ciertas condiciones podria ser de utilidad hacer una tipificacién
psicoldgica del paciente, clasificandolo dentro de una tipologia deter-
minada. Desde el punto de vista neuroldgico, sin embargo, si esta
tipificacion es posible, ella debe entenderse como parte del diagnéstico.
En algunos casos es posible clasificar un paciente como compulsivo,
paranoide, esquizoide, dependiente, evasivo, histridnico, melancoélico
0 sociopatico.

2.2.3. ExaMEN DEL PrRoCESAMIENTO CONSCIENTE

Esta parte del examen esta orientado al estudio analitico de los
procesos de la actividad consciente. Si en las secciones anteriores el
objetivo primordial del examen fue una evaluacion de la actividad y la
estructura de la conciencia tal como se la puede apreciar globalmente
y desde un punto de vista sintetizador, totalizador y cualitativo, ahora
el examen es de tipo analitico, por segmentos y a veces cuantitativo
de los procesos del nivel epiconsciente como si fueran independientes
de su contenido. Esta abstraccién de los contenidos es necesaria e
imprescindible desde el punto de vista neurolégico, pues esta estrategia
facilita el analisis de la actividad consciente como expresion directa
de los procesos neurales —incluidos los de la sensibilidad y la motilidad—
gue son su soporte funcional.
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Como se ha dicho, en el procesamiento actual de la informacién
psiquica, los procesos afectivo-emotivos, los cognitivo-productivos y
los conativo-volitivos se organizan en los planos de la actividad
epiconsciente que orientan el conjunto de la actividad personal. Por
medio de esta misma actividad, la personalidad incorpora la informa-
cion social que al nivel consciente son los sentimientos, conocimien-
tos y motivaciones. Una vez almacenadas estas clases de informa-
cion psiquica son elaboradas hasta que adoptan las configuraciones
peculiares de cada personalidad. Mas tarde, estas mismas clases de
informaciones se recuperan, integran y procesan en cualquiera de los
planos de dicha actividad epiconsciente que sirve de modelo para la
organizacion de toda la actividad personal a cada instante de su historia.
Asi la personalidad actiia efectivamente y mantiene su insercion en
los procesos de la sociedad. Este es el nivel de la actividad de la
personalidad que debe analizarse en esta parte del examen.

No esta por demas insistir en que esta forma de actividad
epiconsciente es en lo esencial asimilacion, elaboracién, creacién y
produccién de informacién social. Y aunque su eje de desarrollo pare-
ce ser la actividad intelectual, es casi un prejuicio sostener que los
procesos cognitivos son independientes de los afectivos y los conativos,
e inclusive de un nivel superior a los mismos. De modo que si las
teorias psicolégicas actuales sostienen que la afectividad sélo impulsa
y modula, y la motivacién evalla y decide el uso de una sola clase de
informacion, la cognitiva, ello puede explicarse como consecuencia
de las condiciones y las exigencias de la sociedad actual, y es
lamentable que el examen neurolégico se haya adaptado al modelo
puramente cognitivo-conductual que no sélo separa, sino que relega
arbitrariamente a las formas de informacion afectiva y conativa del
nivel consciente de la actividad personal a un segundo plano, hasta
asimilarlas a la actividad inconsciente de naturaleza animal.

En el plan de examen que sigue, tal vez hubiera sido mas ajustado
a los objetivos del examen neuroldgico, tomar como areas de examen
los procesos psiquicos afectivos, cognitivos y conativos del plano
subconsciente por separado, pues éstos reflejan mas directamente
los procesos de las unidades funcionales respectivas, es decir, las
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areas neocorticales de asociacion limbicas, posteriores y anteriores,
con sus respectivos sistemas funcionales de entrada y salida. Cree-
mos, sin embargo, que este ideal es practicamente imposible dentro
de la estrategia del examen clinico integral, porque la actividad perso-
nal, y en consecuencia la conducta de la persona, siempre es reflejo
de la actividad epiconsciente integrada y total del sistema. Pero esta
dificultad que depende de la manera tan compleja como se organiza la
actividad personal puede superarse, dado que el objetivo final del
examen no es conocer la actividad normal por si misma, sino explicar
los errores o fallas que pudiera mostrar el paciente. En realidad, es
posible que al observar y analizar los procesos relativamente aislados
de la actividad personal total, el examinador pueda discriminar, calificar,
delimitar y precisar la indole de algun error o déficit que pudiese ocurrir
en el curso de dicha actividad, y luego interpretarlo en términos de los
procesos subconscientes anormales que subyacen a la falla
descubierta. Logicamente que si la actuacion de una persona es
normal, no es posible saber —ni se necesita saber— como funciona
una determinada red nerviosa en particular.

Por otro lado, si consideramos la organizacion “horizontal” de la
actividad epiconsciente, es decir, en términos de sus procesos de
entrada sensorial y de su salida motora, y de los procesos intermedios
de decodificacién y encodificacién de la informacion, es claro que los
procesos de la sensibilidad y de la motilidad quedan subsumidos dentro
de los planos de la percepcion y de la actuacion, respectivamente.
También estara claro que la memoria, en este caso la memoria
consciente, no tiene por qué aparecer como un proceso adicional,
pues no es un plano de esta actividad, sino un aspecto de la actividad
funcional de todo el cerebro; por eso hemos dicho que todos los pro-
cesos de la actividad consciente dependen de la integridad de la acti-
vidad mnésica del cerebro, y al revés, que todas y cada una de las
formas de procesamiento consciente son, en realidad, resultado de
las funciones del cerebro como sistema de memoria.

Efectivamente, hasta aqui ya debe ser por demas evidente para el
estudiante y el médico que el neocértex cerebral humano es, como se
ha argumentado, el sistema de memoria consciente que codifica toda
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la informacién social que constituye la conciencia personal, y que es
toda esta informacion psiquica la que sera usada en los procesos de
la percepcion, la imaginacién, el pensamiento y la actuacién de la
personalidad. Por esta razon es de importancia fundamental tener en
cuenta que todos los procedimientos del examen clinico neuroldgico
estan en todo sentido orientados a la evaluacion de los procesos de la
memoria consciente del enfermo. Asi, los procesos de aprendizaje de
esta persona se pueden evaluar a través del relato de toda su historia,
a través de la evaluacion de sus logros, de sus capacidades reales
acumuladas, o de la facilidad con que logré acumularlas. Por eso,
tiene sentido decir que los llamados tests de memoria, como preguntar
al paciente si recuerda qué hizo ayer, si esta enterado de una noticia,
si retiene una frase o una serie de palabras, son tests de recuerdo que
miden Unicamente las capacidades de percibir, imaginar, pensar y
actuar conscientemente en un momento dado; y sélo indirecta y
parcialmente a partir de las caracteristicas de este nivel de
procesamiento epiconsciente podremos deducir el estado de los
procesos del nivel consciente de la memoria en si.

En otras palabras, el estudio clinico de la memoria no es posible
sino muy indirectamente a través del procesamiento de todas las cla-
ses de informacién que una persona ha sido capaz de codificar en su
neocortex cerebral, y s6lo en tanto dicha informacion es procesada en
los planos de la actividad epiconsciente. Por eso hemos concluido
que recordar es imaginar o pensar, y aprender es percibir o actuar,
segun cual de los aspectos, representacional o de procedimientos de
la informacién codificada en los sistemas de memoria predominaen el
curso de la actividad epiconsciente.

Aunque estos conceptos acerca de la actividad consciente ya los
hemos analizado y discutido en los capitulos introductorios, es nece-
sario mantenerlos en mente a fin de disponer de una base o esquema
conceptual que nos permita abstraer y en este sentido aislar los pro-
cesos de este nivel de actividad para poderlos asi observar y explicar
clinicamente a pesar de que forman parte de una actividad compleja
totalmente unitaria e integrada. Efectivamente, a sabiendas de que
los estados mentales corresponden a otros tantos estados cerebrales
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gue se suceden en el curso de la vida del sujeto de examen, acepta-
mos que se pueden emplear muchas formas de abstraccion a fin de
proceder al analisis de procesos aislados de dicha actividad cons-
ciente. Esto nos permite estudiar el aparente proceso que, dado el
artificio del examen, parece empezar con los procesos perceptuales,
proseguir con los de la imaginacién y del pensamiento hasta terminar
con los de la actuacion de la persona.

Esta forma de conceptuar el procesamiento consciente nos ha
permitido suponer que durante el examen un estimulo presentado por
el examinador genera una sefal sensorial en los receptores de un
determinado canal perceptual del paciente; esta sefial ingresa enton-
ces al proceso perceptual para después ingresar en los procesos de
la imaginacion y el pensamiento, y ser mas tarde transcrita en una
sefial de accién que es trasmitida a los efectores de un determinado
segmento corporal. Por consiguiente, se deduce que ha sido posible
distinguir y aislar un proceso lineal, unidireccional, como si la sefial
sensorial hubiera seguido una trayectoria definida dentro de un siste-
ma nervioso como el de la persona, hasta convertirse en la sefial motora
gue se expresa en el gesto o la operacidn objetiva que se observa
unos segundos después. Todo esto podemos imaginar a pesar de que
sabemos que dentro del proceso real que media entre la entrada y la
salida, las sefiales generadas por el examinador se distribuyen
ampliamente en redes organizadas e interconectadas en paralelo a
todo lo ancho del cerebro, para ser primero encodificadas y luego
decodificadas en los distintos sistemas neocorticales de memoria,
hasta que una vez elaborada la informacion psiquica consciente se
vuelve a distribuir, primero en los respectivos procesos de nivel incons-
ciente y luego en los funcionales de la motilidad que son los que
finalmente organizan la actividad muscular de la persona que de este
modo es estructurada por aquella misma informacion.

Desde el punto de vista de los procedimientos del examen en si,
es oportuno recordar que por mas elementales o simplificadas que
parezcan las tareas disefiadas para observar como actla el sujeto
durante su evaluacion, lo que el examinador ve o constata es resulta-
do de todo este conjunto de procesos reales que componen la activi-
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dad integrada de la persona. Sin duda que la ejecucion de una tarea
sencilla facilita el examen, pero el esfuerzo consciente del paciente
sigue siendo el mismo, o a lo mejor con dificultades adicionales que
se derivan de su propia simplicidad. En todo caso, la activacion de
uno de los cuatro planos de la actividad consciente que surge dentro
del conjunto de la actividad, sélo significa que una clase de informa-
cion es procesada de una cierta manera y por lo mismo sobresale o
destaca en un determinado lapso (en el curso de los procesos
nerviosos), y en un determinado espacio (el ambito del tejido nervioso),
debido Unicamente a las exigencias que la tarea impone a la persona.

Por ejemplo, si a un paciente se le dice que se le va tocar un punto
de la mano (con una hebra de algodén por ejemplo), el aviso genera de
inmediato una elevacién de su nivel de ansiedad y aumenta su
receptividad, y si al aplicar el contacto se le pregunta qué siente,
desde el plano perceptual la sefial respectiva sobresale y ocupa todo
el plano de su actividad y asi orienta el curso de los procesos que
siguen: de este modo toda la informacién requerida afluye y converge
para ocupar el plano de la imaginacion; asi se activan los datos de
memoria relacionados en el campo semantico respectivo; éstos seran
confrontados con la sefial perceptual activa; el sujeto recordara
entonces la clase de objetos que producen la sensacion percibida ya
que laimagen tactil en si no tiene un nombre especial; tal vez sea una
sensacién agradable que tampoco tiene nombre; recurrira aimagenes
visuales, las que habra que comparar y clasificar por medio de cédigos
linglisticos, para al final concluir en algo muy general, pues es posible
que la ansiedad haya aumentado, surja una sensacion de verglienza,
de algo gracioso o aburrido, hasta que la respuesta sea un simple “me
ha tocado”. El titubeo para emitir estas palabras, el devaneo y los
movimientos de negacion de la cabeza traducen toda esta sucesion
de mapas mentales, que solo en apariencia vemos como si fuera una
simple secuencia de sefiales que ingresan y luego salen siguiendo el
modelo del arco formado por una neurona aferente y otra eferente.

En otro momento del examen la tarea es, por ejemplo, “arrugue la
frente”. El paciente tendra que imaginar ahora el procedimiento,
ensayara una mueca tras otra sin sentir los efectos; tendra que pensar
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como se arruga la frente, pues antes jamas lo habia hecho conscien-
temente, tendra que inventar entonces, pero mientras tanto puede haber
surgido una sensacion de ridiculo que hay que disimular con una
sonrisa.

Por lo general no hay necesidad de tomar en cuenta todos estos
procesos, pero ello no significa que en cada una de estas situaciones
la actividad no sea total, y por eso tiene sentido decir que un hincén o
el intento de extender un dedo realmente ocupan, aunque fuera por un
instante, todo un plano de la actividad epiconsciente. Mas aun, la
estrategia de cada paciente sera variable y personalizada, dependien-
do de todo un conjunto de experiencias previas y de las circunstan-
cias del momento. Un paciente muy interesado tomara las cosas con
seriedad, otro parecera no dar importancia a tareas como ésta y pue-
de tomar las cosas en broma, otro puede incrementar su ansiedad,
otro dispersara su atencién, otro disimulara su temor riéndose. En
consecuencia, la actuacion efectiva de cada paciente sera estructurada,
modulada, seleccionada por su disposicién de animo, por su expe-
riencia anterior, por su manera de valorar su situacién y por sus ex-
pectativas que pone en juego.

Es pues llamativo que a pesar del caracter integrado de la activi-
dad concreta de una persona, durante el examen clinico no se tengan
mayores dificultades en proseguir con un plan basado en una secuen-
cia de posibles procesos que siguen una trayectoria (en realidad hipo-
tética) como si estuvieran efectivamente aislados de otros igualmente
observables. De esta manera bastante artificiosa, al pedir a un paciente
gue realice una determinada maniobra o tarea que se sabe o se supone
delimita una cierta area de observacién, lo Unico que hacemos es que
los procesos necesarios para su ejecucion confluyan alrededor de
aquél que seré el mas exigido por la indole de la tarea en si o de los
objetivos mas inmediatos que ella impone. Sélo durante la ejecucion
efectiva de la tarea, los gestos y las operaciones (verbales y manuales),
es decir, lo que dice y lo que hace el paciente tanto en forma secuencial
como simultanea, podran ser seguidos visualmente por el examina-
dor; pero al mismo tiempo, éste tendra que seguir en su imaginacion
la trayectoria que en el espaciotiempo real del sistema nervioso siguen
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las sefiales durante su procesamiento central: imaginara entonces su
curso desde la superficie receptora hasta la superficie efectora dentro
del paciente, como si asi sucediera realmente, como si el modelo que
se genera en su imaginacion fuese copia fiel de la realidad que escapa
a su observacion. Légicamente que la fidelidad de la copia depende de
la calidad de los modelos teéricos que emplea el examinador y del
sentido personal que tienen para él.

Hay que tener presente que cuando un paciente ya ha referido
previamente sintomas respecto del area que se va a examinar, o al
momento del examen refiere algin sintoma relacionado, la observa-
cion del area respectiva tendra que ser mas detallada y minuciosa, y
abarcara otros aspectos que pueden ser parte de un examen especia-
lizado de tercer nivel.

Las areas de examen son entonces los cuatro planos de la activi-
dad epiconsciente, que para el caso analizamos en el mismo orden
en que suponemos ocurren realmente: 1) Los procesos de la percep-
cion; 2) Los procesos de la imaginacion; 3) Los procesos del pensa-
miento y 4) Los procesos de la actuacion.

2.2.3.1. PROCESOS DE LA PERCEPCION

La sensibilidad es la propiedad general de todo ser vivo de reflejar
metabdlica, funcional o psiquicamente sus necesidades internasy la
situacién externa que le rodea. Ya sabemos que la informacién es
inherente a los sistemas vivos individuales, excepto el caso del hom-
bre que ha almacenado informacién “fuera de sus cerebros”. En efec-
to, todos los animales se comportan como si atribuyeran por medio
de sus sensaciones una estructura informacional al ambiente fisico-
guimico que los rodea, y por eso decimos que se comportan del mismo
modo en que “descifran” las sefiales que generan otros seres vivos
que si contienen informacioén y emiten las sefiales respectivas. Pero
los hombres, ademas de sentir al nivel psiquico inconsciente su esta-
do interior y las condiciones de su ambiente exterior, son capaces de
percibir o conocer de modo consciente acerca de tales estados y
condiciones mas alla de sus sensaciones, pues tienen la exigencia
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de satisfacer sus necesidades sociales por medios igual y
exclusivamente sociales.

Por tal razon, los procesos de la sensibilidad humana ya no son de
naturaleza animal, ya que durante su proceso formativo la personali-
dad progresivamente convirtio los procesos celulares, metabdlicos,
funcionales y psiquicos inconscientes de su sensibilidad en punto de
partida de su actividad perceptual consciente, hasta que la informacién
psiquica consciente los reestructuré y convirtié en su soporte activo
por el resto de su existencia. Entonces, como los procesos de la
sensibilidad humana estan ya incluidos dentro de los perceptuales,
es que tales procesos sensoriales de una persona sélo pueden
examinarse desde su actividad perceptual, como parte de ella.

En estos procesos, las sefiales sensoriales que se generan en los
receptores por accién de la informacién social existente —es decir, la
informacion respecto de las necesidades sociales que en cualquier
momento se convierten en estimulos de la actividad personal—, inicial-
mente transducen y codifican los aspectos superficiales constitutivos
del objeto o situacion estimulo que ya por si contiene una cierta cantidad
de dichainformacién. Luego, a partir de dichas sefiales se reconstruye
subjetivamente esta informacion, I6gicamente como informacién
psiquica consciente respecto de los aspectos internos o intrinsecos
del estimulo. En efecto, los trenes de sefiales sensoriales se trasmiten,
distribuyen, filtran, convergen unas veces, divergen otras, a varios niveles
de la red nerviosa, desde la superficie receptora —interoceptiva y
exteroceptiva— hasta la corteza cerebral. De esta manera el
procesamiento central en el nivel subconsciente de la informacién
respecto del estimulo activara los respectivos estados afectivos,
cognitivos y conativos que reflejan dicho estimulo. Todos estos datos
finalmente se confrontan e integran entre si en el plano perceptual de
la actividad epiconsciente.

En la neurologia tradicional, desde un punto de vista que juzgamos
anatomicista en demasia, los procesos de la sensibilidad se conside-
ran innecesariamente de naturaleza diferente a los sensoriales. De
modo que a los procesos sensoriales de la vision y audicion se oponen
los de la sensibilidad que comprenderian los procesos tactiles, térmicos,
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dolorosos, etc., como si los procesos funcionales de la olfacion o la
vision fuesen de naturaleza diferente a los de la somestesis,
somatoestesia o simplemente sensibilidad somatica. Desde el mismo
punto de vista tradicional, se considera que las formas elementales de
sensibilidad del nivel periférico se combinan en las formas complejas
de “sensibilidad cortical combinada” (De Jong, 1979), con lo cual se
da a entender que las sensaciones supuestamente elementales, como
sentir el simple contacto de un algodén, no fuesen un proceso perceptual
0 que también es resultado de la funcién neocortical.

Enrealidad, inicamente los hombres son capaces de reconocer lo
que necesitan por medio de receptores estructurados a base de la
informacion psiquica consciente que han incorporado desde los pro-
cesos sociales. Mas todavia, la cantidad de dicha informacién puede
ser tal que el estimulo sea procesado no por sus rasgos superficiales
(que muchos animales reconocen), sino por lo que el objeto significa
socialmente, o por el sentido que tiene sélo para él. Por eso se perci-
ben de manera muy diferente una planta de maiz sembrada en la
chacray otra que casualmente crecié en el jardin de una residencia:
en el primer caso gozaremos con su lozania y la cuidaremos diaria-
mente, mientras en el otro la cortaremos como maleza.

Ya sabemos pues que podemos decir que la actividad perceptual
consciente subsume cinéticamente a los procesos de la sensibilidad
y la motilidad, en el sentido de que la informacion psiquica sensorial
de tipo inconsciente (que corresponde a todos los sistemas anima-
les), en las personas es reestructurada sobre la base de la informa-
cion psiquica consciente que solo ellas disponen. Por lo tanto, la
actividad perceptual corresponde al mayor nivel de organizacion que
solamente existe en cada individuo humano en tanto es una persona-
lidad.

Estas aseveraciones no niegan la posibilidad de que durante el
examen de estos procesos perceptuales se encuentre que el paciente
nos muestre la clase de errores, datos o signos que ya hemos apren-
dido previamente son signos de una lesién de las vias sensitivas o
motoras. Si el médico es plenamente consciente de esta forma de
disociacion, se justifica hasta cierto punto que en esa clase de
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pacientes prefiera examinar las vias de la sensibilidad (y la motilidad)
como si estuviesen separadas de los procesos centrales de la
percepcion. Esta justificacion es correcta tanto porque asi se simplifica
el procedimiento del examen, cuanto porque son frecuentes las
lesiones de los nervios, las raices y las vias espinales y subcorticales
de la sensibilidad (y la motilidad). Ademas esta abstraccién es posible
porque a través de la conversacién durante la anamnesis ya se han
acumulado los datos suficientes acerca del estado de los procesos
centrales. Pero tiene mas sentido humano, y es mucho mas util para
el paciente, que este procedimiento simplificado de evaluacién el
examinador lo realice intencionalmente, con plena conciencia de que
es una forma abreviada de observarle.

Con fines del examen, tendremos en cuenta que: 1) a nivel
epiconsciente la actividad perceptual resulta de la integracién
supramodal de informacién afectiva, cognitiva y conativa; 2) al nivel
subconsciente comprende la integracion intermodal de las distintas
modalidades de informacion psiquica en su respectivo sistema de
memoria afectivo y cognitivo —en las areas limbica y parieto-occipito-
temporal, respectivamente—; 3) al nivel inconsciente comprende la
integracion intramodal de las diversas submodalidades sensoriales
dentro de cada modalidad visual, auditiva, tactil, olfativa, gustativa—en
Sus respectivas areas receptivas primarias—.

Desde otro angulo, ya hemos visto que los procesos de la sensibi-
lidad pueden clasificarse de tres maneras: 1) segln fuesen los siste-
mas de entrada del sistema afectivo o del cognitivo; 2) segln tuviesen
sus receptores en los sistemas viscerales (que procesa informacion
gue refleja las condiciones de los sistemas viscerales, respecto del
medio interno del individuo) y en los sométicos (que procesa informacion
que refleja las condiciones de los sistemas somaticos respecto de la
realidad exterior al individuo), y 3) segun su distribucién especial en
un érgano sensorial, y general en todo el cuerpo.

Dentro del proceso perceptual, una informacion de entrada activa
lainformacién previamente almacenada en la memoria de algiin modo
relacionada con ella, se integra entonces con informacion afectiva,
cognitiva y conativa, y de este modo se organiza la imagen perceptual.
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Este es claramente un proceso de adquisicion de informacién social,
que se diferencia de la actividad imaginativa en cuanto depende de las
condiciones inmediatas de la situacién externa a la persona. Se ha
podido deducir que laimagen generada desde la memoria y la generada
desde los receptores tienen una estructura Unica, y que ocupan las
mismas redes neurales de la corteza cerebral; sin embargo, debe
admitirse que esto no es necesariamente asi, dadas las caracteristicas
diferentes de ambas imagenes y el hecho de que las imagenes tipo
copia sensorial (de nivel inconsciente) se generan en las areas
receptivas primarias.

La percepcién no es solo recepcion de un estimulo, sino también
blusqueda y estructuracién anticipada de la situacion, confrontacion
de vivencias, conocimientos acerca de ésta, asignacion intencional
de un significado hasta que la situacion y el estimulo seleccionado
adquieran sentido personal. Los afectos dominantes orientan, modulan
y proporcionan el elemento de apreciacion agradable/desagradable
respecto de la situacion estimulo, y los motivos, intereses, deseos,
organizan, orientan, dan forma anticipada a la misma realidad, pues
movilizan la informacién cognitiva que debe confrontarse con laimagen
gue refleja dicha situacién. La configuracion que adopta la realidad por
efecto de la actividad perceptual es netamente personal, de modo que
s6lo en parte depende de su configuracion fisica: la persona estructura
perceptualmente la realidad a base de sus sentimientos, conocimien-
tos y motivaciones, es decir, a base de la informacion social que dis-
pone personalmente: laimagen del relojero respecto de un reloj sera
muy distinta de la imagen del lego en relojes.

Por ultimo, debe tenerse en cuenta que durante el desarrollo de la
personalidad se estructuran las formas de percibir la realidad, por eso
es que cada uno organiza los procesos de su percepcién acorde con
sus condiciones de vida y desarrollo personal. El percepto es una
forma de reflejar la realidad, una imagen multifacética y selectiva a la
vez respecto de la realidad inmediata que se construye, pasiva y
activamente al mismo tiempo, en el curso de la propia actuacion prac-
tica. De este modo, en la personalidad adulta, su percepcién es
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estructurada no solo por las caracteristicas de la realidad y sus cono-
cimientos acumulados por medio del lenguaje y de su experiencia,
sino también por los sentimientos y la jerarquia de motivos que lo
caracterizan y que se integran en su actividad epiconsciente, de alli
su goce espiritual ante una obra de arte o su reaccién de panico al ver
una aguja o una gota de sangre. Esta es la razon por la que el médico
tiene que capacitarse para poder percibir las alteraciones que mues-
tran sus pacientes, y hasta para sentir la satisfaccién del descubri-
miento del dato que explica la situacién de su paciente.

Debemos insistir, entonces, que como parte de la actividad perso-
nal, los procesos periféricos de la sensibilidad estan totalmente
incluidos dentro del procesamiento afectivo, cognitivo y conativo, los
que luego se integran en la percepcion. Estos procesos periféricos
proporcionan las sefales sensoriales que determinan la formacion de
la imagen perceptual y el conocimiento de las condiciones de la reali-
dad actual del cuerpo y del mundo exterior, imagenes que incluyen el
tono afectivo y el valor que se adscribe a la situacion estimulo. La
cuestion es que estos aspectos centrales de la percepcién no se
examinan por lo menos en la rutina de la atencién neurolégica de
segundo nivel.

ANALISIS DEL PROCESAMIENTO PERCEPTUAL DE UN ESTIMULO

Antes de encarar el procedimiento del examen, es pertinente analizar
los distintos aspectos psicoldgicos de la percepcién en general, pues
seran las caracteristicas de tales aspectos las que facilitaran la
explicacion del estado de la actividad neural respectiva. Y son por lo
tanto los aspectos de la percepcion que se deben observar y describir
durante el examen.

En primer lugar, para un mejor andlisis de la actuacion objetiva del
paciente, es preciso simplificar la tarea perceptual durante el examen
actual. Asi, durante el examen del proceso perceptual de un paciente
—se trate de un estimulo elemental como los que se usan en el examen
neurolodgico, o de un estimulo complejo como los usados en el examen
psicol6égico—, el médico debe tratar de describir todos los aspectos
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distinguibles de dicho acto perceptual. Tendra en cuenta inclusive que
la percepcion de un aspecto elemental del estimulo puede resultar
mas complicada que la percepcion global del mismo (por ejemplo, un
nifio percibe mejor una palabra completa que los fonemas que la
conforman, algo parecido a la situacion del estudiante de medicina
que a primera vista reconoce que el paciente tiene movimientos
coreicos, aunque no podria precisar las caracteristicas elementales
de cada movimiento).

El acto de percibir se organiza inicialmente como un estado de
anticipacion de ansiedad, luego como atencion selectiva, y por dltimo
como expectacion ante la necesidad de decidir los pasos y la solucion
final de la tarea. Estas formas de organizacion del proceso perceptual,
como hemos visto, pueden examinarse como si fueran procesos
separados, pues son patentes apenas el examinador ha dado la
instruccioén previa a la ejecucion de la tarea. Pero, al mismo tiempo, el
procesamiento de las sefiales respecto del estimulo en si ocurre como
si se tratara de una secuencia de procesos por medio de los cuales
dicho estimulo se detecta, localiza, discrimina, graduia, reconoce,
comprende y usa. Por otro lado, si el estimulo no fuera conocido por la
persona, todos estos procesos terminaran con el conocimiento real o
potencial del nuevo estimulo y la retencién subconsciente de la nueva
informacion al respecto, en cuyo caso decimos que la persona ha
aprendido nueva informacion.

De todos estos aspectos del procesamiento perceptual, desde un
punto de vista clinico nos interesa observar: 1) si el paciente es capaz
de detectar estimulos aislados y presentados simultaneamente; 2) si
es capaz de ubicarlos en su campo perceptual; 3) si discrimina las
cualidades del estimulo; 4) si puede graduar su intensidad; 5) si pue-
de reconocer un estimulo por su nombre, sus propiedades o su fun-
cién; 6) si puede comprender la situacién estimulo, y 7) si puede retener
lainformacién respectiva a corto y a largo plazo. La diferenciacion de
estos procesos o fases de la percepcion, hace entonces posible evaluar
semiolégicamente todo el proceso respecto de cada una de sus
modalidades y submodalidades. En lo esencial, cada uno de estos
procesos implica a los demas, aunque no necesariamente. Pero es
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interesante que ellos se puedan disociar por efecto de las lesiones y
los desérdenes de la funcién nerviosa.

Veamos las clases de procedimientos que se pueden emplear para
examinar cada uno de estos aspectos de la percepcion. Naturalmente
gue éstos se aplicaran al estudio de cada modalidad o submodalidad
perceptual.

1) DETECCION DEL ESTIMULO

Ala presentacion de un estimulo, la persona debe notar su presen-
cia, es decir, tiene que aislarlo de la situacién global presente. Es
como si pretendiéramos que los sucesos presentes alrededor del pa-
ciente compitieran por su procesamiento consciente. Por eso cuando
la persona nos sefiala o nombra el estimulo presentado por el
examinador es porque ese estimulo ha sido seleccionado entre los
otros igualmente presentes. Cuando el examinador desea saber si el
paciente es capaz de detectar un estimulo, se le pide que diga “ya”, o
gue haga una sefial (levantar una mano, por ejemplo), cada vez que
detecta el estimulo que se le presenta. Es bastante Gtil observar si el
paciente es capaz de detectar dos estimulos simultaneos, o bien muy
cercanos entre si, o bien bastante separados, especialmente dos es-
timulos tactiles presentados a cada lado de su cuerpo al mismo tiempo
y dos estimulos visuales presentados simultdneamente a cada lado
del campo visual.

2) LOCALIZACION DEL ESTIMULO

Un estimulo detectado también es localizado al mismo tiempo en
el espacio: en la superficie corporal o en el espacio extrapersonal.
Asi, el paciente debe ubicar un objeto en un punto de su campo visual,
la fuente de donde proviene un sonido, un punto de contacto sobre la
piel, el segmento corporal que se mueve. Para que el paciente localice
un estimulo, se le pide que sefiale o apunte, o que nombre la parte del
espacio o de su cuerpo donde ubica el estimulo.

3) DISCRIMINACION DEL ESTIMULO



68 Pebro Orriz

Aungue en realidad detectar un estimulo es discriminar entre la
ausenciay la presencia de un estimulo de minima intensidad, durante
el examen clinico se acostumbra pedir a los pacientes que noten la
minima diferencia posible, esto es, que discriminen entre dos estimu-
los semejantes respecto de alguna de sus dimensiones. En tal caso,
se pide al paciente que distinga dos estimulos de una misma
submodalidad generalmente respecto de alguna cualidad o intensi-
dad, por ejemplo, que diferencie entre colores o un mismo color pero
de distinto matiz, sonidos de tono o intensidad diferente, distancias,
intervalos, pesos, tamafios, asi como diferenciar entre olores, sabo-
res. En una tarea de discriminacion se pide al paciente que sefiale si
hay o no la diferencia requerida o que decida entre dos alternativas (si
se le toca con una o dos puntas, por ejemplo), que aparee el estimulo
presentado con otro semejante colocado entre varios alternativos.

4) GRADACION DEL ESTIMULO

De modo similar, durante la percepcion se puede apreciar la inten-
sidad del estimulo. Por ejemplo, la iluminacién, el matiz de un color,
un ruido, un dolor, un peso, un olor, pueden ser medidos dentro de una
escala subjetiva gue va del grado de menor hasta el de mayor intensidad.
Desde este punto de vista, se puede pedir al paciente que gradie un
estimulo en términos de su menor 0 mayor su intensidad dentro de
dicha escala; por ejemplo que adscriba un puntaje a la intensidad del
dolor en una escala de 1 a 10 puntos. También se le puede pedir que
coloque estimulos de la misma clase en una secuencia gradual de
intensidades, la secuencia de matices de un color (desde el rosado
palido hasta el rojo oscuro, por ejemplo). En la practica, sin embargo,
s6lo se pide al paciente que compare la intensidad de dos estimulos
aplicados con la misma intensidad para averiguar si uno de ellos es
percibido como de menor o mayor intensidad respecto del otro.

5) RECONOCIMIENTO DEL ESTIMULO
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Se puede relacionar un estimulo ya conaocido con otro, también con
una idea, un concepto, una palabra, una accion, de tal modo que si el
sujeto muestra la congruencia que existe entre ambos aspectos de la
situacion, un observador tomara esto como evidencia de que el sujeto ha
reconocido el estimulo original. Asi ocurre cuando una persona describe
verbalmente las caracteristicas de un estimulo —por ejemplo, respecto de
un objeto, puede describirse su tamafio, superficie, forma, color—; cuando
lo designa por su nombre; cuando sefiala su utilidad o modo de empleo.
Respecto de un utensilio, por ejemplo, un paciente puede decir “cuchara”,
“sirve para comer” o puede hacer el gesto de llevar comida a la boca. Este
es sin duda el aspecto mas cognitivo de la percepcion, pero cuando la
persona aprecia la belleza o fealdad, el caracter atractivo o repulsivo,
cuando admira o valora un estimulo, notaremos que la percepcién abarca
un ambito mayor y sale del campo cognitivo para incluir los aspectos
afectivos y conativos de la actividad consciente.

6) COMPRENSION DE LA SITUACION

Comprender es una operacion consciente (generalmente se dice
operacion mental) que abarca todos los planos del nivel epiconsciente
de la actividad personal. Sin embargo podemos decir que es una ope-
racion principalmente perceptual e imaginativa. Desde este punto de
vista —no de la l6gica— una persona comprende cuando una situacion,
suceso, sefial, palabra o frase adquiere sentido para ella en un
momento dado y bajo tales o cuales circunstancias. Por la operacion
que llamamos comprension las personas captan el significado de una
situacion social y le atribuyen su sentido personal, en tanto la
informacion social genera en ella la informacion psiquica congruente o
consecuente con la propia estructura de su conciencia; de este modo
el hecho o la cosa no sélo es conocida o reconocida, sino que adquiere
un valor y una cierta carga afectiva. Cuando una persona lee o escucha
una orden o unaindicaciony la cumple, decimos que ha comprendido
el mensaje. De modo similar, cuando se da una explicacion, quien la
recibe decimos que comprende cuando al confrontar la informacion
recibida con la suya propia, las imagenes y los conceptos coinciden y
se complementan.
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7) RETENCION Y APRENDIZAJE DE LA INFORMACION RESPECTO DEL ESTIMULO

Cuando una persona registra un estimulo o una situacién por primera
vez, 0 una nueva configuracién de una situacién ya conocida, ella
puede retener la informacién correspondiente para su uso posterior.
Algunos llaman a ese proceso aprendizaje cognitivo. Desde nuestro
punto de vista es mas bien el mismo proceso perceptual en curso que
determina la retencién de nueva informacion al nivel subconsciente
por parte de una persona. Para el examen clinico de este aspecto de
la percepcidn, basta con presentar estimulos conocidos en una
configuracion real o aparentemente novedosa, para que luego de
observarla la persona la reproduzca a corto o a largo plazo. Por ejemplo,
se presentan objetos, dibujos, series de palabras, frases u oraciones
para que el paciente repita lo que ha visto u oido tanto de inmediato
como después a intervalos cada vez mayores.

No todos estos aspectos de la percepcion se examinan con la
misma facilidad, ni todos ellos tienen la misma utilidad. La facilidad
con que se examina cada uno de ellos, o la misma utilidad de su
analisis es diferente en cada modalidad perceptual y depende del
estimulo empleado, de las condiciones actuales del paciente y hasta
de los objetivos que persigue el examinador. Por otro lado, la variedad
de pruebas que se usan por si implica que no es facil examinar cada
aspecto en forma aislada. Por eso el procedimiento del examen debe
adaptarse a las peculiaridades de cada modalidad, las condiciones
del paciente y a lo que se desea averiguar. Por estas razones, de la
diversidad de estimulos que las personas son capaces de procesar
por medio de una u otra modalidad perceptual, durante el examen de
un paciente se aplican sélo los mas faciles de usar, de modo que la
actuacion efectiva del paciente sea igualmente facil de analizar e
interpretar.

Los aspectos elementales de la percepcidn que muchas veces se
han observado bajo condiciones experimentales en realidad no son
tan patentes ni faciles de estudiar por medio de las tareas del examen
clinico neurolégico. Por eso las caracteristicas de la percepcion por
las distintas modalidades se tienen que deducir del desempefio del
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paciente ante varias de estas tareas, o0 al contrario, distintos aspectos
de la percepcién se deducen del desempefio en una de las tareas; por
ejemplo, lo que usualmente llamamos medida de la agudeza visual,
comprende por lo menos la deteccién, discriminacion y reconocimien-
to del estimulo.

La evaluacién clinica de los procesos perceptuales, comprende el
examen de las siguientes modalidades: 1) visual, 2) auditiva, 3) tactil,
4) olfativa y 5) gustativa. De éstas, solo las tres primeras modalidades
se examinan de rutina. La percepcion olfativa y la gustativa se examinan
s6lo cuando la indole del problema clinico lo requiere.

2.2.3.1.1. PROCESOS DE LA PERCEPCION VISUAL

El examen tiene como objetivo principal determinar la integridad
anatémica y funcional de la via visual, desde la retina, el nervio 6ptico,
el quiasma, la cinta Gptica, el cuerpo geniculado lateral, la radiacién
Optica hasta la corteza receptiva visual occipital y la corteza parieto-
temporal preestriada. Pero como la actividad perceptual incluye
procesos afectivos y conativos, el examen también abarca la funcién
de las areas neocorticales limbica y prefrontal respectivas, asi como
los procesos de control de la motilidad ocular. Recordaremos que la
modalidad visual tiene varias submodalidades, como son: forma, color,
contraste, profundidad, movimiento, y si bien seria ideal examinar una
a una cada una de éstas, en la practica neuroldgica ain no ha sido
posible implementarlas como ha sucedido en psicologia.

A) Areas DE Examen: El examen de los procesos visuales compren-
de:

La agudeza visual

La amplitud del campo visual

La atencion visuoespacial y la vision de perspectiva

El reconocimiento visual

La comprension de la lectura

La retencion visual

B) PROCEDIMIENTO DEL EXAMEN
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Antes de examinar los procesos de la vision, ya se debe tener los
resultados del examen somatico de los ojos, especialmente de los
medios transparentes y del fondo de los ojos. La evaluacién empieza
observando cémo el paciente dirige la mirada. Luego se examinan
sucesivamente las areas sefaladas.

AGUDEZA VISUAL

La agudeza visual es la medida de la capacidad visual central o
macular para detectar, graduar y discriminar estimulos visuales del
menor tamafio posible. Se examina cada ojo por separado. Para ello
se pide al paciente que fije la mirada en estimulos colocados dentro
de la distancia que corresponde a la visidn cercana, a mas o0 menos
30 cm delante del ojo, y que los reconozca por su nombre. Si el pa-
ciente tiene algun error de refraccién que corrige con lentes, se ahorra
tiempo examinandolo con los lentes puestos.

Se pide al paciente que lea letras (o reconozca figurillas si no sabe
leer), empezando por las mas pequefias, de 1 mm aproximadamente;
sino las puede ver, se usan letras (o figuras) de mayor tamafio, de 3 a
5 mm; sitampoco las ve, se le pide que cuente los dedos de la mano
gue se le muestran extendidos delante de él, variando su nimero al
azar; si no puede contar los dedos, se comprueba si puede detectar
bultos, moviendo la mano delante del ojo examinado, y finalmente, si
fracasa, se enciende y se apaga la linterna para ver si detecta la luz.
Después de que se ha evaluado la agudeza visual de un 0jo, se examina
el otro siguiendo los mismos pasos. Si se cuenta con una cartilla
impresa para medir agudeza visual —la de Snellen, por ejemplo—, el
examen se facilita y el déficit se cuantifica mejor. En cualquier caso,
se registra aquello que el paciente es capaz de detectar y discriminar
como minimo.

CAMPOS VISUALES

El campo visual es todo el espacio perceptible visualmente al
momento de fijar la mirada en un punto. Hay que diferenciar entre el
campo central o macular de maxima agudeza, del campo periférico
que lo rodea. Una linea vertical y otra horizontal que se cruzan en el
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punto de fijacion, dividen al campo visual de cada ojo en cuatro cua-
drantes: temporales superior e inferior, nasales superior e inferior.
Durante la visiéon binocular, los campos visuales se superponen y forman
dos hemicampos izquierdo y derecho, con un “cuarto de luna” a cada
lado que corresponde a la vision monocular del ojo ipsilateral.

La amplitud de los campos visuales se estima pidiendo al paciente
gue detecte los estimulos que aparecen en la periferia de los mismos.
Para ello se confronta todo el campo visual del paciente con el de uno
mismo. Si es preciso, se examinan los campos visuales de cada ojo
por separado. Para ello el examinador se coloca frente a frente con el
paciente y se miran fijamente sobre la nariz con los ojos a la misma
altura; el paciente debe ocluir sin presionarse el 0jo que no se examina.
Se pide al paciente que “avise apenas ve aparecer la punta del dedo (o
del lapiz)”. Luego, desde un punto fuera del campo visual se acerca
lentamente la punta de un dedo (o de un lapiz) y se ingresa al campo
visual en forma sucesiva por el borde de cada cuadrante superior e
inferior de los lados temporal y nasal. Si se examina el campo visual
binocular, el paciente fija la mirada en la raiz de la nariz del examinador,
y se presenta el estimulo desde los bordes de ambos cuadrantes
temporales de ambos lados, sucesivamente.

ATENCION VISUOESPACIAL Y VISION DE PERSPECTIVA

Se comprueba si el paciente puede detectar estimulos presenta-
dos en forma simultdnea en ambos lados de su campo visual. La
estimulacion simultanea de ambos campos, derecho e izquierdo, per-
mite observar la capacidad de la persona de orientar su actividad hacia
cualquier punto del espacio visible. Se examina colocando los indices
extendidos uno en el campo visual derecho y el otro en el izquierdo, y
se pide al paciente que “apunte rapidamente al dedo que se mueve”.
Se flexionan subitamente ambos dedos a la vez y de vez en cuando
uno u otro separadamente. Debe prestarse atencion a la respuesta
ante la doble estimulacion. También se puede dibujar una linea
horizontal para que coloque el punto medio.

La evaluacion de este aspecto de la percepcion visual se efectlia
mejor a través del examen de unatarea constructiva como es el dibu-
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jo. Se le dibuja una circunferencia y se le pide que “imagine que este
circulo es la esfera de un reloj antiguo” y luego que “coloque los nimeros
de las horas en su lugar”. Debe observarse si ubica correctamente los
ndmeros del 1 al 12, sobre todo a derecha e izquierda del circulo.
También se puede explorar la orientacion visual, pidiéndole que tache
una determinada letra en una pagina escrita: se anotan los erroresy la
rapidez con que ha cumplido la tarea.

Luego se le presenta la figura de un cubo en perspectiva para que
lo copie. Se observa su desempefio, si dibuja todas las lineas de
ambos lados, y si mantiene la perspectiva de la figura tridimensional.

RECONOCIMIENTO VISUAL

Como se habra podido comprobar, muchos de los aspectos de la
percepcién que estamos evaluando claramente son resultado de la
integracion central de la informacién respecto de la tarea, la que no
podria llevarse a cabo si las vias visuales estuvieran interrumpidas. Es
decir que en condiciones normales, cuando le pedimos a una persona
que nos demuestre si detecta, discrimina o se orienta a un estimulo,
implicitamente le estamos pidiendo que reconozca el significado o la
naturaleza de un estimulo.

Pero también se puede evaluar esta capacidad de reconocimiento
de un modo mas especifico presentando al paciente un conjunto de
objetos para que “nombre todo lo que se le sefiala”. También se le
presentan colores para que los nombre. En algin caso sera necesario
emplear un mayor nimero de estimulos, o estimulos de uso menos
frecuente, por ejemplo, objetos raros o figuras geométricas.

Si no puede nombrar objetos o colores, se presenta al paciente
todo el conjunto de objetos o de colores diferentes. Luego se le pre-
senta el duplicado de uno de ellos para que lo pueda comparar; el
paciente debe aparear los estimulos iguales. Se registra el nimero de
estimulos que ha sido capaz de reconocer entre todos los presentados.

COMPRENSION DE LA LECTURA

Como al examinar la agudeza visual ya se ha evaluado el reconoci-
miento de letras, se pide ahora al paciente que lea una frase y nos
demuestre que la ha comprendido. Por ejemplo, se escribe la frase
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siguiente en una hoja de papel y se pide al paciente que lea la frase:
“Después de leer esta frase, toquese la cabeza, doble el papel y
coléquelo sobre la mesa (o la cama)”. También se le puede pedir que
lea una historieta (como la de El cuervo y las palomas) y que luego
relate lo que ha comprendido de su lectura, o que simplemente repita
lo que ha podido retener acerca de lo que ha leido.

RETENCION VISUAL

Se muestra al paciente unos tres objetos que luego se esconden
ante su vista, diciéndole que “observe con todo cuidado dénde pongo
las cosas, para que usted las encuentre cuando yo se lo pida dentro
de un momento”. Inmediatamente después de colocados los objetos,
se pide al paciente que los sefiale para evaluar su retencion visual a
corto plazo. Mas tarde, pasados unos 3 a 10 minutos, se le vuelve a
pedir que sefiale el lugar donde esta escondido cada objeto y asi se
evalla su retencion a largo plazo. Un test semejante consiste en
presentar figuras geométricas o de objetos dibujados en una lamina
para que los nombre de memoria, los reconozca o los dibuje unos 3
minutos después para evaluar la retencién a largo plazo.

¢) HALLAZGOS cLiNIcOs

Normalmente las personas tienen la mirada atenta, aunque no
siempre vivaz; miran a la persona con quien hablan, y se desplazan
evitando los obstaculos que pudiera haber. Un paciente podria no dirigir
la mirada a su interlocutor, tener la mirada “perdida”, permanecer
mirando a un punto fijo, en una sola direccién, a un solo lado por
ejemplo. Es importante estar atento a estos detalles, por la posibili-
dad de que el paciente simule ceguera, o al revés, que habiendo perdido
la vision, crea que ve normalmente. Los hallazgos se correlacionan
con los del examen de los ojos y de la motilidad ocular.

Normalmente se puede leer letras pequefias con ambos 0jos. Si
hay reduccién de la agudeza visual, se anota el hallazgo
descriptivamente; por ejemplo, “lee letras de 3 mm con el ojo izquier-
do”, “cuenta dedos con el ojo derecho”. En condiciones patoldgicas
puede haber disminucién de la agudeza visual por afeccion de la via
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visual (ambliopia, que puede ser leve, moderada o severa), o pérdida
total de la visién por la misma causa (amaurosis). Los hallazgos se
correlacionan con los del examen de los medios transparentes de los
ojos, y especialmente del fondo de los ojos.

La amplitud de los campos visuales es similar a la del examinador.
Si el paciente tiene reduccion de su campo visual es preferible graficar
el defecto o usar los gréaficos impresos con este fin. El paciente puede
tener reduccion periférica en forma concéntrica, o solo pérdida de la
vision central, de uno o0 ambos ojos; puede mostrar reduccion o pérdida
de la visién de un hemicampo (hemianopsia), que puede ser temporal
0 nasal, unilateral o bilateral, homdnima o heterénima; o de un
cuadrante, superior o inferior (cuadrantanopsia), o puede mostrar
ausencia de la vision en un area delimitable dentro del campo visual
(escotoma). Los hallazgos deben diferenciarse de los debidos a defecto
ocular de uno o ambos lados.

Las personas detectan estimulos simultaneos sin dificultad. En
caso patologico, puede presentarse el fenomeno de atenuacion o de
extincién en un campo visual, derecho o izquierdo. Se puede encon-
trar inatencion visuoespacial cuando el paciente no ha dibujado los
elementos de un lado de las figuras —los de laizquierda, por ejemplo.
Los hallazgos deben correlacionarse con los del desempefio del pa-
ciente en las otras tareas de tipo visuoconstructivo.

Las personas de nivel cultural promedio, reconocen objetos y colores
comunes. En casos patoldgicos puede haber alguna forma de agnosia
visual, en cuyo caso anotaremos, por ejemplo: “reconoce solo 2 de 7
objetos presentados visualmente”, a fin de dar una idea del grado de
compromiso. Debe compararse la dificultad para nombrar objetos, con
la capacidad de discriminarlos y para usarlos. Los hallazgos se
correlacionan con los del examen del reconocimiento auditivo y tactil,
el desempefio verbal y la praxis.

Una persona con instruccién primaria puede leer y comprender
una frase tan simple como la de la tarea, o leer una historieta y relatar
su contenido. En condiciones patoldgicas puede tener dislexia, alexia
o0 pseudoalexia.
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Normalmente una persona atenta recuerda los tres objetos y los
ubica donde fueron puestos, tanto a corto como a largo plazo. En
condiciones patoldgicas puede haber una reduccién del recuerdo a
corto o a largo plazo; es decir, algunos pacientes tienen dificultad para
recuperar informacion factual a corto plazo, otros sélo a largo plazo
(no pueden ubicar los objetos escondidos transcurridos mas de 3
minutos después de la presentacién de la tarea).

Cuando el paciente dibuja de memoria puede encontrarse que faltan
algunos elementos del dibujo —que pueden ser los de un lado, como se
dijo—, que la figura haya sido distorsionada y que no corresponda a la
muestra, o que la haya olvidado del todo.

2.2.3.1.2. ProcEsos DE LA PERCEPCION AUDITIVA

El objetivo del examen es determinar en qué condiciones anatomi-
cas y funcionales se encuentra la via auditiva, desde el aparato coclear,
el nervio auditivo, hasta la corteza auditiva del I6bulo temporal. Asi
como en la percepcién visual, se tendra en cuenta que en la percepcion
auditiva, el procesamiento consciente de la informacion comprende
también la actividad del neocortex limbico y prefrontal, soporte de los
sistemas afectivo y conativo, y no solo el sistema cognitivo y el
lenguaje. Comprende también la via sensorial de salida.

A) Areas pe Examen: El examen de la percepcion auditiva compren-
de:

La agudeza auditiva

La discriminacion verbal

La comprension del habla

El reconocimiento auditivo

Laretencion verbal

B) PROCEDIMIENTOS DEL EXAMEN

Debe conocerse previamente el estado del érgano del oido, en
especial del conducto auditivo externo, el timpano y el estado del oido
medio, para confrontar los resultados obtenidos. Si el paciente tiene
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sintomas auditivos, como sordera, zumbido de oido, asi como mareos
o falta de equilibrio, es preferible efectuar los respectivos examenes
audiométricos. El problema es que los tests audiol6gicos de uso
rutinario que usaremos “junto a la cama” son poco sensibles y
equivocos, sobre todo si el paciente no colabora adecuadamente.

AGUDEZA AUDITIVA

La agudeza auditiva es la medida de la capacidad de detectar y
graduar los estimulos auditivos. Se puede usar un reloj de cuerda o un
diapason. Se examina primero un oido y después el otro, mientras se
ocluye con un dedo el oido del lado no examinado. Si se usa un reloj,
se coloca éste junto al pabellén auricular y si el paciente escucha el
ruido, se le pide que “avise apenas deja de escuchar el tictac del
reloj”, éste se va retirando lentamente y se mide la distancia a la cual
ha dejado de oirlo. Esta distancia se compara con la del otro oido, o
se confronta con la del examinador. También se le puede acercar el
reloj con la misma lentitud desde una distancia a la cual no lo escucha
hasta que detecte el ruido, para hacer las mismas apreciaciones que
en el procedimiento anterior.

El examen de la conduccién auricular de la onda de presién hasta
su deteccién perceptual puede realizarse también con el diapasén. La
prueba de Rinne, por ejemplo, consiste en medir el tiempo que es
posible percibir la vibracién del diapason que se extingue lentamente
(por lo tanto no se mide el tiempo de conduccion en si). Con este
procedimiento podemos comparar la transmisién del sonido, primero
por “conduccién aérea” a través del conducto auditivo externo, la
membrana del timpano y el oido medio hasta el oido interno, y des-
pués por “conduccién dsea” por medio de la vibracion del macizo de la
cabeza que pasa directamente al oido interno a través del macizo
craneal, principalmente.

El llamado “tiempo de conduccién aérea” se mide pidiendo al
paciente que escuche la vibracion del diapasén colocado junto a su
oreja, y el de “conduccion o6sea” pidiéndole que escuche la vibracién
del diapason colocado por su base sobre la apéfisis mastoidea. El
tiempo que es capaz de escuchar este estimulo se mide desde que



EL ExAMEN NEUROLOGICO ACTUAL 79

se golpea el diapasén para que vibre, hasta que el sujeto deja de
escucharlo al extinguirse la vibracion.

La percepcion auditiva del sonido del diapason a través del craneo,
también se puede evaluar con la prueba de Weber, para lo cual se
coloca el diapason vibrando sobre la cabeza en la linea media y se
pide al paciente que “diga si escucha el sonido en medio o0 a un lado
de la cabeza”.

DISCRIMINACION VERBAL

Se pide al paciente que “repita cada palabra que se le susurra al
oido” (para lo cual debe mantener ocluido el opuesto). Las palabras
pueden ser nimeros dichos al azar; deben incluirse aquéllas que con-
tienen fonemas de tonos altos, como “seis”, “ocho”, y se las presenta
una a una en desorden. Esta prueba puede ser la Gnica posible si no
se cuenta con reloj ni diapasoén. Es Idgico que mide también la agude-

za auditiva, como también el reconocimiento linglistico del estimulo.

COMPRENSION DEL HABLA

Para examinar la capacidad de comprension se dan 6rdenes ver-
bales para que el paciente las ejecute. Primero se le presentan frases
gue requieren algin andlisis gramatical (comprension gramatical), como:
“Escuche y haga lo que le digo: Téquese la cara con la mano”; luego,
“Téquese la nariz después de tocarse la oreja”. Después se le presentan
frases largas que exigen una mayor capacidad de memoria para ser
comprendidas, por ejemplo: “Téquese el ojo izquierdo, la oreja derecha
y la mejilla izquierda”. En ciertos casos en los que hay indicio de
dificultades de comprension, hay que presentar unas 4 érdenes mas
de tipo similar a los ejemplos.

RECONOCIMIENTO AUDITIVO

En algln caso puede ser necesario provocar algunos ruidos para
gue el paciente los reconozca por su nombre. Generalmente hombra-
mos el objeto que produce el ruido (los ruidos no tienen nombre por si
mismos; por ejemplo se dice: es un ruido de motor, arruga un papel,
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hace sonar un llavero). Rara vez se usa un término onomatopéyico.
Es mas dificil evaluar la capacidad para reconocer melodias. De ser
necesario, se presentan fragmentos de melodias previamente graba-
das, para que el paciente las reconozca por su nombre.

RETENCION VERBAL

Se explora en términos de la retencion de nueva informacion, tanto
a corto plazo como a largo plazo. Esta evaluacion es bastante (til y
facil de realizar. En primer lugar, se mide el volumen de atencion auditiva
por medio de un test de retencion verbal a corto plazo, que consiste
en hacer que el paciente muestre cuantas palabras de una serie es
capaz de repetir de una vez. De rutina se usan nimeros digitos que se
presentan al azar, uno cada 2 segundos, para ser repetidos en el
mismo orden (por eso el test se llama “memoria de digitos”). Una
variante sencilla del test consiste en decir al paciente: “le voy a dar
una serie de 7 nUmeros y quiero que los repita en el mismo orden”, se
toma nota del nimero de estas palabras que ha sido capaz de repetir.
La prueba se puede repetir con otra serie de nimeros diferente para
precisar mejor el volumen de atencién verbal, dada su importancia
clinica. Otra manera de evaluar lo mismo es presentando varias series
de digitos que aumentan de 3 a 9 por cada presentacion. En este
caso es preferible tener una lista escrita estandar con las series de
digitos, como la siguiente: 582, 6439, 42731, 619472, 5917428,
58192647, 375862584.

Se presenta a partir de la primera serie y, si la repite normalmente,
se presenta la siguiente, y asi sucesivamente hasta que fracase en
unade ellas. La Ultima serie que repite completamente marca el volu-
men de memoria verbal del paciente.

Un test alternativo mas sencillo consiste en repetir de inmediato
series de 3 palabras (un nimero muy por debajo del volumen de aten-
cion normal), con lo cual se evalGa también la capacidad de retencion
a corto plazo, pero dando énfasis al procesamiento verbal. Para ello
se le pide que “repita de inmediato las palabras que se le digan”. Se le
presenta entonces la serie de las tres palabras; luego que las repite,
se presentan las mismas palabras pero en orden diferente, y asi unas
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3 veces mas, por ejemplo: “casa, bosque, gato”; “bosque, casa, gato”;
“gato, casa, bosque”; “casa, gato, bosque”.

Finalmente, se examina la capacidad del paciente para retener
informacion auditiva a largo plazo. Para ello se le presentan frases,
series de palabras o historietas, para que las repita a corto plazoy a
largo plazo. Se le puede dar una frase sin sentido, como: “Para que un
pais sea fuerte y poderoso debe exportar grandes cantidades de
madera”; o se le cuenta (0 mejor, se le lee) una corta historieta (se
prefiere alguna otra historieta similar a la de El cuervo y las palomas
ya mencionada), para que la repita con sus propias palabras. En cada
caso, el paciente debe reproducir la informacién primero de inmediato,
y otra vez entre 3 y 10 minutos mas tarde.

Otras veces es preferible presentar al paciente una lista de 10
palabras (por encima del volumen verbal de atencién que es de 7+2),
como nombres de animales para que reproduzca de inmediato todas
las que pueda; luego se le vuelve a presentar la misma lista tantas
veces como sea hecesario hasta que la haya aprendido completa-
mente, es decir, hasta que pueda repetir las diez palabras.

¢) HALLAZGOS cLiNIcOs

Las personas sin afeccion auditiva normalmente escuchan con la
misma facilidad que el examinador. En promedio, las personas dejan
de oir la vibracién de un diapasén en algo mas de 30 segundos por la
via aérea, y en algo méas de 15 segundos por la via 6sea. Con la
prueba de Weber, normalmente se siente la vibracion en medio de la
cabeza. Un paciente puede tener hipoacusia o0 anacusia, es decir,
sordera leve, moderada, severa o total. Con las pruebas arriba descritas
se puede diferenciar entre una sordera por lesion de oido externo o de
oido medio, de una sordera por lesién de oido interno o del nervio
auditivo.

Si un paciente no repite algunas palabras por un oido es seguro
que tiene sordera de ese oido o dificultad discriminativa para ciertos
fonemas. Si la dificultad es bilateral, puede tener sordera bilateral o
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algun defecto perceptual central, como agnosia verbal o afasia. Tam-
bién puede tener agnosia para ruidos, amusia de diversas formas.

Normalmente, el volumen de retencién auditiva a corto plazo es de
7+2 palabras. Un volumen menor de tres es sensiblemente anormal.
Los resultados obtenidos deben correlacionarse con los del desempe-
fio del paciente en otras tareas cognitivas y su grado de eficiencia
intelectual.

En condiciones normales, la repeticién de tres palabras en orden
diferente es bastante facil. En condiciones patolégicas, el paciente
repite s6lo una o dos palabras, persevera en un mismo orden o con
una misma palabra, o cambia una palabra por otra, es decir, puede ser
gue tenga un problema perceptual auditivo, de retencién de informa-
cion a corto plazo, o problemas de tipo afasico.

Una persona con instrucciéon primaria o sin ella, pero con capaci-
dades intelectuales normales, comprende las instrucciones verbales
impartidas. En caso patoldgico, un paciente podria comprender el
sentido de las 6rdenes mas iniciales, pero no cuando se le presentan
nuevas ordenes adicionales. En ciertos casos, la dificultad es selecti-
va para las ordenes de cierta complejidad gramatical; en otros, cuan-
do hay una sobrecarga a la memoria verbal. La falta de cumplimiento
de tales ordenes significa que tiene dificultades que pueden ser de
tipo afasico. En este caso, el paciente no podra cumplir las érdenes
verbales impartidas, y mostrara parafasias, defectos nominales, fallas
sintacticas, entre otras, al tratar de repetir las palabras. Otras veces
estas dificultades de comprension son problemas de tipo confusional,
demencial o psicoético. Si el paciente no puede realizar las érdenes
verbales impartidas habra que asegurarse después si no tiene problemas
de imagen corporal. También se pueden impartir 6rdenes similares
usando objetos en vez de las partes del cuerpo; por ejemplo, “sefiale
la mesa con el lapiz”, “sefiale la ventana, el velador y la salida”.

Normalmente se puede repetir una frase tanto a corto como a largo
plazo después de una sola presentacion; rara vez se requieren dos.
La serie de 10 palabras se aprende a repetir en dos o tres presentacio-
nes; rara vez en cuatro. Si un paciente no repite la frase o la serie de
palabras de inmediato se dice que no retiene a corto plazo, y si las
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repite de inmediato, pero no 3 minutos después, significa que no retiene
informacioén verbal a largo plazo. De modo similar, las personas repiten
historietas haciendo un resumen apretado y con sus propias palabras;
habra que estar atento entonces a que no falten en su relato todos los
contenidos posibles.

Si un paciente no puede memorizar palabras o frases, 0 no puede
comprender las instrucciones verbales, se debe notar si el paciente
tiene un volumen de memoria verbal reducido (sélo repite menos de 5
palabras), o si tiene dificultad para retener a largo plazo: en este caso
el nimero de items, palabras o contenidos, esta reducido y se
necesitaran mas intentos para memorizarlos todos. Si el nimero de
palabras que repite aumenta y disminuye en presentaciones sucesivas
puede interpretarse como inatencion o apatia.

2.2.3.1.3. PrRoOCESOS DE LA PERCEPCION TACTIL (HAPTICA)

El examen de los procesos perceptuales de modalidad tactil tiene
como objetivo conocer el estado anatémico y funcional de las vias de
la sensibilidad somatica, que comprenden los nervios sensitivos —la
porcién sensorial del trigémino y los troncos nerviosos sensoriales del
tronco y los miembros—, asi como la raiz del trigémino y las raices
raquideas y las vias ascendentes de la médula espinal y el tronco
encefalico, es decir, los tractos de las columnas posteriores y los
tractos espinotalamicos, con los nucleos de relevo de las astas
posteriores, los nicleos cuneatus y gracilis, y los ndcleos sensoriales
del trigémino; la via del lemnisco medio, el tAlamo y el area receptiva
tactil del I6bulo parietal. Se tendra en cuenta que la percepcion tactil
también comprende su confrontacién e integracién con los procesos
afectivos y conativos de las areas limbica y prefrontal, asi como su
integracion a las otras modalidades perceptuales, y la actividad
sensorial eferente.

Como es hien sabido, el estudio de esta modalidad perceptual ha
predominado en la practica neurologica, tal vez por la frecuencia de
sus diversas afecciones, aunque menor que las de las de las vias
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motoras, y la relativa mayor facilidad del examen. Pero esta situacion
no ha logrado dilucidar el caos conceptual, que ha hecho que el neu-
rélogo confie en unos principios bastante elementales, al parecer con
cierta utilidad préactica dentro de los fines del examen neuroldgico.

La actividad perceptible —epiconsciente— por la cual la personali-
dad es capaz de manipular utensilios y objetos, y usar los instrumen-
tos por medio de los cuales puede actuar sobre su ambiente y producir,
resulta de la integracion de la informacion que se transduce en los
receptores de la piel, el tejido subcutaneo, las articulaciones y los
musculos. La enorme variedad de estimulos y de usos de los mismos
ha dado origen a una diversidad de esquemas conceptuales acerca de
esta modalidad sensorial. Por otro lado, es posible usar una variedad
de estimulos y una diversidad de aspectos de un mismo estimulo para
estudiar los procesos de esta modalidad perceptual. Por la misma
razén se ha diversificado la terminologia como si hubiera distintas
modalidades para cada estimulo o aspecto del mismo introducido ar-
tificiosamente.

Todo esto explica la ausencia de un concepto que incluya la per-
cepcion de todo el conjunto de estos estimulos; razén por la cual
vamos a usar el término de percepcion tactil para cubrir todo el espec-
tro de la percepcion manipulativa. El concepto de percepcion haptica
(del griego haptikos: coger, asir) es mas adecuado, pero no goza del
consenso necesario. Términos como sensibilidad somaética,
somestesis, se usan con bastante frecuencia, pero son confusos. El
concepto de sensibilidad discriminativa no debe usarse en este con-
texto, porque corresponde a un aspecto del proceso perceptual en
general y no es una modalidad ni una submodalidad tactil, en el mis-
mo sentido de sensibilidad cinestésica, por ejemplo.

Los términos sensibilidad tactil, vibratoria, cinestésica, claramen-
te se refieren a las distintas submodalidades de la percepcion tactil.
Al respecto, tendremos en cuenta que las modalidades de la
sensibilidad dolorosa y térmica las hemos incluido en el sistema afec-
tivo-emotivo, que sélo a nivel perceptual se integran con las modalida-
des sensitivas del sistema cognitivo-productivo. En realidad, todas estas
submodalidades (mal llamadas sensaciones elementales) de la
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percepcidn tactil tienen el mismo estatus légico que el de las
submodalidades visuales de forma, color, profundidad, que en el ambito
consciente se procesan como estructuras que reflejan aspectos par-
ciales del objeto o la situacion estimulo.

Gran parte de esta complejidad de la percepcion tactil se debe a
gue ella interviene no sélo pasivamente —como entrada sensorial—sino
gue interviene como base de la actuacion personal, como es el caso
de la manipulacion o el uso de objetos, utensilios y herramientas. En
este caso, la percepcion tactil del objeto incluye varias de las
mencionadas submodalidades en diversas configuraciones que de-
penden de la cantidad y calidad de informacién que contiene el esti-
mulo. Asi, un objeto se manipula basandose en sefiales sobre tempe-
ratura, pero también de presion, de movimientos de los segmentos
adecuados (por desplazamiento adaptativo de las articulaciones). Por
otro lado, la integracion en el plano perceptual de esta informacion
orienta el uso del objeto o instrumento, o el desplazamiento corporal
al caminar, trepar, etc. El problema que surge entonces, es que en el
examen clinico, este aspecto “de salida” del proceso perceptual se
concibe aparte y desligado de su base de orientacion consciente, y
s6lo en su aspecto puramente ejecutivo —no emotivo, productivo, ni
volitivo—, lo cual, recordémoslo bien, es caracteristico del examen
tradicional orientado al estudio del organismo y no de la persona. Notese
también que sélo a nivel perceptual tiene sentido la evaluacién de los
procesos de la sensibilidad tactil afectiva conjuntamente con los de la
sensibilidad tactil cognitiva, a pesar de ser componentes de dos
sistemas psiquicos separados al nivel subconsciente.

Como hemos dicho, durante el examen clinico puede aplicarse
una diversidad de estimulos o aspectos de la realidad, como son:
contactos, hincones, frio, calor, vibracion, peso, movimientos pasivos.
Solo debe tenerse en cuenta que ellos seran percibidos por un paciente
del mismo modo que manipula objetos reales mas complejos, como
son los utensilios y las herramientas.

A) AREAS DE EXAMEN: Se examinan preferentemente los siguientes
aspectos de la percepcion tactil:
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La deteccion y localizacion de contactos

La deteccién y discriminacién del movimiento articular
La discriminacion tactil espacial

La discriminacion tactil temporal (vibracion)

El reconocimiento de figuras gréaficas y de objetos

La deteccién y reconocimiento de hincones

La deteccion y gradacién del frio y el calor

B) PROCEDIMIENTOS DEL EXAMEN

Para los efectos del examen tendremos en mente o a la mano el
mapa de la superficie sensitiva del cuerpo en toda su extensién, tanto
respecto de la distribuciéon de los troncos nerviosos como de los
dermatomas y escler6tomos.

Todos los aspectos de la percepcion tactil se examinan entonces
desde la cabeza hasta los pies. En caso de que se encontrara alguna
alteracion en el curso del examen, sera preciso delimitar los bordes
de la superficie corporal afectada, respecto de la submodalidad o
aspecto de la percepcién tactil que estuviese alterado. Mas aun, si el
paciente ha referido previamente que ha tenido o tiene zonas de ador-
mecimiento, dolor, hormigueos u otras sensaciones anormales, o al-
gun trastorno motor, este mapeo del area sensorial afectada debe ser
igualmente minuciosa, sobre todo respecto de los limites del area y
las submodalidades comprometidas.

Esta parte del examen requiere de parte del paciente de los mas
adecuados niveles de ansiedad, atencion y expectacion, por lo que se
debe proceder con calma, sin apresurarlo. El paciente debe realizar
todos los tests con los ojos cerrados.

DETECCION Y LOCALIZACION DE CONTACTOS

El estimulo sera una hebra de hilo, la cabeza de un alffiler, el extremo
curvo de un imperdible o la yema del indice, con los que se toca muy
suavemente la piel del paciente. Podria ser necesario hacer primero
un ensayo con los ojos abiertos, mostrandole “esto es un toque”; luego
se le pide que “diga: ‘toca’ cada vez que sienta un toque similar”. El
estimulo se aplica sucesivamente sobre la frente, la mejilla, los bordes
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cubital y radial de la mano y los bordes interno y externo del pie,
primero de un lado y luego del otro. Se le pregunta si ha sentido los
contactos todos iguales. Si hubiera alguna diferencia se le vuelve a
estimular los lados simétricos para que compare la intensidad o calidad
de los estimulos. Si como se ha dicho hubiera un area con una
sensacion significativamente diferente, se procede a delimitar el area,
aplicando el estimulo tanto desde dentro como desde fuera del area
afectada.

En ciertos casos es necesario que el paciente ubique el punto de
estimulacién tactil con la mayor precision posible. Se le toca enton-
ces en varios puntos del dorso de las manos y los antebrazos, y el
paciente debe tocarse con el indice de la otra mano el punto donde fue
estimulado lo mas precisamente posible.

Luego se procede a la estimulacién tactil doble y simultanea, que
se aplica de rutina sobre ambos lados del cuerpo —ambas manos, por
ejemplo—; o sobre un punto proximal y otro distal (cara-mano; mano-
pie), si es necesario. Con las yemas de los indices se toca suave-
mente unas veces al mismo tiempo, y otras sucesivamente, los dos
puntos elegidos, pidiendo al paciente que “diga donde se le ha toca-
do”, para ver si puede detectar los dos estimulos simultaneos, o sélo
los sucesivos; si detecta ambos, debe decir también si los siente
iguales o diferentes.

DETECCION Y DISCRIMINACION DE MOVIMIENTOS ARTICULARES

El examen de la percepcion del desplazamiento de los segmentos
del cuerpo que se denomina cinestesia, se realiza cogiendo por los
lados la falange media de un dedo del paciente (de rutina el indice y el
dedo gordo), y con la otra mano la falange distal del mismo dedo,
igualmente por los lados para que no utilice la presién como indicio de
la direccion del movimiento. Se instruye al paciente para que “diga si
su dedo ‘sube’ 0 ‘baja’ cada vez que se le mueva hacia arriba o hacia
abajo”. Algunos pacientes requieren de una demostracion inicial. Luego
se flexiona o extiende pasivamente la tltima falange, imprimiéndole
pequefios desplazamientos en angulos de 1 6 2 grados, varias veces
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en una u otra direccién al azar. Si es necesario, la maniobra se repite
en los demas dedos de las manos o de los pies.

Un aspecto relacionado a la cinestesia es la percepcion de la
postura segmentaria (lamada también batiestesia). Para evaluar esta
capacidad de percibir la postura de un segmento corporal a través de
la sensibilidad articular y muscular, se colocan pasivamente los seg-
mentos de un miembro del paciente en una posiciéon determinaday se
le pide que imite la misma posicién con el miembro opuesto.

DISCRIMINACION TACTIL ESPACIAL

En ciertos pacientes es necesario examinar la capacidad
discriminativa tactil espacial. Se usa tradicionalmente la “discrimina-
cién de dos puntos” (para lo cual puede usarse el compas de Weber):
se aplican simultaneamente dos puntos de contacto sobre el area de
la piel que debe ser examinada, primero a una corta distancia uno de
otro, que luego se incrementa gradualmente hasta que el paciente
discrimine los dos puntos de contacto. Se le pide que “diga si siente
uno o dos contactos”. Luego se puede medir la minima distancia a la
que el estimulo es detectado como dos puntos. El examen se hace
de preferencia en las yemas del dedo indice de las manos.

DISCRIMINACION TACTIL TEMPORAL

La discriminacién de una sucesion de estimulos tactiles se exami-
na por medio del diapasén. Se le hace vibrar y se coloca por su base
sobre la superficie que se desea examinar (se percibe mejor sobre las
superficies o0 prominencias 6seas), y se pide al paciente que “diga si
siente la vibracion del diapasén” (no debe decirse zumbido en este
contexto); si lo percibe, se le pide que “avise apenas deja de sentir la
vibracion”, y se confronta colocando el instrumento sobre la superficie
analoga de uno mismo.

RECONOCIMIENTO DE GRAFICOS Y DE OBJETOS
La percepcion tactil también comprende el reconocimiento de
formas, tamafios, pesos, diversos objetos, por su nombre, por aparea-



EL PENSAMIENTO

EL ExAMEN NEUROLOGICO ACTUAL 89

miento o por su uso. La percepcion de estos aspectos del estimulo se
examina cuando no se han encontrado alteraciones con los procedi-
mientos anteriores; también cuando dichas alteraciones son relativa-
mente leves, y sobre todo cuando estos cambios u otros de tipo motor
afectan un lado del cuerpo, una mano, por ejemplo. De rutina se pide
a los pacientes que nombren los nimeros que se dibujan uno por uno
sobre la palma de sus manos. También es importante en ocasiones
gue el paciente palpe y nombre, o describa, objetos colocados en sus
manos.

DETECCION Y RECONOCIMIENTO DE HINCONES

Se hincan suavemente varios puntos de la piel con la punta del
alfiler o del imperdible. Se pide al paciente que “diga ‘hinca’ cada vez
gue sienta el hincén”. El estimulo se aplica en los mismos puntos en
gue se le ha estimulado por medio de contactos. Se le pide también
gue compare los hincones entre si, para ver si los siente con la misma
intensidad y nitidez. Si hay un area alterada, se la delimita del mismo
modo con que se examino la sensibilidad tactil.

DETECCION Y RECONOCIMIENTO DEL FRIO Y EL CALOR

La capacidad de detectar y reconocer estimulos frios y calientes,
se examina s6lo cuando la indole del problema clinico asi lo exige.
Para ello se utilizan dos pequenios recipientes (de preferencia de metal),
uno con agua tibia y otro con agua fria. Los estimulos se aplican
suavemente sobre el area de la piel supuestamente afectada. Se pide
al paciente que “diga: ‘caliente’ o ‘frio’ ”, segun como perciba la
temperatura de los contactos, y se procura delimitar el area afectada.

¢) HALLAZGOS cLiNIcOs

Los pacientes sin trastornos tactiles responden tal como se les
pide. Rara vez, algunos dicen “no”, dando a entender que no sienten
cada vez que se les toca o hinca, en cuyo caso hay que pedirles una
explicacion. En ocasiones los contactos se perciben como hormi-
gueo, ardor, corriente o cosquillas (disestesias); en otras, no se de-
tecta el estimulo cuando es aplicado sucesivamente (hipoestesia o
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anestesia); otros no detectan un estimulo o lo sienten menos intenso
en un lado sélo cuando se presenta simultaneamente con otro (extin-
cion o atenuacion tactil); otros perciben el contacto lejos del punto
estimulado (aloestesia; atopognosia).

El llamado umbral espacial en la discriminacion de dos puntos es
menos de 2 mm en la yema de los dedos; puede estar patolégicamen-
te ampliado. Algunos pacientes no perciben la vibracién del diapa-
sén o dejan de percibirla mucho antes de que se extinga realmente
(apalestesia, hipopalestesia).

Normalmente no hay dificultad para detectar pequefios desplaza-
mientos articulares de los dedos. En condiciones patoldgicas, los
pacientes pueden detectar sélo algunos de ellos, cometen errores en
la direccion o los cambios de direccién, detectan soélo los desplaza-
mientos mas no la direccion de los mismos; en caso severo, el pa-
ciente apenas detecta o no detecta movimiento alguno (hipocinestesia,
acinestesia). Algunos pacientes tienen dificultad para percibir la posi-
cién que ocupa alguno de los segmentos corporales, como los dedos,
las manos o los pies (abatiestesia). Estos cambios deben
correlacionarse con los hallazgos del examen de la coordinacién motora
(hay que tener en cuenta que la acinestesia determina alteraciones en
la coordinacion de las acciones motoras intencionales).

Cuando un paciente no puede reconocer graficos en la palma de la
mano (agrafestesia), u objetos por palpacion (aestereognosia), se debe
tratar de graduar el déficit anotando, por ejemplo, “reconoce 3 de 7
nameros dibujados en la palma de la mano izquierda”, o “reconoce
s6lo 2 objetos de 7 por palpacion”.

Normalmente, las personas perciben los hincones con nitidez y de
igual intensidad. Algunos pacientes perciben los hincones mas intensos
y hasta desagradables (hiperalgesia, hiperpatia); otros los perciben
como presién o contacto, o no los perciben del todo (hipoalgesia,
analgesia).

Muchas personas pueden notar diferencias muy sutiles, como de
un grado, entre dos temperaturas. Es anormal si el paciente no percibe
la temperaturay sélo percibe los contactos del objeto caliente, o sino
diferencia el frio del caliente (atermoestesia).
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Se pueden registrar los hallazgos clinicos descriptivamente, pero
es conveniente usar los “mapas de la sensibilidad” de distribucion de
los dermatomas o las areas de los nervios sensoriales, segun sea el
caso.

2.2.3.1.4. PROCESOS DE LA PERCEPCION OLFATIVA

El examen tiene como finalidad conocer las condiciones funciona-
les de la via olfativa periférica. No es posible conocer el estado de las
vias olfativas centrales con los procedimientos usuales del examen.
El examen es particularmente Gtil en pacientes que se quejan de pérdida
del olfato o del gusto, y en pacientes con otros sintomas o signos de
lesion de fosa craneal anterior.

Por lo general se examina la capacidad de detectar, discriminar y
reconocer los olores de sustancias bien conocidas, como clavo de
olor, frutas, perfumes, café. Para ello se pide al paciente que aspire
primero por una fosa nasal (mientras se ocluye la otra) cada una de
las sustancias disponibles; después de un tiempo prudencial, se hace
lo mismo por la otra fosa nasal. El paciente debe demostrar que de-
tecta el olor, que nota la diferencia entre uno y otro, y que los recono-
ce por su nombre.

En situaciones patoldgicas, los pacientes apenas podrian detectar
o no detectan del todo los olores, 0 notan su presencia pero no notan
diferencias o no pueden nombrarlos. Estas formas de hiposmia o
anosmia pueden ser unilaterales o bilaterales. Los hallazgos se
correlacionan con los del examen de las fosas nasales.

2.2.3.1.5. PrRoCESOs DE LA PERCEPCION GUSTATIVA

El examen tiene por objeto conocer el estado de la via gustativa,
especialmente la que se inicia en los dos tercios anteriores de la
lengua, que es conducida por el nervio intermediario (la porcion sensi-
tiva del nervio facial) al nicleo del tracto solitario. Tampoco es posible
conocer el estado de las vias centrales del gusto con las pruebas
usuales del examen. Su evaluacién es (til en algunos pacientes con
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paralisis facial o que se quejan de pérdida o alteracién del gusto o el
olfato, y tal vez cuando sea necesario investigar alguna disfuncion del
tronco encefalico.

Usualmente se examina la deteccion, discriminacion y reconoci-
miento de los sabores basicos: dulce, salado, acido y amargo. Para
ello se preparan previamente soluciones separadas de azucar, sal,
acido citrico y quinina, por ejemplo, y se escriben en un papel los
términos correspondientes a cada olor. Luego se pide al paciente que
protruya la lengua y la mantenga asi mientras sostiene la hoja de
papel en una mano. Se seca la superficie de la lengua con una gasa,
y se aplica sucesivamente con un gotero una minima cantidad de
cada solucion, primero en una, después en la otra mitad de la lengua.
El paciente debe sefialar en el papel el nombre del sabor que percibe.

Puede encontrarse pérdida de la percepcion del gusto (ageusia), o
perversion del gusto (disgeusia), en uno o ambos lados de la lengua.

2.2.3.2. PROCESOS DE LA IMAGINACION

Hemos sostenido que entre los procesos de la percepcion y la
actuacion por medio de los cuales la persona se pone en relacion con
el mundo, suceden los de la imaginacién y el pensamiento, que cier-
tamente son las formas de actividad mas subjetivas y centrales de la
conciencia. Puede decirse que mientras los procesos de la imagina-
cién que reflejan los aspectos espaciales de la realidad son las opera-
ciones mentales de sintesis que se organizan desde el hemisferio
derecho, los procesos del pensamiento que reflejan los aspectos tem-
porales de la misma realidad son las operaciones mentales de andlisis
que se organizan desde el hemisferio izquierdo. Todo ello significa que
el procesamiento del aspecto estructural de la informacion psiquica
consciente depende de la funcién del neocortex cerebral derecho, y
que el procesamiento del aspecto de actividad de la misma informacion
depende de la funcion del neocértex cerebral izquierdo.

Los procesos de laimaginacion corresponden al plano de la activi-
dad epiconsciente por medio de los que se recuperan, reproducen o
reconstruyen imagenes previamente retenidas en los sistemas de
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memoria, Se construyen imagenes anticipadas de una realidad futura,
incluida la actuacion de uno mismo, y se elaboran y crean nuevas
imagenes, inclusive sin relacién con realidad alguna. Estas imagenes
reflejan, en el plano subjetivo actual, el espacio personal, peripersonal
y telepersonal, sobre cuya base o modelo la personalidad organiza su
actuacion presente y futura. En la vida concreta de la persona, tales
imagenes reflejan su experiencia pasada, la realidad vivida por ella
misma, como también una realidad inexistente, pero que puede serlo
(como sucede en la creacion artistica o la invencién), o que no suce-
dera jamas (como ocurre con la especulacion, la mentira, el mito);
también reflejan las condiciones en que se tiene que actuar y las
formas que pueda adoptar la propia conducta. Estas imagenes, tal
como se elaboran en el curso de la actividad epiconsciente, son mo-
delos de la realidad que se complementan con los modelos tempora-
les de la misma realidad, esto es, con los conceptos que se procesan
en el plano del pensamiento.

También debemos insistir en nuestros argumentos en contra de la
idea que da por hecho que los procesos de la imaginacién, como los
del pensamiento, son Uinicamente procesos cognitivos, que siguen su
curso aparte de los de la afectividad y la motivacion. Hemos sostenido
gue sélo al nivel subconsciente de la actividad personal podemos pensar
gue estan separados los procesos cognitivos respecto de los afectivos
y los conativos; pero que a nivel epiconsciente, los planos de la
imaginacion y el pensamiento resultan del procesamiento integrado
de la informacion de estos tres sistemas psiquicos. Habra que tener
en cuenta, como hemos visto, la diferencia que hay entre las
sensaciones cognitivas que reflejan la superficie o el aspecto mas
aparente de un objeto, los conocimientos que describen o explican la
realidad objetiva, y las imagenes conscientes que reflejan los aspecto