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1. LA CONSCIENCIAY FUNCIONES
RELACIONADAS

Después de las observaciones sobre la apariencia
y la conducta del paciente el siguiente paso en él
examen mental es determinar el estado de lacons-
ciencia (20). Como cualquier alteracion de esta
funcién cortical primaria desorganiza secundaria-
mente las deméas funciones corticales superiores
es importante hacer un diagnostico correcto de sus
trastornos (19). Con una consciencia alterada el
resto del examen mental debe interpretarse con
cautela (16). Es necesario ademas diferenciar con
precision los siguientes términos: consciencia, vigi-
lia, alerta y atencion.

Consciencia es una funcion elemental que determi-
na la capacidad del individuo para relacionarse con
el ambiente y con él mismo (8). El individuo cons-
ciente debe estar en vigilia pero puede tener grados
variables de alerta y atencion (19). En la vigilia esta
despierto pero no necesariamente con una cons-
ciencia, una alerta y una atencién normales. Estas
pueden alterarse hasta cierto nivel y aun asi el pa-
ciente permanecera en vigilia (14). A través de la
consciencia la persona se da cuenta de lo que pasa
tanto exterior como interiormente (7). En este
estado el sujeto adquiere ese conocimiento especial
de si mismo y de su alrededor (21). La vigilia, en
cambio, es el estar despierto e indica activacion de
la formacion reticular del tallo cerebral (19). La
consciencia es una funcién mas superior con activa-
cion de la corteza cerebral (13).

Alerta o estado de alerta es la capacidad de respon-
der a estimulos. Para que el individuo esté alerta
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debe estar totalmente consciente y en vigilia aun-
que la atencion puede estar alterada (19). Por ulti-
mo, la atencién es la capacidad de atender un esti-
mulo con la exclusién de otros. En la persona aten-
ta, la consciencia, la vigilia y el estado de alerta de-
ben estar completamente normales (8).

2. EL SISTEMA DE LA CONSCIENCIA .

El cerebro se pone en contacto con el ambiente
por medio de dos sistemas: a) el sistema de la per-
cepcién y b) el sistema de la consciencia (14). Las
percepciones, tanto visuales, auditivas, olfatorias,
gustatorias y tactiles se transmiten a través de sis-
temas sensoriales especializados u drganos de los
sentidos. Sin embargo, para que estas sensaciones
se hagan conscientes el cerebro debe utilizar ademas
el sistema de la consciencia con sus dos grandes
componentes: a) el sistema activador reticular
ascendente o SARA y b) areas difusas de la corteza
cerebral (21). El SARA a su vez estd compuesto
por la formacién reticular del tallo cerebral, el
sistema de proyeccion ascendente, el sistema tala-
mico difuso y los haces tadlamo-corticales (19). El
sistema activador reticular ascendente (SARA) es el
regulador general de toda la actividad del sistema
nervioso central mientras que el sistema taldmico
difuso es el regulador general de la actividad global
de la corteza cerebral. La consciencia, desde el
punto de vista neurofisiolégico, depende de la acti-
vidad reciproca entre el SARA y la corteza cerebral
(21).

Cualquier trastorno del SARA o la corteza cerebral
puede alterar el estado de la consciencia. En la
practica clinica la mayoria délas alteraciones déla
consciencia son producidas por lesiones que afec-
tan ambas regiones en una forma difusa (22). Los
trastornos aislados del SARA son relativamente ra-
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ros. En cambio, los desérdenes de la corteza cere-
bral son comunes aunque, simultdneamente, afec-
tan al SARA (12).

Una de las caracteristicas generales de los trastor-
nos de la consciencia es que son de relativa corta
duracion tendiendo a ser fluctuantes o intermiten-
tes. Esto se debe a que tan pronto las areas dafiadas
comienzan a recuperarse - especialmente la corteza
cerebral - la consciencia empieza a recobrarse. De
este modo, en las enfermedades cronicas de la cor-
teza cerebral la consciencia es una de las primeras
funciones que se recuperan. En las enfermedades
agudas hay fluctuaciones de un momento a otro y
no es sorprendente que un examinador encuentre
la consciencia normal por la mafiana y alterada por
la noche (4). Estas variaciones de la consciencia son
uno de los hallazgos clinicos tipicos del delirio (4).

3. FUNCIONES DEPENDIENTES (SECUNDA-
RIAS) DE LA CONSCIENCIA

Como la consciencia es una funcién bésica, cuando
se trastorna altera subsecuentemente otras funcio-
nes corticales superiores. Estas incluyen la com-
prensién, la atencion, la orientacion, la memoria,
el pensamiento y la conducta motora dirigida a
actividad (8). El examen cuidadoso de estas funcio-
nes puede sugerirnos, en ocasiones, algiin menosca-
bo no detectado de la consciencia (6).

La comprension es la habilidad para mantener en la
consciencia informacién relevante de tal modo que
el individuo pueda reaccionar hacia ella. En los
disturbios leves de la consciencia el individuo pue-
de responder preguntas sencillas pero no complica-
das o puede ejecutar actos simples pero no aquellos
gue necesiten secuencia

La atencion siempre se altera en los desérdenes de
la consciencia debido a que el sujeto no puede
atender correctamente ningun estimulo.

La orientacion, especialmente la de tiempo y a ve-
ces la de lugar, también se desorganizan. En los sin-
dromes organicos cerebrales agudos (delirios) la
orientacién autopsiquica se mantiene y esto ayuda
a diferenciarlos de la demencia. La desorientacion
autopsiquica es mas tipica de los sindromes
orgéanicos cerebrales crénicos (demencias) y no se
observa en el delirio (11).

ANATOMIA DEL SISTEMA
DE LA CONSCIENCIA

[. SISTEMA ACTIVADOR RETICULAR
ASCENDENTE

1) Formacion reticular del tall o cerebral
3} Sistema de Proveccion Ascendente
4] Sistema Talamico Difuso:

a) niiclens infralaminares

b) micleos de lalinea media

¢) macleos reficulares
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LA CONSCIENCIA ¥ TUNCIONES
ASOCIADAS

I. FUNCIONES PRRIMARIAS

1} Consciencia
23 Vigilia/Sueno

I1 FUNCIONES SECUNDARIAS

1) Comprension

2) Atencion/Concentracion

3 ) Orientacion general

4 ) Memoria Lim bico-Cortical

5) Pensamienio

&) Actividad (conducta molora dirigida)

Cléasico de todos los disturbios de la consciencia es
la amnesia anterégrada para el episodio, que se pro-
duce por la ausencia de una atencién y una percep-
cion adecuadas. Esto impide que el individuo reciba
informaciéon de una manera apropiada y por lo
tanto no puede memorizarla.

El pensamiento del paciente con trastornos de la
consciencia se caracteriza porque es retardado (re-
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tardo del pensamiento) y porque requiere un ma-
yor esfuerzo para producirlo. El pensamiento no
es espontaneo, puede ser incoherente y errante y
la conservacion se vuelve sin sentido y sin meta (7).

La actividad deja de ser dirigida y se convierte en
agitacion que puede ir de una forma leve hasta el
estado de excitacion, la deambulacion sin propdsi-
to o la violencia fisica.

4. ESTADOS ALTERADOS DE LA
CONSCI ENCIA

Las alteraciones de la consciencia se dividen en:
a) pérdida subita de la consciencia que incluye la
concusion, el sincope, las convulsiones mayores,
las ausencias, los automatismos y las crisis aqui-
néticas y b) pérdida progresiva de la consciencia
donde est4 la obnubilacion, la somnolencia, el es-
tupor y el coma (5).

Los trastornos de pérdida subita de la consciencia
se caracterizan por su aparicién repentina y porque
son de corta duracion. La pérdida progresiva de la
consciencia se instala mas lentamente y sigue una
secuencia. De este modo, por ejemplo, un indivi-
duo para llegar al coma debe necesariamente
pasar primero por la obnubilacion, la somnolencia
y el estupor - aunque lo haga rapidamente - y para
recuperarse tiene que seguir el orden inverso hasta
llegar a la obnubilacion y luego a la claridad men-
tal.

5. CONCUSION

En la concusion (13) hay una pérdida subita de
la consciencia que es transitoria y secundaria a
un traumatismo directo en el craneoencéfalo. El
paciente pierde la consciencia por escasos segundos
0 minutos y se recupera completamente sin secuela
neuroldgica. EI examen fisico, la radiografia de
craneo y el electroencefalograma son normales en
el paciente postconcuso. Sin embargo, en algunos
sujetos, a pesar de esta aparente normalidad neuro-
légica, se presenta un cuadro clinico de angustia,
cafalea, mareos, parestesias, insomnio e irritabili-
dad que es de duracién su baguda o croénica. Este
complejo clinico se denomina sindrome de post-
concusién (13). Si la etiologia de esta secuela psi-

quiatrica es orgénica o psicoldgica es, hasta la fe-
cha, debatible.

6. SINCOPE

Sincope (9) es la pérdida subita de la consciencia
debida a la disminucién pasajera del riego sangui-
neo cerebral. El sincope es posiblemente la causa
mas frecuente de pérdida sibita de la consciencia
y el vahido - sincope vasodepresor o desmayo - la
causa mas comun de sincope. Este puede no ser
completo y el paciente quejarse de sensacién de
debilidad, disminucion del tono muscular, mareos
y ligereza de la cabeza. El sincope es de comienzo
rapido, duracién breve y recuperacion completa.
La disminucién del riego sanguineo cerebral por
debajo del valor critico de 30 ml/min/100 gr de
cerebro (normal: 50-55 mi) puede ser debida a:
1) disminucion de la presion arterial como se ob-
serva en la hipotension ortostatica crénica y 2)
disminucién del gasto cardiaco o asistolia como se
produce en el sindrome de Stokes-Adams. Durante
el episodio sincopal el electroencefalograma mues-
tra ondas lentas (2 a 4 ciclos por segundo) de alto
voltaje. El sincope debe diferenciarse délas convul-
siones mayores, del vértigo, de la cataplexia y de
los accidentes cerebro-vasculares.

7.  CONVULSIONES MAYORES

En las convulsiones mayores (18) hay una pérdida
subita de la consciencia asociada a contracciones
musculares ténico-clonicas generalizadas. El episo-
dio suele durar de segundos a minutos y es causado
por descargas eléctricas anormales que pueden ser
centro encefalicas o corticales. Si el foco es centro-
encefalico, primero se produce la pérdida de la
consciencia y luego las crisis motoras generalizadas.
Cuando es cortical aparecen inicialmente contrac-
ciones musculares focales de un hemicuerpo y si
la descarga eléctrica se disemina entonces se produ-
ce la pérdida de la consciencia y luego la convul-
sion se generaliza (16). Las convulsiones mayores
deben distinguirse de las convulsiones hiperventi-
latorias o tetdnicas - a veces llamadas histéricas o
conversivas. En estas no hay pérdida de la conscien-
cia y las contracciones son Unicamente tonicas. A
diferencia del sincope en las convulsiones mayores
no hay una recuperacion completa El estado post-
ictal se caracteriza por amnesia anterdgrada, som-
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nolencia u obnubilacion, cefalea, mareos y confu-
sion que dura de minutos a horas. El diagndstico
de las convulsiones mayores puede comprobarse
por estudios electroencefalograficos que mostraran
si el proceso epiléptico es generalizado o focal.

8. AUSENCIAS

Las ausencias (10) como fendémeno neurofisioldgi-
co son convulsiones mayores incompletas. El ori-
gen de las ausencias es siempre centroencefalico
pero no hay propagacion cortical de las descargas
anormales y por lo tanto se acompafa de pérdida
subita de la consciencia pero no de convulsiones.
Clinicamente, el paciente presenta una cesacion
brusca de la consciencia con detencion de movi-
mientos excepto por parpadeo ritmico. El enfermo
se queda con la mirada fija, observando el vacio y
esto dura escasos segundos. La crisis es tan breve
que en muchas ocasiones el sujeto no se da cuenta
del fendbmeno a menos que se repita frecuentemen-
te. Las ausencias no se acompafian de pérdida del
tono muscular. EI EEG muestra los clasicos com-
plejos onda-espiga de 3 ciclos por segundo.

9.  AUTOMATISMOS

Fenomenoldgicamente, los automatismos (15) son
similares a las ausencias excepto que son de mayor
duracion y se acompafian de actos sencillos o com-
plejos. En el automatismo simple hay pérdida de la
conciencia con movimientos involuntarios de la
boca y la lengua. En algunas ocasiones, durante la
entrevista con el paciente, éste puede levantarse,
deambular confusamente, ejecutar algunos actos
motores complicados y regresar a su silla sin des-
pués acordarse de nada. Descargas afectivas inten-
sas como enojo y violencia también pueden presen-
tarse. En estos automatismos complejos el sujeto
puede quejarse de amnesia para un periodo prolon-
gado durante el cual ejecuta actos complicados sin
tener luego memoria de ellos. Por ejemplo, el pa-
ciente ignora como, inexplicamblemente, se encon-
tré sentado a mitad de una funcion de cine. Puede
recordar que salio de su casa pero nada mas. Aun-
que se alega que durante estos episodios algunas
personas pueden cometer crimenes, estos hechos
no estan confiablemente comprobados y posible-
mente son exageraciones o distorsiones legales

aunque, indudablemente, accidentes pueden ocu-
rrir.

10. CRISIS AQUINETICAS

Las crisis aquinéticas (17) estan relacionadas con
las ausencias excepto que se acompafian de caida
al suelo en forma brusca y pasiva. Esta se debe no
a una relajacién sino que a una contraccion de los
musculos del cuello y la cadera lo que hace que el
paciente caiga hacia adelante golpeandose la cara
y la cabeza contra objetos cercanos. De estos trau-
matismos multiples sobreviene una desfiguracion
secundaria tipica de las crisis aquinéticas. Los trau-*
matismos pueden prevenirse con el uso de un casco
protector. A diferencia de las ausencias, las crisis
aquinéticas se observan en nifios con dafio cerebral
severo y considerable retardo mental.

11. PERDIDA PROGRESIVA DE LA
CONSCIENCIA

En los trastornos de pérdida progresiva de la cons-
ciencia existe un gradiente que va desde la obnu-
bilacion al coma y viceversa. Los pacientes estupo-
rosos o comatosos tienen, sin lugar a dudas, una
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DE LA CONSCIENCIA

i 1) Concusion
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3) Convulsiones may ores
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o) Automatismos
| &) Crisis aguinéticas

| 1. PERDIDA PROGRESIVA
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SIGNOS Y SINTOMAS TIFICOS
DEL DELIRIO

1) Obnubilacion / Somndencia
2) Comprension disminuida

3) Inatencion

4) Desorientacion penersl

5) Amnesia anterograda (parcial o total)
6) Ideas delirantes secundarias

7) Agitacion psicomotriz

&) Tusiones vy alucinaciones visuzles

9) Angustia excegiva [ Panico [ Terror

enfermedad médica, deben ser manejados en una
unidad de cuidados intensivos y son de mayor in-
terés para el internista y el neurocirujano que para
el psiquiatra o el psicélogo. En el coma, toda
consciencia se ha perdido *y no hay ninguna res-
puesta a estimulos incluidos los dolorosos. Por
otro lado, en el estupor la consciencia permanece
ausente pero ya hay respuesta a algunos estimulos.

Desde el punto de vista psiquiatrico, la obnubila-
cion y la somnolencia (8) son de mayor importan-
cia clinica ya que durante estos estados puede ocu-
rrir una de las psicosis mas frecuentes: el delirio.
La somnolencia se caracteriza por un deseo pato-
I6gico e irresistible de dormir. Para poder comuni-
carse con el paciente hay que estimularlo vigorosa-
mente y si se le deja solo, abruptamente vuelve a
dormirse. La obnubilacion es mas dificil de describir
pero se parece a ese estado que se presenta
cuando estamos intensamente preocupados y se
nos pregunta algo que no sabemos. De ahi que el
rasgo clinico propio de la obnubilacion es la per-
plejidad.

12 DELIRIO

Durante las dos primeras fases de pérdida progresi-
va de la consciencia - obnubilacién y somnolencia
- pueden presentarse otros signos y sintomas de
disfuncion cortical tales como pérdida de la com-
prension, inatencién, desorientacion, amnesia ante-
rograda, ideas delirantes, agitacion e ilusiones y
alucinaciones visuales (2).

Este complejo sindromético es conocido como de-
lirio. El delirio siempre se acompafia de una altera-
cion de pérdida progresiva de la consciencia e im-
plica una disfuncion cerebral difusa aguda (23).
La causa mas frecuente de delirio es la encefalo-
patia metabdlica. En las salas de emergencia esta
es corrientemente provocada por el abuso de al-
cohol (1) y en las salas de hospitalizacion la causa
mas comun es la iatrogénica, debida al uso excesi-
vo de medicamentos o a los efectos adversos de
ciertos farmacos como los anestésicos, los digi-
talicos, los psicotropicos y otros (3).

13. CONFUSIONES SEMANTICAS

La consciencia no debe confundirse con el término
"conocimiento”. Aunque es comun decir que "el
paciente perdi6é el conocimiento durante una con-
vulsion”, en realidad no ha perdido el conocimiento
ya que éste - acumulo de infromacion - no se altera
por las convulsiones. Otro nombre confuso es el
de “consciencia de enfermedad” en vez de
autoconocimiento. El proceso de darse cuenta
de la enfermedad propia debe denominarse auto-
conocimiento y no consciencia de enfermedad.
Consciencia, en el sentido moral, tampoco debe
confundirse con la consciencia descrita aqui en
un sentido neurolodgico. Las frases "no tiene cons-
ciencia”, "no se toca la consciencia”, "es incons-
ciente de sus actos", etc. no se refieren obviamente
a la consciencia neuroldgica. Un tercer término
que causa confusién es la palabra "confusion".
Confusién no es ninguna de las alteraciones de la
consciencia aunque a veces se incluye dentro de
ellas. Confusion es la falta de orden, es equivocar
una cosa por otra. En los trastornos de pérdida
progresiva de la consciencia hay confusion y de
ahi el nombre de "estado confusional agudo™ con
qgue a veces se denomina al delirio leve, pero por
otro lado, no toda confusién se acompafia de alte-
racion de la consciencia. Una persona puede tener
confusion en un supermercado nuevo pero no nece-
sariamente tendra un trastorno de la consciencia.
Por altimo, debemos distinguir entre delirio e
idea delirante. El lego muchas veces utiliza los tér-
minos de delirio de grandeza, persecutorio, etc.
para referirse a ideas delirantes de grandeza, perse-
cutorias, etc. Reservaremos el término "delirio"
- algunos dicen "delirium" - para el sindrome su-
gestivo de disfuncién cortical descrito anteriormente
y el término "idea delirante" para un trastorno
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especifico en el contenido del pensamiento. Los
pacientes que tienen delirio pueden tener ideas
delirantes pero no todo el que tiene ideas delirantes
tiene delirio.

14. RESUMEN

La consciencia es una funcion primaria que depen-
de de una interaccion entre la corteza cerebral y el
sistema activador reticular ascendente. Cualquier
disfuncion de la consciencia altera otras funciones
corticales superiores. La consciencia se trastorna
en forma subita o progresiva. Durante las alteracio-
nes progresivas puede acontecer el delirio, una
psicosis organica que siempre se acompafia de ob-
nubilacién o somnolencia y de otros signos y sin-
tomas de disfuncion cortical difusa aguda. La causa
mas frecuente del delirio es la encefalopatia meta-
bolica provocada por alcohol o iatrogénica.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION: Manual on
Alcoholism. 3rd. Edition. Chicago; 1977.

2. AMERICAN PSUCHIATRIC ASSOCIATION: DSM
IIL Diagnostic and Statistica! Manual of Mental
Disorders. 3rd. Edition. Washington; 1980.

3. BARCHAS JD, BERGER PA, CIARANELLO RD,
ELLIOT GR: Psychopharmacology. From theory to
practica New York; Oxford, 1977.

4.- CADORET RJ, KING LJ: Psychiatry in Primary
Care. Saint Louis: Moshy, 1974.

5.- COELLO-CORTES, R: Bases Neuropsicoldgicas de
la Conducta. Folleto publicado por el Departamento
de Psiquiatria, Facultad de Ciencias Médicas, UNAH,
Tegucigalpa, 1980.

6.- DAMASIO, A: The Frontal Lobes. Clinical Neuropsy-
chology. Hellman & Valestein (eds). New York:
Oxford, 1979.

7. HACKETT TP, CASSEM NH: Handbook of General
Hospital Psychiatry. Saint Louis: Mosby, 1978.

8.- HAMILTON, M: Fish's Clinical Psychopathology.
Bristol: Wright, 1974. '

9.- HEYMAN, A: Sincope. Tratado de Medicina Interna.
Beeson & McDermott (eds), 14a Edicion, México:
Interamericana, 738-742, 1977.

10. JERAS J, TIVADAR I: Epilepsies in Children. New
Hampshire University Press of New England Hanover.
Traduccidn al inglés. 1973.

11.  JOYNT RJ, SHOULSON I: Dementia. Clinical Neuro
psychoiogy. Hellman & Valenstein (eds). New York:
Oxford, 1979.

12,  LIPOWSKI ZJ, LIPSITT DR, WHYBROW PC: Psy-
chosomatic Medicine. Current trends and clinical
applications. New York: Oxford, 1977.

13.  LISHMAN, WA: Organic Psychiatry. The psycholo
gical consecuences of cerebral disorder. Oxford:
Blackwell, 1978.

14. LURIA, AR: El cerebro en accion. Barcelona: Fonta-
nella, 1979.

15. NICHOLI Jr, AM: The Harcard Guide to Modem
Psychiatry. Cambridge: Belknap, 1978.

16. PINCUS JH, TUCKER GJ: Behavioral Neurology.
2nd Edition- New York: Oxford, 1978.

17. SNYDER, SH: Bioldgica] Aspects of Mental Disor
der. New York: Oxford, 198a

18. SOLOMON GE, PLUM F: Ciinical Management of
Seuzures. A guide for the physician. Philadelphia:
Saunders, 1976.

19. STRUB RL, BLACK FW: The Mental Status Exami-
nation in Neurology. Philadelphia: Davis, 1977.

2Q TAYLOR, MA: The Phenomenologic Mental Status.
A programmed text Department of Psychiatry and
Behavioral Sciencies, Chicago Medical School, 1977.

21. WALTON, JN: Brain's Diseases of the Nervous Sys
tem. New York: Oxford, 1977.

22.  WITTKOWER ED, WARNES H: Psychosomatic Me
dicine. Its clinical applications. Hagerstown: Harper
& Row, 1977.

23. WOODRUFF RA, GOODWIN DW, GUZE SB: Psy-
chiatric Diagnosis. New York: Oxford, 1974.





