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INTRODUCCIÓN  
En las décadas pasadas, el estudio científico de la consciencia1 ha 

representado uno de los cambios más importantes en el ámbito de las 

neurociencias, las cuales han avanzado al punto en que ahora se puede tratar 

ésta como cualquier otro problema científico; sin embargo, la dificultad radica 

en explicar cómo los procesos cerebrales la generan. Anteriormente, el 

progreso en esta área fue paulatino debido a un gran número de misterios 

filosóficos que la rodeaban, en la actualidad, se considera que la consciencia 

es un fenómeno evolutivo esencial en los seres humanos y que puede ser 

susceptible de un estudio objetivo (Sánchez, 2001). Además, actualmente las 

neurociencias cognoscitivas han empezado a ser una disciplina unificadora que 

intenta englobar todo el conocimiento que se ha generado en torno al 

funcionamiento del sistema nervioso y sus correlatos conductuales, por lo que 

no es de sorprender su incursión al estudio de la consciencia (Ibáñez, 2007).  

Un aspecto esencial es saber qué se entiende dentro de las 

neurociencias por consciencia. Alguna teorías sugieren que la consciencia es 

sinónimo de vigilia, un término opuesto al sueño o el estado de coma (véase 

Giacino & Malone, 2008). Sin embargo desde otro punto de vista se puede 

considerar que el término está referido a las consciencia de nuestros estado 

mentales, y desde esta perspectiva no se relacionaría con la vigilia (ver 

Bosinelli, 1995; Damasio, 1999; Owen et al., 2006; Owen, Schiff & Laureys, 

2009; Thagard & Aubie, 2008, Tugendhat, 1993)  o al menos no como un 

sinónimo. Estas posiciones teóricas se enfrentan en tanto consideran 

consciencia, vigilia y experiencia como procesos diferentes cuando podrían 

considerarse aspectos del mismo fenómeno (Carrara, 2010).   

 

Algunos autores, entre ellos Sieb (2004), señalan que aunque la 

consciencia es un aspecto primordial en nuestra vida, su verdadera naturaleza 

                                            
 

1 Consciencia (del latín conscientia 'conocimiento compartido') se define en general como el conocimiento que un ser tiene de sí mismo y de su entorno.. Conscientia " 

significa, literalmente, "con conocimiento" (del latín cum scire, cum scientia… ) y se refiere generalmente al saber de sí mismo, al conocimiento que el espíritu humano tiene 
de su propia existencia, estados o actos. El ser humano es “consciente”, pero no de forma pasiva, si no por esfuerzo personal de comprensión. El sr humano puede dejarse 
llevar o despertar su capacidad de conocimiento, alimentándola mediante la interacción con otras personas, mediante la lectura, mediante la observación y mediante la 
reflexión permanente.  Por otro lado, Conciencia  (también del latín conscientia)  se entiende como la capacidad de valorar el presente. A efectos prácticos, la conciencia se 
refiere a la capacidad que nos indica qué está bien o mal y se aplica a lo ético, a los juicios sobre el bien y el mal (Eric Molas, Revista digital del supremo consejo de grado para 
España, 2009). En este sentido, este trabajo hará referencia al concepto de Consciencia por implicar procesos globales de reflexión propia y valoraciones tanto subjetivas 
como objetivas.   



Alteraciones de consciencia en diferentes patologías neurológicas 
 

2 
 

(su subjetividad e intencionalidad) ha resistido a la explicación científica 

durante mucho tiempo aunque se ha logrado caracterizar como natural, 

material y funcional. Esta perspectiva tiene una repercusión directa en la 

creación de funciones adaptativas ya que  existe una íntima relación entre la 

consciencia y la voluntad para realizar acciones propositivas o nuevas 

intenciones que crean combinaciones para mejorar algún objetivo.  

La consciencia siempre acompaña la creación de tales acciones, es 

decir, conforma lo que son las acciones conscientes. Desde este punto de 

vista, este proceso puede ser estudiado y explicado de manera científica 

(Rosenthal, 2008) y las condiciones médicas que involucran alteraciones en la 

consciencia pueden ser tratadas clínicamente, por ejemplo, alteraciones 

psiquiátricas, neurológicas y psicológicas (Edelman & Tononi, 2005; 

Gazzaniga, 2004), tal como se refleja en la literatura científica de los últimos 

años (esquizofrenia [véase Bob, 2011; Bob & Mashour, 2011]; epilepsia [véase 

Yu & Blumenfeld, 2009]; afasia [p. ej., Majerus, Bruno, Schnakers, Giacino & 

Laureys, 2009]; lesiones cerebrales [p. ej., Blyth & Bazarian, 2010]; alzheimer 

[p. ej., Salmon et al., 2005]; esclerosis múltiple [p. ej., Reuter et al., 2009]; 

enfermedad de Parkinson [p. ej., Palmiter, 2011]).   

Gazzaniga (1998) discutió acerca de cómo el cerebro primitivo pudo 

mejorar hacia la nueva forma humana, qué fue lo que hizo que se 

―desencadenara nuestra capacidad de auto-reflexión‖. Señaló que con este 

cambio nuestra especie puede enfocarse en lo que significa para las personas  

hablar acerca de su experiencia consciente, cualidad que refleja no sólo la 

consciencia de nuestras capacidades como especie sino de nuestros 

sentimientos hacia éstas. Se han señalado una serie de signos de consciencia, 

como son la emoción, la sensación de placer, la toma de decisiones, el periodo 

de sueño, el juego o el comportamiento de desvío (“detour behaviour”) a través 

de los cuales se podría comenzar a estudiar la evolución filogenética de la 

consciencia (Cabanac, Cabnac & Parent, 2009).  

Para Gazzaniga, el cerebro humano permite una serie de capacidades 

únicas, por ejemplo, hacer inferencias, insights personales sobre las razones 

para nuestras acciones y errores, buscar soluciones de alto nivel, etc., tareas 
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que pueden estar a cargo de circuitos neuronales que han evolucionado a lo 

largo de cientos de años. En la búsqueda de estos circuitos se han elaborado 

teorías con un enfoque neurobiológico que especifican mecanismos fisiológicos 

y anatómicos para la consciencia; sin embargo, también existen perspectivas 

que enfocan el papel que juegan los procesos conscientes en el procesamiento 

de información y en el contexto social (Zeman, 2001). Estos diferentes 

enfoques han hecho aportaciones importantes desde el punto de vista teórico; 

sin embargo,  la aplicabilidad de tales ha quedado limitada.    

En este sentido, Rhem, Lindahl, Manger & Butler (2004) mencionaron 

que la investigación respecto de la consciencia se ha conducido en dos líneas 

básicas: la primera se enfoca en las características cognitivo-conductuales y la 

segunda, en las características anatomofisiológicas. En este sentido 

numerosas teorías sostienen que la experiencia consciente tiene su propia 

base neurológica que puede ser separada de todas las funciones cognoscitivas 

(p. ej., atención, memoria de trabajo, lenguaje, toma de decisiones, motivación, 

etc.) (Cohen & Dennett, 2011). Con esta base teórica se inician investigaciones 

que registran y analizan la consciencia a través de diferentes correlatos 

neuronales, entre ellos, la activación recurrente entre las áreas corticales (p. 

ej., Block, 2005, 2007; Lamne, 2006); neuronas ganadoras (―Winning neurons‖, 

p. ej., Crick & Koch, 2003; Koch, 2004; Koch & Tsuchiya, 2007); 

microactivaciones cerebrales (p. ej., Zeki & Bartels, 1999; Zeki, 2001, 2003); 

actividad de la corriente ventral (p. ej., Goodale, 2007).  

De esta manera, los resultados de las investigaciones están en 

concordancia con el punto de vista desde el que se haya abordado. Así, el 

criterio cognitivo  conductual involucra desde la respuesta característica ante 

un estímulo determinado hasta la capacidad del lenguaje; mientras que el 

criterio anatómofisiológico abarca la explicación de la importancia y 

funcionamiento de un aparato sensorial primitivo hasta llegar a la mayor 

evolución que es la corteza cerebral de seis capas, la que corresponde al ser 

humano.         

Ibáñez (2007) indica que el origen de la consciencia es virtualmente 

desconocido y que su estudio se ha dirigido al descubrimiento de marcadores 
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empíricos que determinen el por qué de su aparición. Aunado a ello, el 

concepto en sí mismo presenta una dificultad: su definición, por lo que su 

estudio implica asumir una postura que guíe su investigación. 

En este sentido, es necesario hacer una revisión de la evolución del 

concepto a lo largo de la historia, por lo que el Capítulo 1 delinea los 

antecedentes históricos sobre el estudio de la consciencia y la manera cómo se 

ha definido el concepto, haciendo énfasis en lo señalado por la perspectiva 

neuropsicológica y las posturas jerárquicas del mismo. El Capítulo 2 aborda el 

modelo de Stuss, Pincton & Alexander (2001) que fue el eje sobre el que se 

desarrolló esta investigación pues muestra solidez en la valoración clínica de la 

consciencia ya que propone una diferenciación en niveles de ella, lo que 

permite un estudio más específico de las distintas alteraciones que se 

presentan y porque la aborda desde una perspectiva neuropsicológica.  

En el Capítulo 3 se plantea la manera cómo se ha estudiado la 

consciencia en las enfermedades neurológicas y se vincula especialmente con 

la esclerosis múltiple (EM) y la enfermedad de Parkinson (EP) por ser éstas 

dos condiciones prototípicas. Posteriormente se plantea la metodología usada 

para la realización de la presente investigación. La discusión enmarca los datos 

obtenidos en este trabajo, entre los que destacan la subdivisión en seis 

dimensiones de la autoconsciencia (lo que implica una prueba de lo que 

algunos autores habían señalado con anterioridad pero que no contaba con 

fundamentación empírica), la importancia de la conducta volitiva en relación a 

la consciencia, las características diferenciales entre los grupos de 

participantes incluidos en nuestra investigación en los instrumentos diseñados 

en el Estudio I.  Finalmente en las conclusiones se enfatiza la relevancia de los 

hallazgos obtenidos y sus implicaciones terapéuticas.  
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CAPITULO 1. ESTUDIO DE LA CONSCIENCIA 

Antecedentes históricos sobre el estudio de la consciencia 

Desde 1886 se tenía referencia que la neo-corteza diferenciaba al 

hombre de los animales inferiores y que la consciencia se relacionaba con la 

integridad y funcionalidad de la corteza cerebral. Durante la segunda mitad del 

siglo XIX se desarrollaron obras importantes acerca de las funciones corticales, 

periodo conocido como ―la etapa de oro de la fisiología cortical‖ y a sus 

defensores se les denominó como ―localizacionistas‖. En 1973 se demostró, en 

modelos experimentales, que los mecanismos de alerta y despertar tenían sus 

bases en el sistema reticular activador ascendente (SRAA) del tallo cerebral, 

concepto el cual aunque ha sido modificado, sigue vigente y que durante 

mucho tiempo se consideró como sinónimo de consciencia (véase Hodelín, 

2002 & Ward, 2011). 

Por otro lado, para Luria la funcionalidad y la base estructural de la 

consciencia se enlazan en tres unidades funcionales que son: a) la unidad para 

regular el tono y la vigilia dado por el sistema reticular activador; b) una unidad 

para obtener, procesar y almacenar la información que llega del mundo exterior 

y c) una unidad para programar, regular y verificar la actividad mental. Cada 

una de estas subunidades se subdivide a su vez en múltiples eslabones que se 

conjuntan para llevar a cabo el proceso cognitivo (Luria, 1994; Luria 1995).   

En este sentido, Feinberg & Farah (2002) señalaron que para algunos 

autores el SRAA es indispensable para que se genere el proceso de la 

consciencia, y que la corteza es necesaria para la aparición de los estados de 

alerta y los ciclos sueño-vigilia. No obstante esta aseveración, estudios 

realizados en pacientes epilépticos con pobre control sobre las crisis y que 

fueron sometidos a cirugía, mostró que aunque éstos tenían amplias zonas 

dañadas de la corteza, no evidenciaban una alteración de la consciencia. Al 

contrario, enfermos con esta misma patología pero quienes tenían pequeñas 

zonas lesionadas mostraban problemas en la consciencia. Así los resultados 

son contradictorios respecto al papel que juega la corteza en la consciencia 

aunque en lo que respecta al SRAA, su función queda más clara. En este 

sentido parece claro que la consciencia depende de la interrelación de dos 
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estructuras neuroanatómicas; 1) el sistema reticular activador ascendente, que 

sirve para el control de los niveles de arousal, y 2) la corteza cerebral de los 

dos hemisferios, que estaría determinando el contenido de la consciencia 

(Pinto, 2008). 

Como contraparte, la postura ―antilocalizacionista‖ argumentó que el 

cerebro tiene un principio de organización como un sistema distribuido. Los 

investigadores que esgrimían esta tesis enfatizaron  el aspecto temporal de la 

plasticidad, en un nivel jerárquico tanto horizontal como vertical, haciendo 

referencia a la importancia de las estructuras subcorticales que son necesarias 

para algunas formas de experiencia consciente.  Retomaron la idea de que 

posiblemente la corteza no fuera necesaria para la aparición de la consciencia 

y establecieron, derivados de observaciones clínicas que ciertas partes del 

cerebro son esenciales para la misma, mientras que otras estructuras no 

intervienen en ella, pero que esto no depende de la cantidad de neuronas 

presentes en estos componentes (Damasio & Damasio, 1998; Hodelín, 2002; 

Stuss et al., 2001).  

Las dos posturas: reduccionista (localizacionista) y la holística 

(antilocalizacionista) compitieron al tratar de explicar la psique humana.  Sin 

embargo, Ramachandran & Blakeslee (1999) señalaron la importancia de  

desarrollar puentes entre los diferentes niveles del discurso, de esta manera, lo 

modular y lo holístico no son mutuamente excluyentes ya que el cerebro es una 

estructura dinámica que usa ambos modos, originando interacciones altamente 

complejas. Para estos autores no importa saber ―dónde‖ se localiza un proceso 

sino descubrir ―cómo‖ funciona. En este sentido, el estudio de la consciencia ha 

sido abordado desde distintas perspectivas tratando ya sea de localizarla o 

intentando establecer su funcionalidad. 

Desde la orientación fisiológica, Hodelín (2002) señaló que la 

consciencia, tiene dos componentes: a) el despertar que es el nivel más básico 

y que está originado por el SRAA, sin el cual el proceso de la consciencia no 

podría darse, y b) el contenido, que representa la suma de las funciones 

mentales, cognoscitivas, además de otras funciones corticales superiores, este 

conjunto se conoce como la capacidad de la consciencia. En la actualidad, se 
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acepta que el SRAA es un área importante para la estimulación y la 

consciencia. Nuestra capacidad para pensar y percibir, e incluso para 

responder a estímulos con algo que supere el simple reflejo, se debe  a la 

corteza cerebral; sin embargo, a nivel primario, el SRAA, proporciona el 

elemento de entrada para un posterior procesamiento de información (Baquero, 

2000; Pinto, 2008; Soprano, 2003). Diversos autores (Clauss, 2011; Fustinioni 

& Pérgola, 1998; Hodelín, 2002; Koch & Tsuchiya,  2006; Zarza, Arce, Bhathal 

& Sanjuán, 2007) han señalado que la ausencia de daño en las estructuras 

subcorticales asegura el nivel de activación adecuado para que se presenten 

estados conscientes, por lo tanto, la afectación por patologías neurológicas da 

lugar a la aparición de alteraciones cognoscitivas y de consciencia.  

No obstante la importancia de la consciencia para el funcionamiento 

cerebral y por lo tanto neuropsicológico, aún no existe un consenso respecto a 

la definición. A continuación se presenta las diferentes posturas a este 

respecto. 

 

Consciencia: Definición y modelos teóricos. 

En el estudio de la consciencia es importante retomar la idea de que el 

objetivo de la psicología es establecer de qué forma se genera y se almacena 

el conocimiento en la mente humana, así que desde esta visión, la consciencia, 

la intención y la voluntad se convierten en los nuevos ejes del paradigma. 

Desde esta perspectiva, la conducta no es el verdadero objeto de la psicología, 

sino la consciencia y la conducta es sólo el medio para estudiarla por lo que se 

hace necesario enfatizar dos aspectos relacionados a ella: a) que ésta tiene 

que ver con la actividad conjunta de distintas neuronas y b) que los distintos 

tipos de consciencia, utilizan un mismo mecanismo básico. Además, la 

consciencia se vincula muy estrechamente con la percepción, la cual 

representa el mundo de modo que sea asequible al pensamiento y define al 

sujeto en sus relaciones con el entorno físico, social y cultural en el que vive 

(Cela, 1994; Vela, 1996; Goodale & Milner, 2009).  

Para Scheinder & Pimm-Smith (1997) la consciencia es una extensión 

evolutiva de la atención o sistema atencional, mientras que para Toates (2006) 
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ésta se asocia con la habilidad para generar conductas intencionales de forma 

espontánea.  Rolls (2007) indicó que la consciencia introspectiva es siempre de 

naturaleza atentiva, es decir, se enfoca a un estado mental  que posibilita el 

control conductual, mientras que para Spinazzo, Pia, Folegatti, Marchetti & 

Berti (2008), es tanto una experiencia privada como una propiedad funcional 

del encéfalo. A pesar de que no existe una definición aceptada de manera 

general, a efectos del presente trabajo de investigación se retoma la 

perspectiva neuropsicológica. 

 

           Definición desde la perspectiva neuropsicológica. 

 

Haciendo un recuento histórico, diversos autores han abordado el tema y 

han proporcionado distintas definiciones al respecto. Estas son unas de ellas. 

Según Zeman (2001), la consciencia es un término ambiguo y puede referirse 

a: a) el estado de estar despierto; b) a la experiencia; y c) la posesión de un 

estado mental. Para Sohlber & Moore (2002) es la habilidad para formar 

estados de insight acerca de uno mismo, de otros y de las conductas ya sea 

para cambiarlas o mantenerlas, en respuesta a una retroalimentación interna y 

externa.  

Desde esta perspectiva, el estado de consciencia normal implica la 

conservación de los estados de entendimiento y vigilia. Un adecuado estado de 

vigilia (estar despierto) es necesario para que se establezca un entendimiento 

normal mientras que a través del entendimiento, el sujeto puede comprender y 

comunicarse con el medio que lo rodea, éste estado depende de la integridad 

de la corteza, mientras que la vigilia depende de la normalidad del tronco 

encefálico (mesencéfalo y protuberancia). Cuando se compromete la corteza 

hay una alteración del entendimiento con vigilia preservada, mientras que 

cuando hay un compromiso del tronco cerebral habrá alteración de la vigilia y 

secundariamente, del entendimiento (Fustinioni & Pérgola, 1998; Sohlberg & 

Moore, 2002). 

Según Tononi (2005) la consciencia corresponde a la capacidad de un 

sistema para integrar información la cual está motivada por dos propiedades de 
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ésta: a) la diferenciación que se refiere a la disponibilidad de un gran número 

de experiencias conscientes y b) la integración que consiste en la unificación 

de cada una de tales experiencias. Este autor, señaló también, que la cualidad 

de la consciencia está determinada por las relaciones de información entre los 

elementos de un grupo de datos, los cuales especifican los valores o la 

importancia de cada información. 

Por otro lado, Edelman & Tononi  (2005), indicaron que la consciencia es 

consecuencia de un proceso de interacción entre poblaciones neuronales, que 

se coordinan espontánea y continuamente entre sí, con el cuerpo y con el 

ambiente. De esta manera, el principal dominio de estudio es la consciencia 

como qualia o cualidad subjetiva de la experiencia, por lo que propuso una 

teoría científica de la subjetividad, como base para entender los procesos 

superiores de la consciencia humana basado en lo que denominó ―el 

darwinismo neuronal‖. Esta teoría señala que las interacciones dinámicas entre 

circuitos corticales estimulados por señales provenientes del cuerpo, el 

ambiente y la actividad en curso del cerebro, permiten la integración de 

combinaciones mediadas por procesos de sincronización neuronal entre 

múltiples áreas distribuidas del encéfalo.  

Se asumen desde esta teoría dos propiedades fundamentales de la 

consciencia a) la interacción ―re-entrante‖ de ensambles neuronales de 

percepción, de acción y memoria, la cual se asocia con la consciencia primaria 

(ésta se refiere a la presencia multimodal de eventos motores y perceptuales 

que está orientada por un sentido histórico-evolutivo del organismo) y, b) la 

consciencia secundaria que implica los planes futuros, el conocimiento 

semántico y la autoconsciencia. Este segundo tipo se asienta sobre los 

procesos de reentrada de la consciencia primaria, pero en etapas más tardías, 

en la que los circuitos reentrantes conectan los sistemas de memoria con los 

sistemas lingüísticos y semánticos (Edelman & Tononi, 2005). Según esta 

teoría existen dos consciencias: a) un proceso más básico, que consiste en la 

experiencia integrada de la percepción-acción y memoria, asociada con el 

qualia o la unidad de experiencia subjetiva, y b) una secundaria, de orden 

superior que se construye sobre ésta (Ibáñez, 2007). Por lo tanto, se aprecia 

una estructura jerarquizada de la consciencia.  
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Asimismo, Zelazo (2004) señaló que datos desde la perspectiva del 

desarrollo, indican que existen varios niveles de consciencia y que estos se 

pueden ver disociados; así, la información puede estar disponible en un nivel 

pero no en los otros. Basado en el modelo de niveles de consciencia (LOC, por 

sus siglas en inglés), señaló que cuando nacemos experimentamos una 

mínima consciencia (minC), la cual no es reflexiva, se orienta sólo al presente y 

no hace referencia al concepto de self, esta mínima consciencia es lo que en 

los adultos se conoce como procesamiento de información implícita. Sin 

embargo, con el cambio que se experimenta a lo largo de la vida, surge de la 

aparición de una nueva forma de consciencia: la recursiva (recC). En la reC, los 

contenidos de minC en un momento, se combinan con los contenidos de minC 

en otro, es decir, regresan mediante un proceso de retroalimentación re-

entrante a través de una relación idéntica (rel1) permitiendo al niño, etiquetar el 

objeto (o situación) inicial de minC como lo ilustra la figura 1.   

Con cada incremento en LOC, los mismos procesos básicos se ponen 

en marcha, pero las consecuencias difieren en cada nivel. Cada nivel superior 

en el LOC, corresponden a una mínima consciencia (minC) con grados 

adicionales de reflexión. Este proceso de reflexión se interpone entre el 

estímulo y la respuesta, lo cual permite un incremento en la sofisticación de las 

elecciones realizadas y una amplificación en determinadas conductas ante la 

presencia de múltiples variables, esto permite la flexibilidad en contraposición a 

la perseveración, el control consciente frente al control del estímulo. Este 

modelo refiere un hecho fundamental  que ocurre al final del segundo año, lo 

que en términos piagetianos se conoce como la emergencia del pensamiento 

simbólico y que desde el modelo de LOC se considera como autoconsciencia 

(selfC). En esta etapa, los niños consideran sus propias capacidades frente a 

una situación. Esto significa, dirigir su conducta hacia una meta y es una 

ventaja importante que permite  a los niños seguir reglas de manera consciente 

(Zelazo, 2004), bajo esta perspectiva la conformación de la consciencia se 

desarrolla de manera progresiva, a través de una serie de niveles, desde la 

infancia hasta la edad adulta (Zelazo, 2009). 
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Figura 1. Niveles de consciencia. Se observan los niveles subsecuentes (superiores) LOCs, 
incluyendo la autoconsciencia  (selfC); la consciencia reflexiva 1 (refC1); y consciencia reflexiva 2 
(refC2). El contenido de cada LOC permanece en el siguiente nivel, sólo se incrementa lo 
elaborado de las representaciones y reglas que se mantienen en la memoria de trabajo (Zelazo, 
2004. Tomado de Trends Cognitive Sciences).  

 

En este sentido, respecto al desarrollo ontogenético parece ser que la 

consciencia reflexiva  (reflective conciousness) aparece en los niños alrededor 

de los tres años, lo que  posibilita al niño a cambiar de regla cuando se le 

proporciona un par de ellas para realizar una tarea. Alrededor de los 4 años 

aparecen otras habilidades metacognoscitivas que son explicadas por la Teoría 

de la mente (TOM), la cual proporciona un marco de referencia para la 

comprensión de la función ejecutiva en términos de procesos subyacentes, y 

puede reflejar que tanto la función ejecutiva y el procesamiento reflexivo 

pueden depender de los mismos sistemas neuronales relacionadas a la corteza 

prefrontal (Morín, 2006).  
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Considerando los señalamientos anteriores, este modelo puede hacer 

varias aportaciones al estudio de la consciencia. En primer lugar implica el 

hecho que si se realiza un procesamiento consciente de información en un 

nivel, no necesariamente  se realizaría un procesamiento de esta naturaleza en 

otro. Además, estas disociaciones podrían estar relacionadas con la edad 

(tanto en los niños como en los ancianos) y podrían ocurrir dependiendo de las 

características de la situación y las tareas requeridas, lo que a todas luces es 

relevante tanto en un contexto de alud como en un proceso patológico. 

De acuerdo a Bodovitz (2008) la consciencia proporciona continuidad a 

la experiencia, es decir, vincula un pensamiento con otro, genera el 

fundamento de ideas interconectadas y conceptuales que se pueden combinar 

dentro de estructuras más complejas y esquemas que usamos para 

comprender y manipularnos a nosotros mismos y a nuestro ambiente.  

Dentro de las definiciones establecidas, una de las más integradoras es 

la señalada por Salvador (octubre de 20092), quien conceptualizó a la 

consciencia como el proceso por el cual la información procedente de distintos 

analizadores pasa a combinarse en una representación multidimensional 

unificada del estado del sistema y del medio.  

 

Sintetizando este apartado, con la revisión hecha a los trabajos 

mencionados con anterioridad se puede concluir que: 

1. A pesar que la consciencia es un término que presenta 

dificultades desde su conceptualización, los estudios recientes han empezado 

a hacer aportaciones importantes no sólo desde el terreno de la filosofía sino 

de la psicología y en el ámbito de las neurociencias. Además, el campo clínico 

empieza a ser beneficiado por tales hallazgos. 

2. Se puede conceptualizar a la consciencia como un proceso 

unificador de información que se combina para proporcionar una 

                                            
 

2 La definición está en concordancia con la empleada por la Dra. Heres en el año 2000. La Dra. Heres fue 
una de los pioneros de la Neuropsicología en México, sus trabajos son ampliamente conocidos en el 
campo. 
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representación multidimensional de los objetos, personas y situaciones, el cual 

proporciona continuidad a la experiencia que es utilizada para generar 

esquemas que posibilitan tanto comprender como manejar e interactuar con el 

medio ambiente,  con nosotros mismos y con otras personas. Esta perspectiva, 

señala la importancia del procesamiento multimodal y la unificación de tales 

datos para darle continuidad, unificación y coherencia a las representaciones 

que genera el individuo. Es importante destacar esta visión del concepto ya que 

aún cuando se han desarrollado trabajos de investigación al respecto, las 

definiciones tienden a descuidar uno u otro aspecto del mismo lo que origina 

estudios y resultados parciales, lo que implica a su vez, aplicaciones limitadas 

a los hallazgos obtenidos. 

La consciencia es un tema de interés para múltiples áreas de 

investigación y se han establecido ciertos correlatos neuro-anatómicos, los 

cuales serán abordados en el siguiente punto.  

 

          Correlatos neuro-anatómicos. 
 

Algunos investigadores han señalado que la consciencia humana implica 

en general, interacciones entre múltiples áreas cerebrales aunque unas están 

más involucradas que otras (Hodelin, 2002). Sin embargo, según Rhem, 

Lindahl  & Buther (2004), el estudio de la consciencia presenta dos grandes 

problemas: 

1. La comprensión de las condiciones que determinan qué extensión 

o estructuras del sistema presentan la experiencia consciente, por ejemplo, qué 

determina que la consciencia se encuentre generada por ciertas estructuras del 

encéfalo, tales como el sistema tálamo-cortical pero no por otras estructuras, 

como el cerebelo (al menos hasta lo que se conoce actualmente). 

2. La comprensión de las condiciones que determinan qué tipo de 

consciencia tiene un sistema, por ejemplo, cuál es la razón que determinadas 

estructuras contribuyan a cualidades específicas de nuestra experiencia 

consciente, tales como la visión o la audición. 
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Ressler (2004) señaló que los correlatos neuro-anatómicos no explican 

la consciencia por sí mismos e indicó que probablemente, la capacidad para 

anticipar recompensas y castigos respecto  una conducta en particular, sea un 

elemento crucial en el desarrollo de la consciencia. El modelo desarrollado por  

Ressler apunta al sistema límbico como ―orquestador‖  de las necesidades 

viscerales las cuales son registradas por los circuitos prefrontales donde la 

identificación de las recompensas a partir de una conducta eleva la 

probabilidad y la fuerza de la conexión con el estímulo, mientras que la 

anticipación de un castigo, atenúa esa conexión por los sentimientos 

desagradables que generan tales situaciones. Así, la evidencia señala que el 

valor afectivo en la experiencia consciente resulta de asociaciones de alto 

orden entre el estímulo ambiental y las recompensas o castigos innatos 

complejos o básicos. De esta manera, los mecanismos que pueden subyacer a 

la atención y motivación de las conductas pueden llevar a diferentes actos 

conscientes. Esto sugiere que el procesamiento por parte del sistema límbico y 

las emociones pueden influenciar la forma en que la gente responde y sus 

acciones pueden ser consecuencia de diferentes aspectos de las experiencias 

previas de las cuales no son muy conscientes. Esto sugiere que las emociones 

primarias podrían participar en el desarrollo filogenético (Cabanac et al., 2009; 

Denton, McKinley, Farrell & Egan, 2009) y ontogenético (Lagercrantz, 2009) de 

la consciencia. 

De esta manera, la información señalada anteriormente, indica que es 

complicado señalar una relación unívoca entre estructuras neuro-anatómicas 

específicas con el surgimiento y funcionamiento de la consciencia ya que ésta 

puede ser influenciada no sólo por diferentes estructuras y mecanismos 

encefálicos, sino por variables alternativas que han sido poco estudiadas. Sin 

embargo, el papel con el que participa cada una de ellas puede diferenciarse 

dependiendo del nivel de acción del que se esté hablando, en este caso, el 

nivel de consciencia que se esté estudiando. Si bien es cierto que las entidades 

neurológicas implican por su propia naturaleza alteraciones encefálicas,  es 

temerario indicar que siempre que se presente una de éstas se encontrará un 

defecto cognitivo. Esto ha sido ampliamente documentado en la clínica 

neuropsicológica y ha sido explicado por la postura histórico-cultural. En este 
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sentido, las conclusiones que señalan Rhem et al. (2004) acerca de los dos 

problemas a los que se enfrenta el estudio de la consciencia, no considera  las 

variables del contexto social donde se desenvuelven las personas y sólo hace 

referencia  a factores anatómicos y funcionales. 

A pesar de las dificultades mencionadas, un aporte relevante de la 

postura cognoscitiva ha sido el intento de estudiar los procesos psicológicos 

como elementos modulares y que siguen una estructura jerárquica, punto que 

será tratado a continuación. 

 
 
Posturas jerárquicas de la consciencia. 
 

La noción de niveles de consciencia ha ido en aumento en los últimos 

tiempos. Históricamente, James (1890) y Freud (1953) fueron de los primeros 

teóricos que lo examinaron. Morín (2006) realizó un análisis de los modelos 

jerárquicos de la consciencia e indicó que Brown en 1976 postuló un modelo 

con cuatro niveles: a) el nivel más bajo o de cognición sensorio-motora, es 

semejante a la definición de inconsciencia pero más vinculada a la 

inconsciencia profunda (coma); b) el estado límbico se refiere a lo que puede 

ser llamado inconsciencia ―light‖, cuando hay actividad mental pero no 

procesamiento de información interna o externa; c) el nivel neocortical que 

consiste en dirigir la atención hacia afuera y lleva a la percepción y la acción en 

el mundo (consciencia) y d) el nivel simbólico el cual representa la consciencia 

del self o una ―objetivización del contenido intrapersonal‖. Este nivel está 

claramente vinculado a la autoconsciencia, más posiblemente de tipo privado. 

 

Schooler (2002) definió a) la no consciencia como la ausencia de 

consciencia; b) la consciencia como experimentar sensaciones, percepciones, 

emociones, pensamientos y c) la metaconsciencia como una ―re-

representación‖ de la consciencia. De esta manera, se asume que el 

procesamiento de formas ―crudas‖ de información propia está ligado a  niveles 

bajos de consciencia y que el acceso  de formas refinadas  ocurre en niveles 

altos. Así, se hace una distinción que  opone las auto-representaciones 

perceptuales  (refiere a productos de una experiencia directa con nosotros) 
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frente a las conceptuales (simbólicas) de auto-información, las cuales designan 

datos acerca del self que no es disponible a experiencias perceptuales. El 

hecho que la auto-información conceptual necesita ser representada de 

manera abstracta --que es procesada, transformada--  sugiere trabajo cognitivo 

desarrollado a niveles altos.  

Morín (2006) señaló una diferenciación respecto a que:  a) la ―mente no 

consciente‖ consiste en procesos mentales que no se encuentran actualmente 

en la consciencia, por ejemplo, inputs sensoriales registrados pero no 

atendidos, es decir, en este estado el organismo está despierto pero no 

experimenta directamente eventos mentales; b) la consciencia periférica que es 

el nivel intermedio entre la mente no consciente y la ―consciencia primaria‖ que 

está caracterizada cuando los contenidos mentales están en el límite de entrar 

a la consciencia primaria, c) la consciencia primaria es donde el organismo 

directamente experimenta perceptos, sentimientos, pensamientos y memorias; 

y d) el mayor nivel, cuando el organismo genera pensamientos acerca de sus 

propias experiencias conscientes, es llamada ―consciencia reflexiva‖. Este 

representa el equivalente de la autoconsciencia privada, debido a que el foco 

de atención es una experiencia subjetiva propia.  

 

Morín (2006) indicó un modelo de cinco niveles de consciencia:  

1. El nivel más bajo lo tiene el  ―self ecológico‖ donde se realiza el 

procesamiento de información específico del self (visual, auditiva, y señales 

kinestésicas), es decir, respecto al ambiente físico (posición y movimiento) e 

involucra una forma básica de consciencia corporal.  

2. El segundo nivel es llamado ―self interpersonal‖ una consciencia 

cruda de las interacciones sociales aquí y ahora. Este estado representa la 

emergencia de una autoconsciencia social básica (y por lo tanto, pública) y 

además consiste de auto-información perceptual. 

3. El tercer nivel, el ―self extendido‖ puede reflejar  a nosotros 

mismos a través del tiempo y puede generar pensamientos acerca de él mismo 

en el pasado y futuro.  Además, la información en los siguientes dos niveles, es 

de naturaleza conceptual. 
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4. La información en este nivel es de naturaleza conceptual y se 

refiere al self privado que puede procesar auto-información privada 

(pensamientos, sentimientos e intenciones). 

5. El quinto nivel que es el auto-concepto, donde ya se ha hecho una 

representación abstracta y simbólica de uno  mismo (e.g., rol, identidad, 

características personales, autobiografía). Este último nivel representa una 

conjunción de la autoconsciencia pública y privada. 

 

Por otro lado, Stuss et al.  (2001) presentaron una jerarquía de procesos 

modulares que construyen un modelo del mundo que se va incrementando en 

complejidad.  El cerebro crea tales modelos a partir de la consciencia para 

interactuar más eficientemente con el medio ambiente y puede ayudar 

simplificando, regulando y acelerando subsecuentes encuentros con ellos para  

responder al medio interno y externo. Esta concepción es relevante puesto que 

hace alusión a aspectos neuropsicológicos.  

 

La presente investigación se desarrollará bajo la tesis que la consciencia 

no es una entidad unitaria, sino que está integrada de niveles que van 

complejizándose lo que permite hacer diferenciaciones respecto a su 

funcionamiento y a las variables que inciden en cada nivel, otorgando una 

utilidad clínica. Además, esta postura se basa en la perspectiva 

neuropsicológica por lo que se abordará con mayor detenimiento en el 

siguiente capítulo. 
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CAPITULO 2. EL MODELO DE CONSCIENCIA DE  STUSS, PINCTON 

Y ALEXANDER 

Las posturas que señalan que la consciencia no es una entidad unitaria, 

implican una división jerárquica de ella postulando niveles inferiores y 

superiores en ésta. Sin embargo, estas diferenciaciones no se han basado en 

estudios neuropsicológicos por lo que dejan de lado los procesos cognitivos 

que fundamentan la consciencia e interactúan con ella. En este sentido, el 

modelo propuesto por Stuss et al. (2001) -- que se derivó de la perspectiva 

neuropsicológica y el cual considera desde el nivel inferior (activación y alerta) 

hasta el superior (autoconsciencia), pasando por el contenido de la consciencia 

y las funciones ejecutivas -- se presenta como el más adecuado para guiar esta 

investigación. 

Así, Stuss et al. (2001), propusieron que la consciencia tiene cuatro 

características: a) surge de procesos cerebrales que construyen modelos del 

mundo; b) este proceso del cerebro de hacer modelos, está arreglado de 

manera jerárquica; c) en algún nivel de esa jerarquía, el proceso opera de una 

manera modular;  y d) los lóbulos frontales juegan un papel muy importante en 

los niveles superiores del procesamiento consciente, y de manera particular, el 

lóbulo frontal derecho. Para estos autores, la consciencia no es una forma 

pasiva de recepción de información, sino que involucra que el cerebro genere 

modelos para ―meter‖ la información que procede de sus distintos analizadores, 

de esta manera, no se experimenta con la información per se, sino con los 

modelos que se construyeron a partir de los datos obtenidos. Añaden, que 

dado que este proceso está arreglado de manera jerárquica, los niveles 

inferiores sustentan la actividad de los superiores  puesto que los activan para 

que se lleve a cabo un procesamiento posterior.  

A diferencia de otras posturas, este modelo indica que se realiza un 

procesamiento diferencial en el cerebro dependiendo de la información  que 

entra al sistema nervioso pero deja lugar a la inserción de variables tanto 

neuropsicológicas como de tipo socio-demográfico para explicar el desempeño 

de la consciencia, características que son importantes al momento de analizar 

la relación que se establece entre ellas para plantear la posibilidad de crear 

modelo explicativos en este campo. 
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 De la misma manera, estos investigadores indican que la consciencia 

está estructurada en cuatro niveles diferentes que se pueden observar en la 

figura 2: 

1. El nivel más bajo no implica la generación de un modelo de la 

información que llega al sujeto, sino sólo se encarga de emitir una respuesta 

conductual simple en correspondencia al estímulo que se recibe y activa los 

niveles superiores de la jerarquía. Este nivel incluye al SRAA y media los 

aspectos de la activación de la consciencia (Koch & Tsuchiya, 2006; Parvizi & 

Damasio, 2001). 

2. El segundo nivel involucra, las regiones sensoriales y motoras del 

neocórtex, proporcionando un análisis básico de la información sensorial 

entrante y la realización de actividades motoras complejas. 

3. El tercer nivel hace referencia a los lóbulos frontales, que median las 

funciones ejecutivas, las cuales integran la información proporcionada por los 

sistemas sensoriales y organiza la conducta dirigida a una meta. 

4. El nivel final, considera la información desde el punto de vista de la 

historia personal del individuo, recordando el pasado y proyectándolo hacia el 

futuro. Este nivel de autoconsciencia está relacionado con el lóbulo frontal y 

sus conexiones límbicas, siendo el lóbulo frontal derecho particularmente 

importante. 
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Figura 2. Jerarquía de procesamiento de la consciencia según el modelo de Stuss et al. (Tomado 
de   Shalloway, Malloy & Duffy, 2001). Obsérvese que en el primer nivel no se generan modelos y 
sólo se obtiene una respuesta al input. 

 

En la teoría de Stuss et al. (2001), el proceso consciente sigue una 

estructura modular que permite un procesamiento de información rápido y 

eficiente, aunque llega un punto en que este tipo de estructura deja de ser 

operativa. En el nivel inferior, como ya ha sido mencionado, se encuentra la 

activación y el alerta. Las bases neurales para el proceso se ubican en la 

formación reticular y núcleos específicos del tallo cerebral, además de sus 

proyecciones al tálamo y la corteza. Las alteraciones que se pueden presentar 

en este nivel son cuatro a) el coma; b) el estupor; c) el estado vegetativo; y d) 

el mutismo akinético.  
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En el coma, hay un estado de depresión completa de la vigilia, donde el 

paciente no puede ser despertado (Adams, Victor & Ropperl, 2000; 

Vanhaudenhuyse et al., 2010). La graduación del coma ha sido propuesta en la 

Escala de Glasgow (1976), la cual toma en consideración tres parámetros: 

apertura ocular, respuesta motora y respuesta verbal. El estupor se considera 

como la depresión completa de la vigilia de la cual el paciente puede ser 

despertado sólo con estímulos intensos (Fustinioni & Pérgola, 1998) y repetidos 

tras los cuales el paciente abre los ojos y parece no haber perdido el 

conocimiento, su reacción a las instrucciones verbales no existe, es lenta o 

imprecisa (Adams et al. 2000).  

Sobre el estado vegetativo, Ibáñez (2007) señala que ha recibido 

múltiples denominaciones, siendo el más aceptado el de estado vegetativo 

persistente (EVP) acuñado en 1972 por Jennet & Plum. En el EVP el sistema 

de activación cerebral opera de manera relativamente normal. Los ciclos a 

través de los diferentes niveles de arousal, son similares a los cambios 

normales entre el sueño y el despertar, sin embargo, la consciencia está 

completamente vacía de algún contenido (Bernart, 2006). Las técnicas de 

neuroimagen se han mostrado muy útiles para la delimitación de esta entidad 

nosológica (véase Monti, Coleman & Owen, 2009). Finalmente, el mutismo 

akinético consiste en un estado similar al estado vegetativo, pero  a diferencia 

de éste, en el mutismo akinético el paciente está inmóvil, sin expresión oral y 

sin movimientos oculares, y no se hallan en general signos que revelen el 

compromiso severo de vías motoras descendentes que pudieran explicar la 

inmovilidad. En general se debe  a lesiones que comprometen la integridad 

reticulocortical con preservación de las vías motoras (Fustinioni & Pérgola, 

1998). 

Resulta importante estudiar estas cuatro condiciones puesto que cada 

una de ellas remite a estructuras y sistemas particulares de afectación 

encefálica. Además, considerando que este nivel en conjunto es el punto de 

inicio para la consciencia, es necesario revisar cada afectación que se 

presenta, ya que en las enfermedades neurológicas es común encontrar tales. 

Además, esta información permitirá puntualizar que la consciencia no es 
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sinónimo de este nivel, sino que abarca estructuras anatómicas como aspectos 

funcionales del encéfalo y factores ambientales. 

Es importante considerar que la teoría propuesta por Stuss et al., (2001) 

ha mostrado solidez a la hora de emplear los elementos que establece dentro 

del ámbito clínico, lo que la hace una referencia más adecuada para abordar el 

problema de la consciencia y sus alteraciones, ya que se ha visto que este 

proceso se afecta de manera diferencial en pacientes quienes experimentan 

alguna enfermedad neurológica o de índole psiquiátrica (Levy & Byne, 2004). 

    Sin embargo, la teoría de Stuss et al., a pesar de ser un intento 

integrador de la consciencia con variables neuropsicológicas, ha dejado de lado 

algunas cuestiones que son importantes en su estudio. Ya en 1996, Vela 

señaló la importancia del medioambiente que rodea  a las personas para el 

desarrollo de los procesos psicológicos. Con mucha anterioridad, Golden 

(1994) reforzó lo que  ya Goldstein había señalado, es decir, que en un proceso 

tanto de alteración como rehabilitatorio, puede verse influenciado por variables 

como la edad del sujeto, la edad de inicio de la enfermedad, el sexo, etc., pero 

que se debe poner especial atención a variables emocionales y sociales donde 

el ejemplo más evidente es el que corresponde al nivel cultural, ya que se 

considera como un prerrequisito para desarrollar la introspección (Ruipérez & 

Belloch, 2003). De esta manera, se establece que hay una importante 

asociación entre el nivel educativo y la autoconsciencia, entre ésta última y 

otras variables aunque han sido poco estudiadas. 

En este sentido, la práctica clínica muestra que no hay que signos 

identificados a la fecha que carezcan de ambigüedad sobre el reconocimiento 

de percepción consciente del ambiente y de sí mismo en pacientes con 

alteraciones de la consciencia, por lo que la búsqueda de tales indicadores 

representa un gran desafío. A pesar de estas dificultades, esta teoría da lugar a 

la generación de estudios que incluyan tales condiciones y que propongan una 

visión integradora en la investigación acerca de la consciencia, es por esta 

razón, que a continuación se hace una inmersión más profunda respecto a los 

niveles de consciencia que postula y su aplicación tanto en la clínica 

neurológica como los hallazgos desde la perspectiva neuropsicológica. 
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Primer nivel de consciencia (Activación y alerta) 

           Estado de alerta. 
La alerta se refiere al estar despierto, al estado de tener los ojos 

abiertos, sin embargo, un individuo despierto puede no estar consciente de sí 

mismo o su ambiente (Enciclopedia de las Ciencias Neurológicas, 2003). Por 

otra parte, Shapiro et al. (2006) señalan que tanto la alerta como activación son 

estados fisiológicos y conductas complejas. El estado de alerta se entiende 

como un estado de ―responsividad‖ tanto en estados internos como externos, 

por lo tanto, si un individuo está alerta puede estar consciente, pues es capaz 

de enfocarse en una tarea, estar concentrado y motivado. El término arousal se 

usa para referirse a la activación no específica de la corteza cerebral en 

relación a estados del estar dormido o despierto. La diferencia entre alerta y 

activación es que mientras el arousal es inespecífico, la alerta involucra 

procesos cognitivos.  

Además, el estado de alerta se divide en: a) fásica (que se relaciona con 

la respuesta de orientación) y b) la tónica que es usada como sinónimo de 

vigilancia y atención sostenida. En la revisión que hicieron Oken, Salinsky & 

Elsas (2006) señalaron que las alteraciones en el estado de alerta se hacen 

patentes en la vida cotidiana y tienen repercusiones en la recuperación de 

condiciones médicas y pueden tener  implicaciones médico-legales. Además, 

se ha llegado a establecer que las tareas de vigilancia se encuentran 

estrechamente vinculadas a mecanismos de la corteza cerebral derecha 

(Posner, 2008).   

 

Segundo nivel de consciencia (contenido de la consciencia: Gnosias). 
El segundo nivel propuesto por Stuss et al. (2001), corresponde al 

procesamiento que subyace a la simple consciencia  del mundo sensorial y 

respuestas corporales propias. Alteraciones en este nivel se caracterizan por 

dificultades específicas en el contenido de ella lo que a su vez depende de qué 

modulo de la consciencia se encuentre dañado. Estos autores mencionaron 

además, que la operación de los  módulos no es intencional, sin embargo, los 

resultados de estas operaciones buscan la consciencia cuando los niveles 

superiores dirigen la atención hacia ellos. Las alteraciones en este nivel son de 
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dominio específico por lo que se revela una ausencia de los modelos creados, 

es decir, se produce una alteración conocida como agnosia.  

 

           Alteraciones en el contenido de la consciencia: las agnosias. 
El estudio en el área de las agnosias es muy fértil y se han podido 

identificar diferentes vertientes de esta entidad. La agnosia se define como la 

incapacidad para reconocer un estímulo a pesar de existir una adecuada 

sensación del mismo, lo que impide transformar sensaciones simples a 

percepciones propiamente dichas en las diferentes modalidades sensoriales 

como son: a) visuales (agnosia de objetos [prosopagnosia y agnosia al color]); 

b) auditivas (a las palabras, la amusia y la agnosia auditiva); c) táctiles 

(astereognosia); d) la agnosia a la percepción del cuerpo (autotopoagnosia, la 

agnosia de dedos); e) la agnosia a los espejos; y finalmente, f) la anosognosia, 

el cual es un trastorno en el que los pacientes tienden a identificar 

erróneamente las cosas, de forma que pueden negar así su enfermedad donde 

el ejemplo más clásico se presenta a raíz de una lesión parietal derecha que 

cursa con hemiplejía y en algunos casos con heminegligencia. Las personas 

con estas lesiones presentan una inconsciencia completa de su problema por 

lo que durante la evaluación argumentan que se encuentran en buenas 

condiciones (Feinberg & Farah, 2002; Hannesdottir & Morris, 2007; Stuss et al. 

2001).  

 La anosognosia es una falla de consciencia del déficit, el cual  

frecuentemente se  reporta después de daño hemisférico derecho y puede ser 

visto en pacientes quienes tienen una alteración cognitiva global con causas 

degenerativas o crónicas como la Enfermedad de Alzheimer (Conson, Ranieri, 

de Falco, Grossi &, de Falco, 2008).  

 Cuando la anosognosia se presenta en un contexto de alteraciones 

cognoscitivas globales, se piensa que es una consecuencia de múltiples e 

importantes fallas intelectuales, pero se hace necesaria una explicación teórica 

para justificar su aparición en ausencia de déficits generales. En este sentido, 

las aproximaciones teóricas propuestas han ido en dos vertientes: teorías 

motivacionales o psicodinámicas y teorías cognoscitivas (Berti, Ladavas & 

DellaCorte, 1996; Venneri & Shanks, 2004).  
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La perspectiva psicodinámica hace referencia al papel de la anosognosia 

como un mecanismo de defensa, donde el paciente se escuda para no entrar 

en conflicto debido a su recién incapacidad por lo que se niega a enfrentar tal 

hecho; mientras que la postura cognoscitiva enfatiza el papel que juegan las 

estructuras encefálicas alteradas  y procesos psicológicos que sustentan para 

que se presente esta condición (memoria autobiográfica, fallas para identificar 

lugares e ideas paranóicas) (Cocchini, Beschin, & Della Sala, 2002); sin 

embargo, las explicaciones a este fenómenos han mostrado ser inconsistentes 

(Tononi, 2005). Desde esta perspectiva, no es ilógico suponer que exista 

relación entre distintos procesos neuropsicológicos que en apariencia nada 

tendrían que ver entre sí y que posiblemente se influencien de una forma uni o 

bidireccional y que repercutan en el tratamiento de la anosognosia.  

En este sentido, Caballero et al. (2007) señalaron que la falta de 

consciencia o de percepción de los déficits que suceden tras un daño cerebral 

adquirido enlentece el proceso rehabilitador y contribuye sustancialmente a la 

aparición de dificultades psicosociales a largo plazo, dificultando el 

establecimiento de relaciones personales satisfactorias y que representa uno 

de los mayores impedimentos para la integración y ajuste social óptimo.  

 

El estudio de los pacientes con daño cerebral tiene no sólo un método 

más legítimo para tener un estudio científico de la consciencia, sino que 

contribuye sustancialmente a desmantelar algunas de las creencias 

psicológicas, sugiriendo perspectivas alternativas en el contenido y la 

estructura del pensamiento consciente (Spinazzo, et al., 2008). 

Los estudios mencionados anteriormente, señalan el hecho que no en 

todas las patologías neurológicas se alteran los niveles de consciencia, o por lo 

menos no con igual intensidad. Sin embargo, también puede presentarse la 

situación contraria, es decir, se pueden elevar los niveles de percepción acerca 

de sus propios estados cerebrales los cuales se hacen más fuertes, contrario a 

lo que se presenta en la anosognosia. Además, existen datos experimentales 

que señalan que aunque aparentemente las personas sean incapaces de 

determinar de manera consciente las características de los estímulos, hay un 
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sistema que puede guiar sus decisiones en tales actividades (Henke et al. 

2003). 

Es importante en este punto hacer un comentario. De manera frecuente, 

en la literatura se reporta a la anosognosia como un equivalente a la 

autoconsciencia, considerando que es la consciencia del déficit propio un 

reflejo directo de la consciencia de las habilidades o incapacidades físicas de 

un individuo; lo que es parcialmente cierto ya que la autoconsciencia involucra 

la percepción de las capacidades propias, pero además hace referencia a 

dimensiones diferentes (auto-detección, TOM, etc.) y que integran un nivel 

superior de consciencia por lo que no pueden tomarse como sinónimos ambos 

conceptos. La caracterización y diferenciación entre anosognosia y 

autoconsciencia quedará más clara cuando se aborde más adelante ésta 

última.  

            El tercer nivel en la jerarquía de la consciencia involucra la capacidad 

para monitorear las respuestas propias está fundamentada en lo que se conoce 

como funcionamiento ejecutivo, por lo que el siguiente apartado abordará este 

tema. 

 

Tercer nivel de consciencia (funciones ejecutivas). 
 

           Funciones ejecutivas (FE). 
Este nivel está determinado por un conjunto de funciones que se 

conocen como ejecutivas. Aunque fue Luria el primero en describir un grupo de 

funciones reguladoras del comportamiento humano cuando existe una 

intención definida que se dirige a una meta y cuyas funciones requieren un tono 

cortical constante, es Lezak (1983, 1995, 2008) a quien se debe el término de 

funciones ejecutivas del cerebro. Algunas definiciones se presentan en la tabla 

1. 
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Tabla 1. Las FE según diversos autores. 

Autor Definición  

Lezak (1983) Conjunto de habilidades cognoscitivas que operan para 

dar lugar a la consecución de un fin establecido con 

anticipación. Todas estas conductas son necesarias para 

dar una respuesta socialmente apropiada y conducir 

efectivamente la conducta del adulto en su vida diaria. 

Soprano (2003) Constructo multidimensional que incluye un grupo de 

conductas relacionadas a la actividad que se realiza en 

ese momento. 

 

 

Busuela & Santos (2006) 

 

Se constituyen de: a) formulación de metas y diseño de 

planes; b) planificación de procesos y estrategias para 

lograr los objetivos; c) ejecución de los planes; d) 

reconocimiento de logro/ no logro y la necesidad de 

alterar la actividad, detenerla y generar nuevos planes 

de acción; e) inhibición de respuestas inadecuadas; f) 

adecuada selección de conductas y organización en el 

espacio y en el tiempo; g) flexibilidad cognoscitiva en la 

monitorización de estrategias; h) supervisión de las 

conductas en función de los estados motivacionales y 

afectivos; y   i) la toma de decisiones.  

Norman & Shallice (1986); Sánchez & 

Narbona (2001); Godefroy (2003); Muñoz & 

Tirapú (2004); Slachevsky et al., (2005). 

Permiten la adaptación del sujeto a situaciones nuevas, 

cambiantes o imprevistas, especialmente cuando las 

habilidades cognoscitivas sobre-aprendidas se vuelven 

insuficientes 

  

 

Lezak (2008) señala cuatro aspectos distintivos en las FE:  

1. Volición: se refiere al concepto complejo que permite determinar lo que 

uno necesita o quiere, y concebir algún tipo de realización futura de esa 

necesidad o deseo. La conducta volitiva tiene dos precondiciones: a) la 

motivación, que implica la habilidad para iniciar la actividad y b) la consciencia 

de sí mismo tanto psicológica como física y en relación con un entorno. 

2. Planificación: implica la capacidad para identificar y organizar los pasos y 

elementos necesarios para llevar a cabo una intención o lograr un objetivo 

(Polonio & Ayuso, 2010). 
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3. Acción intencional: plasmar una intención o plan en una actividad 

productiva requiere iniciar, mantener, cambiar y detener secuencia de 

conductas complejas de una manera ordenada e integrada. La habilidad para 

regular la propia conducta se examina con las pruebas de flexibilidad, que 

requieren que el sujeto cambie el curso del pensamiento o de la acción de 

acuerdo a las demandas de la situación. 

4.  Ejecución efectiva: una ejecución se efectúa de modo correcto, en cuanto 

a su regulación, automonitoreo, autocorrección, tiempo e intensidad. 

 

El defecto de la conducta ejecutiva típicamente involucra un conjunto de 

deficiencias en las cuales uno o dos componentes pueden ser especialmente 

problemáticos. Cuando se habla de  alteraciones en las funciones ejecutivas se 

involucra un daño en los lóbulos frontales. Sin embargo, el funcionamiento 

ejecutivo es sensible al daño en otras áreas del cerebro, inclusive se puede 

relacionar con daño subcortical (Salvador, 2006). 

Varios autores (Adams et al.,  2000;  Jodár, 2004; Luria, 1974; Luria, 

1994; Luria, 1995; Muñoz & Palau, 2004; Snodgrass, 2002; Soprano, 2003; 

Stuss et al., 2001) han señalado que el funcionamiento cognitivo depende de la 

integridad de planificar y organizar el tiempo, mantener la memoria de trabajo, 

obtener beneficio de la experiencia previa y de las pistas externas, 

conceptualizar y establecer criterios de acción, capacidad de dirigir la atención 

e inhibir estímulos irrelevantes. El resultado de la alteración frontal es la 

tendencia a establecer respuestas rápidas que no resultan válidas o útiles para 

la consecución de un objetivo;  en este sentido, el procesamiento de segundo 

orden, que es meta-cognitivo, se caracteriza por ser estratégico y guiar de 

manera consciente el procesamiento que nosotros aplicamos a nuestras 

percepciones donde las funciones ejecutivas tienen un papel preponderante.  

Al alterarse el funcionamiento ejecutivo, se presentan trastornos en el 

razonamiento, en la capacidad de generar estrategias que permitan solucionar 

problemas, el lenguaje, el control motor, la motivación, la afectividad, la 

personalidad, la atención, la memoria e incluso, la percepción (Bugaiska et al. 

2007; Basuela & Santos, 2006; Muñoz & Palau, 2004). 

Respecto a la solución de conflictos, el estudio de Slachvesky et al. 

(2003), buscó probar la habilidad de pacientes con daño frontal para reportar 
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de manera explícita una estrategia correcta de adaptación a un conflicto 

sensoriomotor e investigar la relación de esta estrategia explícita y la habilidad 

para elaborar un nuevo plan motor. Los participantes debían resolver una tarea 

bajo ciertas premisas aunque en realidad, la ejecución adecuada contravenía 

las mismas por lo que se generaba una disyuntiva. Al finalizar se les cuestionó 

si habían realizado correctamente la tarea y se encontró que no todos los 

pacientes fueron capaces de construir una representación mental del problema 

y usarla para elaborar una nueva estrategia de resolución del problema. En 

este sentido, la evaluación de las funciones ejecutivas involucra el uso de 

múltiples pruebas, cada una de ellas dirigidas a ciertas actividades ya que las  

señalan que las funciones ejecutivas se componen de diversas habilidades y 

procesos (Basuela & Santos, 2006).  

Santiago (2005) señaló que lesiones localizadas en la corteza prefrontal 

(CPF) presentan una sintomatología polimorfa debido a la participación de esta 

región en actividades altamente complejas, que corresponden a las funciones 

ejecutivas y la regulación del comportamiento. Enfatizó que las funciones 

ejecutivas no tienen una relación directa con pruebas neuropsicológicas 

específicas por lo que la evaluación de este tipo de funciones debe buscar el 

cumplimiento de los criterios de: a) novedad: que el sujeto no haya estado 

expuesto previamente a una situación similar; b) introducir la manipulación de 

la información, dado que el control ejecutivo intervendría cuando se debe 

manipular información en línea mantenida en la memoria de trabajo o recuperar 

de manera activa información almacenada en la memoria de largo plazo; c) 

requerir flexibilidad, por ejemplo, iniciar secuencias nuevas de comportamiento, 

interrumpiendo aquellos que se encuentren actualmente en realización o 

inhibiendo respuestas automáticas; d) gestionar los conflictos: donde 

intervendrían para impedir respuestas inadecuadas al contexto, coordinando la 

realización simultánea de dos tareas, detectando y corrigiendo los posibles 

errores; e) evaluar la capacidad de mantener un plan de acción, lo que implica 

mantener la atención por periodos largos de tiempo, permitiendo controlar el 

desarrollo de secuencias de acciones largas;  y f) considerar la toma de 

consciencia, ya que las funciones ejecutivas pueden ser controladas 

conscientemente.  
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Un instrumento usado para evaluar la capacidad de planeación de los 

pacientes con daño neurológico, preponderantemente de naturaleza frontal, es 

la Torre de Hanoi. Esta prueba es aplicable a poblaciones infantiles, adultas y 

ancianas en donde el análisis de los resultados incluye la observación de la 

memoria de trabajo, la inteligencia fluida, la función ejecutiva y la función 

frontal, además esta tarea proporciona un índice cuantitativo de la habilidad 

para planear debido a la fácil especificación de la prueba acerca del número de 

pasos que están involucradas en la solución (Ahoniska, Ahonen, Aro, Tolvanen 

& Lyytinen, 2000; Lezak, 1983). Sin embargo, hay que tener cuidado de no 

confundir la función ejecutiva con la habilidad motora, ya que el aspecto motor 

podría estar condicionando bajos rendimientos en esta tarea sin que ello 

implique alteraciones de naturaleza ejecutiva (Aamodt-Leper, Creswell, McGurk 

& Skuse, 2001).  

Además de éste, el paradigma Stroop ha sido usado para valorar el 

funcionamiento ejecutivo. Naccache et al.  (2005) realizaron un experimento 

usando la prueba Stroop para la inhibición de respuestas sobre-aprendidas  

junto con un registro de conductancia de la piel de potenciales relacionados a 

eventos, donde los electrodos fueron colocados en el cuero cabelludo. 

Verificaron la percepción sobre la dificultad de la tarea y cómo respondía al 

contenido emocional de los estímulos, mientras se registraban las variaciones 

en la conductancia en ambas condiciones. Entre los resultados más 

sobresalientes, se encontró que la paciente no mostró alteraciones en la 

atención ejecutiva, pero fue incapaz de estimar y reportar las covariaciones en 

el esfuerzo mental de los ensayos, ya que aunque sabía que un ensayo era 

más difícil que otro, negaba haber sentido que presentó para ella alguna 

dificultad, es decir, el monitoreo ejecutivo de la atención estaba intacto pero el 

sentimiento asociado se perdió. 

También, se hizo necesario precisar algunos componentes de las 

funciones ejecutivas como por ejemplo el de la ―planificación o planeación‖. 

Newman, Carpenter, Varma & Just (2003) usando la Torre de Londres (TOL), 

lo definieron como la formación de estrategias, coordinación y secuenciación 

de la actividad mental y el mantenimiento de esa información online (Shallice, 

2000).  
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De esta manera, el método neuropsicológico proporciona herramientas 

de evaluación de las FE durante la aplicación de pruebas de rastreo general de 

las funciones psicológicas sin una necesidad explícita de la instrumentación de 

test específicos. Una correcta anamnesis, explorando el nivel premórbido de 

los pacientes y desplegando cada tarea en sus eslabones integradores, permite 

conocer el nivel en que cada persona se ubica en el funcionamiento ejecutivo y 

el componente o componentes alterados y su relación con determinadas 

estructuras nerviosas. Aunado a lo antes mencionado, en la práctica clínica es 

difícil incluir pruebas específicas para valorar cada componente ya que la 

población neurológica presenta múltiples alteraciones y su desempeño puede 

afectarse por síntomas como la fatiga o trastornos motores de base, lo que 

imposibilita usar test formales, ejemplo de ello son los pacientes con 

enfermedad de Parkinson (EP) y esclerosis múltiple (EM) además como lo 

señaló Aamodt-Leper et al. (2001) a veces se confunde un bajo rendimiento en 

tales pruebas con problemas motores para realizar la tarea. 

 

 

           Áreas encefálicas relacionadas a las funciones ejecutivas.  

Las funciones ejecutivas se relacionan de manera clásica con el 

funcionamiento de los lóbulos frontales (Verdejo-García & Bechara, 2010). La 

vinculación de estos lóbulos con funciones intelectuales superiores ya se había 

descrito desde hace 2.000 años tanto en Grecia como en Roma, sin embargo, 

la sintomatología cognoscitiva tras la lesión en los lóbulos frontales es muy 

variada y se relaciona con la localización, el tamaño, la profundidad y la 

lateralidad de la lesión. Así pues, en los lóbulos frontales se combinan los 

aspectos cognitivos, emocionales, volitivos y perceptivos necesarios para la 

conducta adecuada a un fin y un contexto (Jódar, 2004). La riqueza de 

conexiones en el lóbulo frontal (una tercera parte de la neocorteza), es lo que 

distingue las capacidades cognoscitivas del ser humano, y ha sido atribuida al 

marcado carácter social de los homínidos. Algunas teorías atribuyen a la 

complejidad creciente de las sociedades humanas, el desarrollo de una mayor 

densidad de la corteza prefrontal y la sustancia blanca (Parr & Fugate, 2005; 

Wood, Busemeyer, Koling, Cox & Davis, 2005). 
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Evidencia clínica y experimental indica la importancia de los lóbulos 

frontales en los niveles superiores de la consciencia. Esto se encuentra 

justificado debido a que los lóbulos frontales constituyen una tercera parte del 

cerebro humano, así que no es sorprendente que jueguen un papel 

fundamental en actividades cognoscitivas de alto orden. El concepto de 

funciones del lóbulo frontal involucra la identificación de conductas que se 

piensa, dependen de estas estructuras (Slachevsky et al., 2003). Cuando se 

dañan éstas, muchos pacientes pueden mostrar una disociación entre el 

conocimiento (contenido de la consciencia, segundo nivel de la teoría de Stuss 

et al.,  2001) y el uso de este conocimiento para controlar su propia conducta. 

Los lóbulos frontales son la estructura más relacionada con las funciones 

ejecutivas (tercer nivel de la teoría de Stuss et al. 2001), las cuales son 

fundamentales para la adecuada adaptación y funcionamiento de los individuos 

a su entorno, ya que estas funciones seleccionan la información a la cual se 

debe prestar atención, activa o inhibe patrones de conducta voluntaria y 

resuelve las discrepancias entre varias fuentes de información.  

Para Soprano (2003), el término lóbulo frontal define una entidad 

estructural, pero no enfatiza el hecho de que el cerebro es una unidad funcional 

integrada, por lo que dicho término debería cambiarse por el de ―sistema 

frontal‖, que le otorga un matiz más interactivo, pero que de igual manera 

enfatiza su base anatómica, por lo que actualmente hay un consenso creciente 

de que los procesos mentales del lóbulo frontal describen un constructo 

psicológico, más que funciones anatómicas. A pesar de ello, se ha realizado 

una diferenciación en las zonas que constituyen los lóbulos frontales. La 

corteza prefrontal (CPF) es la parte que abarca desde la corteza cerebral 

anterior  a la corteza premotora y al área motora suplementaria y comprende 

un tercio del cerebro. Se constituye por la corteza prefrontal dorsolateral 

(CPFDL) y la corteza orbitofrontal (COF), sus conexiones abarcan 

prácticamente todas las áreas heteromodales, unimodales, paralímbicas y 

límbicas de la corteza cerebral (Happaney, Zelazo & Stuss, 2004). 

En la CPF se centra la información procedente de numerosas regiones 

de asociación, así como de estructuras límbicas, corticales y subcorticales. Su 

lesión altera la capacidad del sujeto para procesar la información temporal y 
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ejecutar de forma adecuada las conductas dirigidas a un objetivo o fin. Por su 

lado, la CPFDL abarca las áreas 9 y 46 de Broadmann y sirve como sustrato de 

las funciones cognoscitivas superiores del ser humano, participa de forma 

importante en la memoria de trabajo, en la orientación de la atención a 

estímulos específicos y en el establecimiento e integración de la información 

para tomar decisiones (Cardoner & Alonso, 2006). La CPFDL junto con el 

cíngulo dorsal anterior (CDA) se consideran como estructuras que sustentan 

las funciones ejecutivas (Makris et al., 2007). 

Por otra parte, la COF abarca las áreas anteriores y laterales (áreas 10 y 

47 de Broadmann) y áreas ventromediales (11, 12, 13 y 14). Debido a que 

recibe aferencias multimodales de la corteza temporal de asociación, de la 

amígdala y del hipotálamo, así como de componentes límbicos de los ganglios 

basales, se le considera el centro principal de la integración para el 

procesamiento de la información emocional. Los pacientes con lesiones 

orbitofrontales muestran graves dificultades en la toma de decisiones, 

especialmente por su incapacidad para anticipar las posibles consecuencias 

negativas de acciones inmediatas, aunque el conocimiento de la estrategia 

apropiada se mantenga conservado (Krawzcyk, 2002). Algunas de estas áreas 

se aprecian en la figura 3.  

 

Figura 3. Principales áreas del mapa de Broadmann (cara lateral). 

  

Aunque clásicamente, se acepta que los lóbulos frontales están 

directamente involucrados en varias funciones cognoscitivas, evidencia 
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reciente de lesiones humanas realizadas con imágenes cerebrales ha 

involucrado al cerebelo en muchas de ellas (funciones del lenguaje, memoria 

de trabajo, fluencia verbal y tareas espaciales) y pacientes con lesiones en esta 

estructura han mostrado alteraciones en pruebas que evalúan el 

funcionamiento ejecutivo (Bellebaum & Daum, 2007; Frings  et al., 2006; Tatch, 

2007).  

Como se ha señalado anteriormente, las funciones ejecutivas son 

primordiales en todos los comportamientos necesarios para mantener la 

autonomía personal, asimismo, fundamentan la personalidad y el 

comportamiento: la consciencia, la empatía y la sensibilidad social. Estos 

elementos forman parte de lo que se considera como la autoconsciencia 

(Basuela & Santos, 2006), que será tratada en el siguiente punto. 

 
 
Cuarto nivel de la consciencia. 

           Autoconsciencia 
Como se mencionó anteriormente, la consciencia no implica sólo una 

recepción pasiva de la información del mundo, requiere la elaboración activa de 

modelos del mundo que posibilitan al hombre el control de su conducta. Una 

característica que define al hombre como especie es su capacidad de 

autoconsciencia, el ser capaz de tener una consciencia reflexiva, el saber que 

él es la misma entidad a través del tiempo, éste es el nivel más elevado de la 

consciencia (Stuss et al. 2001). El tercer nivel de la consciencia  propone que 

se construyen modelos del mundo con ayuda de las funciones ejecutivas, 

modelos que son creados a partir de información procedente de niveles 

inferiores. Si los modelos que se construyen son adecuados, éstos pueden 

controlar la conducta, es decir, permite auto-regularnos.  

Finalmente, el punto más elevado, el que corresponde al cuarto nivel o 

de la autoconsciencia, se encuentra altamente desarrollado en los humanos, 

pues en el hombre, las acciones están gobernadas por las metas u objetivos 

propios que existen desde el pasado y que se pueden proyectar hacia el futuro. 

El grado máximo de integración es la autoconsciencia (Muñoz & Palau, 2004). 

Alteraciones en esta consciencia reflexiva de alto nivel pueden tomar varias 
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formas. Sin embargo, ya que estas dificultades son poco reportadas por los 

pacientes y sus cuidadores, no se han estudiado con frecuencia.  

 

           Definición de autoconsciencia. 

Para Panksepp (2005), la consciencia secundaria refleja la capacidad de 

tener pensamientos acerca de las experiencias, especialmente acerca de cómo 

los eventos internos se relacionan con eventos externos y argumenta que 

aunque los animales pueden pensar en términos de imágenes perceptuales, la 

forma secundaria de la consciencia, es única en los humanos y requiere un 

tejido neocortical extenso que permita la transformación simbólica/lingüística de 

pensamientos simples y experiencias recordadas en elementos con significado 

e interpretados por el individuo. Este tipo de consciencia permite que las 

personas tengan pensamientos acerca de sus pensamientos, es decir, 

consciencia de su propia consciencia.  

Se ha señalado que la consciencia del self (o autoconsciencia) es un 

evento más complejo y poco definido que la consciencia del medioambiente, ya 

que requiere una representación de uno frente a otros y se asume que el 

procesamiento autoreferencial, distingue los estímulos relacionados a nosotros 

mismos (o nuestro propio yo) de aquello que no es relevante para nuestro 

propio interés, para constituir el núcleo de nuestro yo (Laureys, Perrin & 

Brésdart, 2007). 

Zeman (2001) diferenció seis tipos diferentes de representaciones de la 

autoconsciencia: 

1. Implica la consciencia del sujeto que la consciencia de los otros 

se dirige hacia él. 

2. Como auto-detección: se refiere a la consciencia de los estímulos 

los cuales directamente hacen contacto con su cuerpo, de información 

propioceptiva acerca de las posiciones corporales, las cuales contribuyen 

sustancialmente a nuestra imagen corporal, de información acerca de nuestro 

estado corporal (sed, hambre, etc.) y de nuestro propio organismo. 

3. Como auto-monitoreo, llevando a la autodetección en el pasado y 

el futuro, en un rango más adecuado para planificar las actividades 

cognoscitivas. Se refiere a la habilidad para recordar las acciones que han sido 
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recientemente desarrolladas y a nuestra habilidad para predecir nuestras 

oportunidades en tareas con requerimientos de memoria o percepción.  

4. Como auto-reconocimiento: alude a la habilidad para reconocer 

nuestro cuerpo como propio, por ejemplo en los espejos. 

5. La consciencia de consciencia, el sentido de autoconsciencia que 

permite la comprensión de nuestra propia conducta y la conducta de los otros 

en términos de deseos y creencias, y para la implementación y manipulación 

de éstos (descrito como una ―adquisición‖ de una teoría de la mente). 

6. La autoconsciencia referida a nuestro propio conocimiento en un 

sentido amplio, de nuestro propio conocimiento de uno mismo como el héroe 

de una narrativa personal, condicionado profundamente por las propias 

circunstancias y el contexto cultural. Esta consciencia autonoética (se refiere al 

sentido del yo en un tiempo subjetivo) permite revivir nuestro pasado en forma 

de un ―viaje mental a través del tiempo‖. 

 

La autoconsciencia, desde la perspectiva de Morín (2006) se refiere a la 

capacidad de los objetos a dirigir la atención propia hacia uno mismo. Esto 

ocurre cuando un organismo se enfoca no sólo en el medio ambiente externo 

sino también al interno, que da lugar a una reflexión, procesando información 

propia. En un estado de autoconsciencia, el organismo se puede enfocar a 

aspectos propios que sean privados o públicos. Los aspectos privados del self 

consisten de eventos, no observables externamente y características tales 

como la emoción, sensaciones fisiológicas, percepciones, valores, metas, 

motivos, etc., mientras que los aspectos públicos del self son atributos visibles 

tales como la conducta y la apariencia física.  

 Se ha propuesto que tener más conocimientos acerca de los aspectos 

privados del self, representa una forma alta de autoconsciencia comparada con 

atender  a las dimensiones públicas del yo, debido a que este tipo de 

información es más conceptual que los aspectos públicos. Varios procesos 

auto-referenciales están implicados en la autoconsciencia; algunos son parte 

integral de la actividad general de ser autoconscientes (e.g., recuperación de 

memorias autobiográficas, autodescripción, autoevaluación y el habla propia), 

mientras otros representan consecuencias, de la auto-reflexión (por ejemplo, el 

autoreconocimiento, TOM, auto-regulación). 
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David, Newen & Vogeley (2008) señalan que el sentido de ser el agente 

de nuestras propias acciones es un aspecto central de la autoconsciencia 

donde los procesos relacionados a éste son la imitación, la toma de 

perspectiva, las funciones ejecutivas y la atención. Además, señalan que las 

intenciones contribuyen sustancialmente a la acción consciente e incluye la 

representación de la meta de la acción y para la comprensión o predicción de la 

conducta de otras personas, ya que las personas usan sus propias 

experiencias para simular la de otros, lo que se relaciona con la TOM,  que se 

basa en la habilidad para comprender y predecir la conducta de las otras 

personas, sus conocimientos, sus intenciones y sus creencias (Zeman, 2001). 

Este concepto se refiere a una habilidad ―heterometacognoscitiva‖ que 

hace referencia a cómo un sistema cognitivo logra conocer los contenidos de 

otro sistema cognitivo diferente de aquel con el que se lleva a cabo dicho 

conocimiento. La terminología asociada con este concepto es variada: se ha 

usado como ―cognición social‖, ―mentalización‖, ―psicología popular‖, 

―psicología intuitiva‖ o ―conducta intencional‖ (Tirapú, Pérez, Erekatxo & 

Pelegrín, 2007). Por su relación con las funciones ejecutivas la autoconsciencia 

cobra relevancia en el campo clínico al momento de diseñar una terapia 

adecuada para la rehabilitación de los pacientes.  

La práctica clínica muestra dificultades respecto a los dictámenes que se 

realizan de alteraciones en la consciencia y esto se encuentra reflejado en los 

frecuentes diagnósticos inadecuados de estados vegetativos, estado de 

consciencia mínimo y síndrome de enclaustramiento, además, es un terreno 

difícil por la misma complejidad del proceso, en el entendido que la consciencia 

así como no es una entidad unitaria, tampoco es un proceso del todo o del 

nada. Además, como se señaló anteriormente, existen múltiples variables que 

influyen en este proceso, no sólo las de tipo neurológico. 

En este sentido, Vela (1996) señaló que ya Luria indicaba que para 

explicar las formas más complejas de la vida consciente del hombre es 

imprescindible salir de los límites del organismo, buscar los orígenes de esta 

vida consciente y del comportamiento, en las condiciones externas de la vida y, 

en primer lugar, de la vida social, en las formas histórico-sociales de la 
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existencia del hombre. De esta manera, la investigación del  contexto de las 

personas pone de manifiesto las diferencias en la capacidad de ofrecer 

autodescripciones asociadas a la actividad consciente, además se considera 

que el nivel de consciencia tiene una relación directa en la rehabilitación donde 

un programa de intervención basado en la idea que la autoconsciencia facilita 

la reintegración de un paciente en su comunidad, tiene más probabilidades de 

ser exitoso.  

Además, como lo han señalado diferentes autores, aún el concepto de 

autoconsciencia distingue diferentes componentes o niveles los cuales hacen 

referencia a distintas dimensiones que se complementan y sirven para guiar 

nuestras conductas en interacción con los demás. Se puede concluir entonces, 

que las investigaciones con sujetos que sufren diversos tipos de patologías 

cerebrales ponen de manifiesto la base biológica pero no única de la 

consciencia en general y de la autoconsciencia en particular, donde los factores 

socioculturales juegan un papel determinante por lo que es importante 

conocerlos e integrarlos en un modelo que los vincule y que señale  la 

contribución de cada uno de ellos en los niveles de consciencia.  
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CAPITULO 3. LA RELACIÓN DE LA CONSCIENCIA CON LA ESCLEROSIS 

MÚLTIPLE (EM) Y LA ENFERMEDAD DE PARKINSON (EP) 

En este capítulo se abordarán los estudios realizados tanto en la 

esclerosis múltiple (EM) como en la enfermedad de Parkinson (EP), dividiendo 

tales en  términos de características clínicas y neuropsicológicas, además de 

los hallazgos reportados en los distintos niveles de consciencia en las 

entidades neurológicas en general y en particular para le EM y la EP; mientras 

que la segunda parte, se enfoca a los niveles de consciencia y su relación con 

las variables sociodemográficas para clarificar las principales a tomar en cuenta 

en la parte metodológica de la presente investigación y para vincularlas 

posteriormente con las enfermedades neurológicas. 

 

La entidades clínicas que pueden alterar el estado de alerta incluyen 

primordialmente: 1) médicas; 2) del sistema nervioso central (SNC); 3) 

psiquiátricas; 4) por medicamentos y 5) enfermedades primarias del sueño. 

Entre las entidades neurológicas más frecuentes que pueden presentar 

alteraciones en la consciencia se encuentran la EP, distrofia miotónica, 

demencia y la EM, aunque los reportes los han vinculado más a una  afectación 

en los niveles de sueño y fatiga (Thorpy, 2005), por lo que a continuación se 

realizará un abordaje más profundo en este sentido en lo que se refiere a la EM 

y a la EP. 

 
 

           Esclerosis múltiple (EM). 
La EM es una enfermedad que destruye la mielina normal existente y es 

causada por una mediación inmunológica en respuesta a un a un daño tóxico o 

vascular (Walswijk & Baselar, 2003). Se considera a la EM (diseminada o en 

placas) como una enfermedad inflamatoria crónica desmielinizante (Tintoré & 

Arrambide, 2009) y es la causa más común de discapacidad neurológica en el 

adulto joven. Su inicio al principio de la edad adulta, produce severas 

consecuencias en todos los niveles de la vida del paciente.  

      Diagnóstico y categorías clínicas de la EM. 
Aunque puede afectar a cualquier parte del SNC y por lo tanto, adquirir 

una gran variedad de síntomas, existe cierta predilección por áreas discretas 
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del sistema nervioso central como el nivel óptico, motor, sensitivo y sexual, 

predomina en las mujeres y se caracteriza en la mayoría de los casos por un 

curso clínico prolongado con remisiones y exacerbaciones que llevan a un 

deterioro progresivo (Ziemann, Wahl, Hattingen & Tumani, 2011) de tal modo 

que la sobrevida de los pacientes es en promedio entre 13 y 20 años. Sin 

embargo, en algunos casos puede ser agudo y evolucionar rápidamente, sin 

remisiones originando la muerte dentro de los primeros cinco años posteriores 

al comienzo de los síntomas (Kaye, 1998; Thompson, 1995; Vicuña, Chávez & 

Olvera, 1998). 

En México, la EM había pasado desapercibida hasta 1971 donde se 

detectaron los dos primeros casos diagnosticados con la enfermedad, debido a 

que en ocasiones es difícil realizar el diagnóstico por lo que  se puede 

confundir con otras enfermedades (Johnson et al., 2006). Desde esos primeros 

reportes, esta condición se ha ido incrementando llegando a referirse que 

aproximadamente entre 15,000 y 20,000  personas presentan esta condición 

en  nuestro país (Cuevas, 2010) y en el D.F., durante el 2008 se reportaron 

aproximadamente 500 casos aunque esta cifra sólo es aproximada (Secretaría 

de Salud del Distrito Federal), presentando un gasto mensual de $40,000 a 

$50,000 pesos por persona y ubicándolo entre las enfermedades más costosas 

para el sistema de salud.  

El diagnóstico de EM suele ser difícil de establecer por la variedad de 

síntomas y remisiones que se observan, sin embargo, los criterios diagnósticos 

que establecieron Poser, Paty & Scheinder (1983) fueron usados durante 

mucho tiempo. Sin embrago, en el 2001 McDonald et al. (y subsecuentes 

revisiones en el 2005), establecieron nuevas pautas con el objetivo de 

simplificar y acelerar el diagnóstico, y son los más utilizados en la actualidad 

tanto para la práctica clínica como para la inclusión de pacientes en estudios de 

investigación (Garcea, 2010).  
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Con el uso de las imágenes de resonancia magnética (IRM), se han 

establecido algunos criterios que son medulares al intentar establecer un 

diagnóstico de EM, el cual se basa en el principio de diseminación en el tiempo 

(DIT, por sus siglas en inglés) y en el espacio (DIS, por sus siglas en inglés) de 

una enfermedad que es compatible con una desmielinización del sistema 

nervioso central (Ali Sahraiana & Eshagui, 2010; Guyton, 1997).  

Los criterios diagnósticos de MacDonald para esclerosis múltiple hacen 

referencia a los siguientes puntos: 1. Definir qué es un ataque; 2) 

determinación del tiempo entre ataques; 3) determinar cómo es una 

anormalidad en pruebas paraclínicas (imágenes de resonancia magnética 

[IRM]; análisis de líquido cefaloraquídeo [LCR]; potenciales evocados). La tabla 

2 resume los pasos para el diagnóstico de EM siguiendo estos criterios.  

Tabla 2. Criterios diagnósticos de McDonald (2001).  

Pasos para realizar el diagnóstico de EM 

Presentación Clínica Datos adicionales necesarios 

2 o más ataques (recaídas)  
 
2 o más lesiones clínicas objetivas 

Ninguno; la evidencia clínica es suficiente 
(la evidencia adicional es deseable pero puede ser consistente 
con EM) 

 

2 o más ataques  
 
1 lesión clínica objetiva 

Diseminación en espacio, demostrada por:   
RNM  o LCR positivo y 2 o más lesiones en la RNM 
consistente con EM o  un futuro ataque clínico que 
comprometa un sitio diferente 

 

1 ataque  
 
2 o más lesiones clínicas objetivas 

Diseminación en tiempo, demostrada por:  
RNM  o un segundo ataque clínico 

 

 
1 ataque  
1 lesión clínica objetiva  
(presentación monosintomática) 

Diseminación en espacio, demostrada por:  
RNM o LCR positivo y 2 o más lesiones en la RNM 
compatibles con EM  
y 
Diseminación en tiempo demostrada por:  
RNM  o un segundo ataque clínico 

 

Insidiosa progresión neurológica 
sugestiva de EM (EM progresiva 
primaria) 

LCR positivo y  Diseminación en espacio demostrada por:  
Evidencia en la RNM de 9 o más lesiones cerebrales en T2 
2 o más lesiones en médula espinal  
4-8 lesiones cerebrales y 1 lesión de médula espinal  
PE positivos con  4-8 lesiones en la RNM  
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PE positivos con <4 lesiones cerebrales más 1 lesión de la 
médula espinal y  

Diseminación en tiempo demostrada por:  
 RNM  o 

progresión continuada por 1 año 

 

Es claro que el diagnóstico de la enfermedad supone ciertas dificultades, 

las cuales también se hacen presentes en el momento de tipificarla. Aún con 

estos problemas se ha llegado a un acuerdo para clasificar la EM en el 

entendido de que los pacientes pueden cambiar de un cuadro clínico a otro, 

estabilizarse o desarrollar actividad propia de la enfermedad en forma súbita e 

impredecible (Camp, et al., 2003). La tabla 3 resume los subtipos clínicos y las 

características de la enfermedad según Kalb (2008). 

Tabla 3.  Subtipos clínicos de la EM y sus características 

Subtipo clínico Características de la enfermedad 

Esclerosis benigna Muy pocas exacerbaciones o crisis, sus síntomas 

son leves.  

R/R (Remitente- Recurrente) Trastorno con recaídas claramente definidas con 

una completa recuperación o con secuelas de 

déficit residual en recuperación 

SP (Secundariamente Progresiva) Con recaídas iniciales con curso remitente seguido 

por progresión 

PP (Primariamente Progresiva) La enfermedad avanza con algunas etapas de 

estabilización y recuperación menor 

RP (recaídas progresivas o 

Remitente/Progresiva) 

La enfermedad avanza desde el inicio con 

agudizaciones que pueden o no recuperarse 

totalmente y en los cuales los periodos intermedios 

se caracterizan por una progresión continua 

Esclerosis múltiple maligna (variante de 

Marburg) 

Es una variante muy agresiva de la EM. Se 

caracteriza por una progresión rápida hacia la 

discapacidad al poco tiempo del primer ataque.  
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      Etiología, aspectos clínicos, curso y tratamiento de la EM. 
Como se ha mencionado, la EM es una enfermedad desmielinizante 

caracterizada por la presencia de placas inflamatorias que se diseminan a lo 

largo del tiempo en la sustancia blanca del cerebro y la médula espinal. Sus 

lesiones causan signos y síntomas neurológicos que pueden ser intermitentes, 

pero en la  mayoría de  los pacientes se asocia a una discapacidad progresiva 

lo cual tiene implicaciones en la vida personal de los afectados y representa un 

problema de salud pública. México cursa por una transición demográfica y 

epidemiológica que se refleja en el aumento de la morbilidad por enfermedades 

crónico degenerativas (Vicuña, Chávez & Olvera, 1998). 

 

Velásquez, López, Márquez, Rivera & Vargas (2002) realizaron un 

estudio en el estado fronterizo de Chihuahua entre octubre y marzo de 1998 

donde reunieron 98 pacientes con EM clínicamente definitiva, cuyo diagnóstico 

estuvo apoyado de estudios paraclínicos. La edad promedio de la muestra fue 

de 35 años, siendo el sexo femenino el más afectado con el 83% de los casos 

y fue el IMSS quien atendió al 90% de la población en estudio. La edad 

promedio de inicio se reportó a los 27 años, siendo más temprana en las 

mujeres. La forma clínica de inicio fue con remisiones y recurrencias en el 89% 

de los casos. Sin embargo, tras siete años de evolución, en el 22% de los 

pacientes, la enfermedad adquirió caracteres progresivos. La mayoría de las 

personas después del inicio de la enfermedad quedaron confinadas a su hogar 

a  una edad promedio de 38 años (58%).  

 

Respecto a la etiología de la EM, diversas teorías han argumentado 

causas medioambientales, infecciosas, tóxicas, inmunológicas y genéticas para 

explicar la aparición y desarrollo de la enfermedad. Las causas 

medioambientales o ecológicas han sido difíciles de analizar debido a la 

variabilidad de la enfermedad y las diversas características de los sujetos, 

aunque ciertos factores climáticos se han asociado con un alto riesgo para 

desarrollar la EM, especialmente si estos se presentan desde los primeros 15 

años de la vida, entre estos factores se pueden señalar, las bajas temperaturas 

además de una alta humedad, para las cuales las enfermedades infecciosas 

del tracto respiratorio son consideradas un intermediario (Adams et al., 2000; 
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Gilden, 2005). Recientemente, se mencionó que  el virus que causa la varicela-

zoster es el responsable de la aparición de la EM (Sotelo, Martínez-Palomo, 

Ordóñez & Pineda, 2008) aunque otros autores cuestionen estos resultados 

(Gilden, 2008).   

A pesar que no hay un consenso aún acerca de la etiología, el cuadro 

clínico de la EM está un poco más claro aunque éste puede variar dependiendo 

de la forma en que se  presenta en el paciente. Así, por ejemplo, en la  EM de 

tipo remitente-recurrente aparece de manera característica la neuritis óptica, la 

oftalmoplejía internuclear, el síntoma de Lhermitte, disfunción cerebelosa, 

piramidal y de la columna dorsal. En el tipo primariamente progresivo se 

manifiesta más a menudo con mielopatía progresiva crónica que es un 

síndrome cerebeloso progresivo. 

Otros individuos tienen formas intermedias del tipo recaídas progresivas 

con déficit neurológicos que van incrementándose a menudo con una o más 

exacerbaciones agudas. Además de ello, se puede desarrollar comorbilidad 

con otras entidades neurológicas como la epilepsia (Confavreux, Vukusic & 

Adelaine, 2003). Las lesiones que produce la enfermedad son múltiples y los 

signos clínicos iniciales más comunes hallados en la exploración neurológica 

son: a) neuritis óptica; b)  diplopía; c) síntomas sensoriales y d) disfunciones 

cognoscitivas y alteraciones psiquiátricas, las cuales tienden a presentarse en 

aproximadamente el 50% (aunque algunos estudios reportan hasta el 65%) de 

los pacientes con EM (Kisinger, Lattie & Mohr, 2010; Snook & Motl, 2008; 

Violante, 2000). 

Encontrar un tratamiento adecuado depende de las características 

particulares de cada paciente y del grado de deterioro que presente. Así, el 

control de la EM puede considerarse bajo tres aspectos: a) tratamientos que 

modifican el curso de la enfermedad; b) tratamientos que afectan la gravedad y 

duración de las recaídas y c) rehabilitación neurológica y control sintomático. 

Dentro de ésta última se incluye el tratamiento de la espasticidad que es un 

síntoma común de la EM, los trastornos vesicales, la disfagia, los síntomas 

respiratorios, el dolor, los síntomas paroxísticos, la fatiga, la labilidad térmica y 

la neurorehabilitación (Pryce et al., 2003; Salama, Hong, Zang, el Mongui & 

Zhang, 2003; Thompson, 1995). 
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Es importante considerar que existen periodos de remielinización 

durante la enfermedad lo cual podría tener implicaciones en su manejo. En el 

SNC en humanos y animales puede ocurrir este proceso como una respuesta 

fisiológica del daño en la mielina,  la cual  puede ocurrir a partir de las células 

precursoras de oligodendrocitos y en menor grado a partir de las células de 

Schwann en el tallo cerebral y la médula espinal en lesiones cercanas a la 

entrada o salida de los nervios periféricos (Molgarzata & Robin, 2007). La 

remielinización puede explicar los periodos de remisión que presentan los 

pacientes entre las exacerbaciones. A pesar de lo anterior, en la EM  la 

reparación de la mielina es incompleta, lo que explica que las remisiones 

clínicas sean parciales (Murray, McGavem, Sathomsumetie & Rodríguez, 2001; 

Vicuña, Chávez & Olvera, 1998). 

 

      Hallazgos neuropsicológicos en la EM. 
Los estudios neuropsicológicos realizados con el objetivo de determinar 

qué alteraciones cognoscitivas se presentan en la EM han tenido diversos 

enfoques, metodologías de estudio y han marcado heterogeneidad en el 

padecimiento además de presentar aspectos poco conocidos de la 

enfermedad,  aún cuando no se ha llegado a resultados concluyentes (Peyser, 

Rao, LaRocca & Kaplan, 1990; Schwid, Goodman, Weinstein, McDermott & 

Johnson, 2007). La tabla 5 resume los procesos psicológicos que refieren 

diferentes autores como alterados en la EM. Es de resaltar que no todos los 

autores coinciden. Entre los hallazgos más consistentes, se mencionan las 

alteraciones en la velocidad de procesamiento de la información, problemas de 

memoria y en las funciones ejecutivas (Kalmar, Gaudino, Moore, Halper & 

DeLuca, 2008).  

Debido a que la memoria y el aprendizaje son los procesos psicológicos 

que se reportan alterados de manera más frecuente, se han realizado estudios 

dirigidos a determinar la naturaleza de tales alteraciones. Sin embargo, es 

importante señalar que la memoria no es un proceso aislado sino que forma 

parte de un sistema, y que por lo tanto, puede verse afectado por aspectos 

diversos. 
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Tabla 4. Procesos psicológicos alterados en la EM según diversos 

autores.  

Atención Arnett (2002); Langdon y Thompson (1996); Pakrash, Erickson, Snook, Colcombe 

& Motl (2008); Sastre-Garriga et al. (2009); Sartor & Egan (2006); Thompson 

(1995); Vitkovich, Bishop, Dancey & Richards (2002).  

Memoria y aprendizaje Armstrong et al. (1996); Baxendale (1997); Beatty & Monson (1991); Carroll, 

Gates & Roldán (1984); Chiavalloti, Hillary, Ricker, Kalnin  & Liu (2005) ; DeLuca, 

Gaudino, Diamond, Christodolou & Engel (1991); DeLuca, Barbieri-Berger & 

Jonhson (1994); Demaree, Gaudino, DeLuca & Ricker (2000); Diamond, De Luca, 

Kim & Kelley (1997); Graffman, Rao, Bernardin & Leo (1991); Kenealy, Beaumont, 

Lintern & Murrell (2000); Laatus, Hamalainen, Revonsuo, Portin & Ruutiainen 

(1999); Landete & Casanova (2000); Litvan, Grafman, Vendrell & Martínez (1988); 

Minden, Moes, Orav & Kaplan (1996); Pelossi, Geesken, Holley, Hayward &  

Blumhardt (2002); Rao & Hammeke (1989); Rao, Leo & St Aubin-Faubert (1989); 

Seidenberg et al., (1996); Shannon & Tollman (1994). 

Percepción Arnett (2002); Beatty & Monson (1996); O´Bien, et al., (2007). 

Lenguaje Henry & Beatty (2006); Thompson (1995) 

Funciones   

Ejecutivas 

Arnett (2002); Canellopoulou & Richardson (1998); Chiavalloti & DeLuca (2008); 

Drew, Tippet, Starkey & Isler (2008); Minden, Moes, Orav, Kaplan & Reich (1996); 

Rogers & Panegyres (2007) ;  Thompson (1995); Vitkovich et al.  (2002) ; Wuilop, 

Achten & Vingerhuets (2008) 

Procesamiento de 

información.  

Amato, Zipoli & Portaccio (2006); Archibald & Fisk (2000); Barroso, Nieto, 

Olivares, Wollman & Hernández (2002); Beatty & Monson (1996); Dennei, 

Sworowski & Lynch (2005); Diamond et al. (1997); Landete & Casanova (2000); 

Litvan et al. (1988); Pokryszko-Dragan, Zagraje, Slotwinski, Gruszka, Bilinska & 

Podemski (2009); Soneville et al., (2002), Thompson (1995). 

 

 

En los estudios clásicos de Rao & Hammeke (1989) y Rao, Leo & St. 

Aubin-Faubert (1989), se señaló que los tiempos de respuesta (TR´s) eran 

mayores en la muestra con EM y que algunos estudios encontraron diferencias 

significativas al respecto aunque no todos reportaban esto; sin embargo, las 

diferencias podían ser debidas a deficiencias metodológicas. De la misma 

manera, el análisis de la proporción de errores en tareas que usaron estas 

mediciones, indicaron que las diferencias de exactitud entre pacientes con EM 

y el grupo control eran mucho menores y menos diseminados que las de 

velocidad.  
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Algunos estudios han intentado determinar si alteraciones en la materia 

blanca pueden repercutir en el tipo de procesamiento (no sólo en la velocidad) 

que se hace de una información, es decir, si el procesamiento consciente se 

puede alterar como consecuencia directa de una afectación a la materia 

blanca. Los datos encontrados parecen apoyar que el daño subcortical 

interfiere con el procesamiento consciente de la información, al menos visual, 

en la EM (Reuter et al., 2009).   

Esta investigación no fue la primera en sugerir que el procesamiento 

consciente en los pacientes con EM se encontrara alterado, previamente 

Scarrabelotti & Carroll (1999) buscaron demostrar que las alteraciones en la 

memoria de los sujetos con EM podían ser explicados por una disminución en 

el procesamiento consciente mientras existía una preservación en el nivel 

automático.  

Los resultados de la investigación de Carroll & Scarrabelotti, señalaron 

que una disminución en el procesamiento consciente se puede manifestar en 

una alteración de la habilidad para aplicar y mantener activos procesos 

conscientes e intencionalmente dirigidos del pensamiento a las tareas de 

memoria a pesar de que se desee. Esto se puede presentar en cualquier 

estadio del proceso mental requerido en el recuerdo: atención; rapidez de 

pensamiento, si es necesario el mantenimiento de la información en la memoria 

a corto plazo (MCP) para facilitar la capacidad de la memoria y exactitud; 

pensamientos acerca de la información con relación a conocimientos previos 

para facilitar la consolidación; depuración de intrusiones irrelevantes; búsqueda 

activa en la memoria a largo plazo (MLP) y recuperación de la información 

facilitada por las claves de materiales similares o mnemónicos. Posiblemente, 

los desacuerdos que existen en la literatura acerca de cuáles aspectos de la 

memoria están alterados en la EM se debe a que muchos de ellos están 

relacionados al procesamiento consciente. 

Los resultados anteriores encuentran apoyo en lo que Reuter et al. 

(2007) señalaron recientemente. Estos autores indicaron que en estadios 

tempranos de la enfermedad, la disfunción cognitiva está principalmente 

focalizada en procesos de integración que requieren la consciencia, tales como 



Alteraciones de consciencia en diferentes patologías neurológicas 
 

48 
 

la memoria de trabajo, la velocidad en el procesamiento de la información, la 

atención y las funciones ejecutivas. Una explicación del por qué se presentan 

estas dificultades se centra en las conexiones neuronales de larga distancia, 

particularmente en las regiones prefrontales, parietales y del cíngulo los cuales 

son capaces de interconectar múltiples procesadores especializados que 

tienden a interactuar sincrónicamente durante el procesamiento controlado 

conscientemente. De acuerdo a esta visión, la integridad de la material blanca 

puede ser un pre-requisito para ejecutar tareas cognoscitivas de alto nivel que 

involucran varias áreas cerebrales distantes y que tiene que interactuar 

rápidamente. Además hipotetizaron que una alteración en la conectividad de 

redes corticales de larga escala ocurren como una consecuencia de un daño 

difuso en la materia blanca, lo cual puede constituir el mecanismo neuronal del 

déficit en el procesamiento de información controlada conscientemente.  

Debido a que en la EP también se han señalado alteraciones 

cognoscitivas y de la consciencia, el siguiente punto abordará estos aspectos.  

 
Enfermedad de Parkinson. 

      Diagnóstico y estadios de la enfermedad. 
La EP, fue descrita en 1817 por James Parkinson y es un complejo 

sintomático que se asocia con temblor, acinesia y rigidez. La EP afecta 

principalmente al sistema motor produciendo trastornos de la marcha y en 

muchos casos alteraciones mentales y cognoscitivas (Stergiou et al., 2009) y 

es la segunda enfermedad neurodegenerativa más común después de la 

enfermedad de Alzheimer (Das, 2010; Kumar, Kaundal, More & Sharma, 2009). 

Es de aclarar que hay muchos pacientes con rendimiento intelectual normal a 

lo largo de la enfermedad y que la demencia no es una consecuencia de la EP, 

aunque en la mayoría de los casos, se presenta deterioro neuropsicológico 

(Kehagia, Barker & Robbins, 2010; Mangone, 1997).  Se consideran  los 

siguientes estadios evolutivos de la enfermedad: 

Estadio I: Sintomatología unilateral, sin o escasa incapacidad. 

Estadio II: Sintomatología bilateral, sin trastornos de la estabilidad 

postural. 
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Estadio III: Incapacidad escasa o moderada. Reflejos de postura 

alterados con inseguridad al girar el cuerpo y ante estímulos externos. 

Capacidad laboral (en torno a la profesión) no alterada en parte. 

Estadio IV: Cuadro de incapacidad completo. El enfermo, no obstante, 

puede mantenerse en pie y caminar. 

Estadio V: El enfermo está obligado a guardar cama o permanecer en 

una silla de ruedas y precisa ayuda para sus actividades. 

En México, se calculaba que hasta el 2006 aproximadamente 140,000 

personas presentan EP aunque no se cuenta con cifras exactas, al igual que la 

EM, esta condición neurológica se encuentra entre las más caras para el 

sistema de salud (Ramírez et al.,  2006). 

       

Etiología, aspectos clínicos, curso y tratamiento de la EP.  
La etiología de la EP es desconocida pero fisiopatológicamente se 

relaciona con una deficiencia de dopamina en el cuerpo estriado, que resulta 

de una degeneración neuronal que afecta principalmente la zona compacta de 

la sustancia negra (locus niger), el locus ceruleus y otras estructuras que 

contienen catecolaminas en las que aparecen inclusiones eosinófilas conocidas 

con el nombre de cuerpos de Lewy (Kehagia et al., 2010; Ziemssen, 

Reichmann, 2007). La tasa de incidencia sobrepasa los 100 casos por 

100,000 habitantes, puede tener predisposición hereditaria y se observa en la 

segunda mitad de la vida con una ligera predominancia en los hombres. Se han 

señalado ciertos factores de riesgo: vivienda rural, beber agua de pozo, realizar 

trabajos agrícolas, exposición a industriales químicos o herbicidas o pesticidas. 

Su comienzo es generalmente impreciso e incidioso. El  síndrome 

central consiste en un rostro inexpresivo, pobreza y lentitud de los movimientos 

voluntarios, temblor en ―reposo‖, postura inclinada, inestabilidad axial, rigidez y 

marcha característica (Bodis-Wollner, 2003).  El temblor se observa de manera 

repetida cuando la mano no se está moviendo, es decir, no se emplea para 

algún movimiento voluntario (de aquí el término de temblor en reposo). Sin 

embargo, la relajación completa reduce o elimina el temblor y los movimientos 
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voluntarios suelen detenerlo, aunque no en todos los casos. El grado menor de 

temblor se percibe durante los movimientos pasivos de una parte rígida 

(fenómeno de la rueda dentada o signo de Negro).  La dificultad central para el 

diagnóstico lo constituye la distinción de EP con otros síndromes 

parkinsonianos, algunos que son producidos por otras enfermedades 

degenerativas y otros por medicamentos o toxinas (Adams et al., 2000). 

 

Es importante considerar que aunque no se cuenta con un tratamiento 

específico que pueda detener o corregir la degeneración neuronal que 

posiblemente subyace a la EP, se dispone en la actualidad de métodos que 

permite un alivio considerable de los síntomas. El tratamiento puede ser 

médico o quirúrgico, aunque se confía de manera general más en los fármacos, 

particularmente la L-Dopa el cual ha demostrado mejorar el sistema motor de 

manera considerable (Anderson & Nutt, 2011).  

 

           Hallazgos neuropsicológicos en la EP. 
Aunque antiguamente se consideraba que el eje medular de la 

enfermedad se encontraba en el sistema motor, se han observado expresiones 

de la enfermedad en otros dominios, entre ellos el cognitivo (Poletti, Emre & 

Bonuceelli, 2011). En este sentido, los resultados obtenidos de las 

evaluaciones neuropsicológicas han reportado anormalidades en la memoria 

(Weintraub, Moberg, Culbertson, Duda & Stern, 2004; habilidades viso-

espaciales, lenguaje, FE, atención y concentración, bradipsiquia, aunque no 

todos los pacientes con EP presentan todos ni en la misma secuencia (Joniken 

et al., 2009; Mamikonyan et al., 2009; Nagy et al., 2007; Ozer et al., 2007). Sin 

embargo, la principal dificultad que presentan las personas con EP reside en el 

deterioro de las FE referidas principalmente a los procesos de pensamiento, 

recuperación de la memoria, planificación, generación de palabras o conceptos, 

atención, seguimiento y ajuste de la no rutina además de comportamientos 

dirigidos a un objetivo (Tanaka, 2009).  

En estudios recientes se ha observado que en pacientes en estadios 

tempranos de la enfermedad se presentan alteraciones en la ejecución en 

pruebas que evalúan el funcionamiento de los lóbulos frontales incluyendo 
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funciones tales como la atención, planeación y memoria de trabajo, en 

particular el cambio de set y déficit en la supresión de la atención (Jokinen et 

al., 2009; Koertsa, Leenders & Brouwer, 2009). Además de esto, se ha indicado 

que la demencia es común en la EP e inclusive que algunos pacientes 

muestran alteraciones aún antes del diagnóstico. En este sentido, la demencia 

es cuatro veces más probable en personas con EP que en población normal y 

que la evolución de la enfermedad al ser de alrededor de 10 años incrementa 

esta probabilidad hasta el 75% aunque existen pacientes que la presentan aún 

en los inicios de la enfermedad.  

No obstante, Aarsland & Kurz (2009) señalaron que esta situación se 

relaciona con mayores cambios en la estructura cerebral y que los factores de 

riesgo para desarrollar demencia son: a) una mayor edad en la que aparece la 

enfermedad; b) severidad de síntomas motores en particular alteraciones en la 

marcha y al caminar; c) dificultades cognoscitivas medias; y d) alucinaciones 

visuales. Kehagia et al. (2010) señalaron que debido a las alteraciones 

cognoscitivas presentes en la EP se consideraba que estos pacientes 

configurarían un cuadro clínico de alteración cognitiva media o bien de lo que 

se conoce como demencia subcortical. 

Las tareas que se encuentran comprometidas en la EP son (Koertsa et 

al.,  2009): 

1. Funciones ejecutivas (flexibilidad mental, planeación, monitoreo, 

inhibición, conducta dirigida a una meta, toma de decisiones,  

2. Memoria de trabajo verbal 

3. Memoria verbal (por incapacidad de usar señales semánticas y 

categorización) 

4. Memoria espacial (por alteraciones en el procesamiento 

estratégico) 

5. Tareas viso-espaciales 

6. Atención (cambios en el set) 
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Goebel, Mehdorn & Leplow (2009) señalaron que los déficit en las 

funciones ejecutivas afectan la habilidad para elaborar planes y controlar la 

conducta dirigida a una meta. Además la incapacidad para implementar 

internamente estrategias cognoscitivas adecuadas especialmente en la 

ausencia de guías externas, lo que se considera la responsable de múltiples 

déficits cognitivos en pacientes con EP. Los problemas en el uso de estrategias 

auto-iniciadas llevan a un pobre desempeño en tareas como la TOL aunque los 

déficits estratégicos no se han demostrado.  

En este sentido, Goebel et al. (2009) desarrollaron un estudio para 

investigar alteraciones en el pensamiento estratégico donde compararon la 

habilidad para generar una estrategia cognoscitiva frente a la habilidad de usar 

una estrategia después de una instrucción. Compararon 14 pacientes con EP y 

22 sujetos sanos y encontraron que los enfermos de Parkinson no muestran un 

déficit para generar una estrategia cognoscitiva interna aunque sí requirieron 

mayor cantidad de tiempo. Estos resultados tienen una implicación directa en 

los programas de rehabilitación, al poner énfasis en que el proporcionar 

estrategias efectivas para la ejecución en determinadas pruebas no es 

necesariamente  suficiente para mejorar el desempeño. Al contrario, aún 

simples tareas pueden tener un desempeño inadecuado debido a otras 

dificultades cognoscitivas y meta-cognoscitivas en EP, aunque éstas no se han 

especificado y puede ser que hasta exista una heterogeneidad en los perfiles 

cognitivos.   

Como se mencionó con anterioridad, en algunas entidades neurológicas 

y psiquiátricas se han observado dificultades en los diferentes niveles de la 

consciencia por lo que a continuación se abordarán estos temas. La revisión se 

hará englobando las afectaciones en cada nivel de la consciencia establecido 

previamente y relacionándolo con las patologías neurológicas en general y en 

la medida de lo posible, focalizando los hallazgos en la EM y en la EP.  
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Relación de los diferentes niveles de la consciencia con dos patologías 
neurológicas: la EM y la EP. 

 

Según el modelo señalado en el capítulo 2, en la consciencia se puede 

diferenciar cuatro niveles: la alerta y la activación (nivel 1); el contenido de la 

consciencia, específicamente las gnosias (nivel 2); las funciones ejecutivas 

(nivel 3) y la autoconsciencia (nivel 4). En concordancia con esta línea, los 

siguientes apartados abordarán el estudio de cada nivel en relación con las 

enfermedades neurológicas incluidas en esta investigación con las variables 

sociodemográficas (escolaridad, ocupación, sexo). 

 

      Los niveles de consciencia en las enfermedades neurológicas  

                Nivel 1: Alerta y activación. 
Thorpy (2005) señaló que probablemente entre las enfermedades 

neurológicas que puedan presentar problemas tanto en el estado de alerta 

como en la atención sostenida son la EM y la EP.   

 

                                 Alerta y activación en EM 

Los tractos de sustancia blanca proporcionan la conectividad esencial 

para el funcionamiento cognitivo normal que requiere la integración de 

procesamiento neural entre áreas corticales separadas tales como la alerta, la 

atención y las habilidades en las funciones ejecutivas. Esto tiene implicaciones 

potenciales importantes sobre todo en enfermedades que comprometen la 

integridad de estas vías (Niogi, Mukherjee, Ghajar, & McCandliss, 2010), lo 

cual es el caso de la EM.  

 

                                 Alerta y activación en EP 

Matsui, Nishinaka, Oda, Kubori & Udaka (2007) investigaron  en 27 

pacientes con EP demenciados y 17 sin demencia, si las alteraciones motoras 

determinaban su ejecución en pruebas neuropsicológicas y su vinculación con 

potenciales relacionados a eventos (PRE). Los resultados indicaron que los 
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pacientes con demencia mostraron alteraciones en los PRE pero que la 

atención y la edad influenciaron en este desempeño.  

                     

Nivel 2: Contenido de la consciencia (gnosias) 
En el estudio de diversas enfermedades neurológicas, entre ellas el 

Alzheimer se ha encontrado que en ésta las dificultades cognoscitivas, ligadas 

a la anosognosia, surgen de fallas neuropsicológicas caracterizadas por 

alteraciones en el monitoreo de la realidad debido a una disfunción del 

hemisferio derecho o debido a un déficit en la memoria (Feinberg & Farah, 

2002), hipótesis que no ha sido comprobada en esta patología en particular 

pero que ha encontrado sustento en estudios realizados en EM.  

                                 Anosognosia  y EM 

Aunque existen estudios que señalan que los pacientes con EM 

subestiman sus déficit cognitivos (Kinsinger, Lattie & Mohr, 2010), no se ha 

llegado al punto de englobar a estas dificultades en la apreciación objetiva de 

sus deficiencias cognoscitivas como anosognosia. Algunos investigadores han 

señalado que cuando se hace una comparación entre los reportes de los 

pacientes y los reportes de sus cuidadores, los primeros tienden a desestimar 

sus problemas cognitivos, sobre todo si estos enfermos están cursando con 

puntuaciones bajas en pruebas de depresión. De esta manera, pacientes 

deprimidos sobre-reportan problemas cognitivos, mientras que los que no lo 

están infravaloran tales, con lo que frecuentemente éstas situaciones se 

desestiman (Benedict et al., 2004).  

 

                                Anosognosia y EP 

La anosognosia es una ausencia de insight debido a alteraciones 

orgánicas y que está particularmente presente en enfermedades neurológicas 

progresivas tales como la EP, la demencia vascular y la enfermedad de 

Alzheimer (EA). La pérdida de la consciencia de los déficit generados por una 

enfermedad tiene implicaciones para el manejo clínico, el cuidado y la calidad 

de vida de los enfermos y sus cuidadores (Ansell & Bucks, 2006). De esta 

manera, la anosognosia como una pérdida de la  consciencia de alteraciones 

neuropsicológicas es común en contextos de demencia. Sin embargo, ha sido 
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difícil de estudiar debido a que puede encontrase en diferentes procesos 

psicológicos como problemas en el lenguaje,  de memoria, visoperceptuales, 

etc., además puede variar desde una alteración media hasta una  profunda. 

Además, se ha encontrado que al menos en la EA, la anosognosia puede ser 

modulada por factores sociales y psicológicos (Ownsworth, Clare & Morris, 

2006) aunque sea causada por anormalidades neurocognitivas. 

 Aunque se han mencionado algunos mecanismos que facilitan la 

consciencia a diferentes niveles, los que subyacen a la anosognosia son 

materia de debate. En este sentido, la anosognosia puede encontrarse en 

pacientes que no tienen un gran compromiso neuropsicológico o sin daño 

encefálico generalizado pero que tienen déficit cognitivos específicos como es 

el caso de la EP sin demencia. Además, aparentemente el grado de 

anosognosia se incrementa con la severidad del compromiso cognitivo aunque 

no todos parecen apoyar esta idea (Hannesdottir & Morris, 2007). Sin embargo, 

parece que en lo que sí hay consenso es en que está vinculada a disfunciones 

del lóbulo frontal (específicamente hipoperfusión cortical prefrontal). De esta 

manera, no es sorprendente que se asocie un déficit en las funciones 

ejecutivas con la aparición y establecimiento de la anosognosia en algunos 

tipos de patologías. Además, se ha establecido que las funciones ejecutivas, la 

atención y la anosognosia éstas se han visto relacionadas de alguna manera.  

Existen muy pocos estudios que se han avocado al análisis de una 

disminución en la consciencia de los déficit que provoca la EP.  De manera 

particular, en el dominio de funciones motoras, se ha investigado la 

anosognosia para la hemiplejía y para movimientos diskinéticos (Shenker, 

Wylie, Fuchs, Manning, & Heilman, 2004). Aunque la sintomatología parece ser 

igual, se ha mencionado la existencia de dos tipos distintos de anosognosia en 

el dominio motor-sensorial, una donde la alteración en un sistema modular de 

la consciencia y una segunda, donde la dificultad radica en el sistema de 

monitoreo ejecutivo (Amanzio et al., 2010).   

En el estudio clásico de Starkstein et al. (1996) se examinó el papel de la 

inconsciencia de déficit en pacientes con EP comparándolo con pacientes con 

EA y su desempeño en una batería de pruebas neuropsicológicas y medidas 
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psiquiátricas. Hallaron que los pacientes con Alzheimer tenían mayores 

dificultades en percibir sus déficits respecto a los pacientes con Parkinson.  

Vitale et al. (2001) al comparar a personas con EP frente a pacientes con corea 

de Huntington, encontraron que ambos grupos presentaban dificultades para 

detectar la presencia de movimientos diskinéticos, sugiriendo que este tipo de 

trastorno puede estar vinculado a disfunción subcortical. También se encontró 

que el nivel de inconsciencia en la EP, estuvo inversamente relacionado con la 

progresión de la enfermedad, es decir, a mayor progresión menores niveles de 

percepción de déficit, mientras que en la corea de Huntington se relacionó con 

la duración de la enfermedad. Sin embargo, Amanzio et al. (2010) al retomar 

estos datos, indicaron que hubo algunas dificultades metodológicas es en el 

estudio al no considerar datos neuropsicológicos en ellos ya que el deterioro 

cognitivo no fue valorado por lo que los resultados pueden ser cuestionables.  

 

                   Nivel 3: Funciones ejecutivas 
Las funciones ejecutivas (FE) permiten la adaptación del sujeto a 

situaciones nuevas, cambiantes o imprevistas especialmente cuando las 

habilidades cognoscitivas sobreaprendidas se vuelven insuficientes (Busela & 

Santos, 2006; Godefroy, 2003; Muñoz & Tirapú, 2004; Norman & Shallice, 

1986; Sánchez & Narbona, 2001; Slachevsky, et al., 2005).  

 

                                 Funciones ejecutivas en la EM 

Las disfunciones cognoscitivas encontradas en personas con EM, se 

pueden explicar con base a la desconexión de importantes regiones cerebrales 

de procesamiento, debidas a lesiones en la sustancia blanca (Lazeron, 2005; 

Dineen, Vilisaar, Hlinka, Bradshaw, Morgan & Morgan (2009), y documentadas 

en estudios de resonancia magnética (Brass, 2006; Lin, Tench, Morgan & 

Constantinescu, 2008; Sánchez et al., 2008). La cantidad y localización de 

estas placas determinan los síntomas y signos clínicos, mientras que el 

intervalo de tiempo entre la aparición de las lesiones nuevas, determina la 

evolución del cuadro. De manera específica, se ha encontrado que el origen de 

los déficits ejecutivos en estos pacientes se relaciona con las lesiones frontales 

(Foong, Rozewicz, Quaghebeur, Davie &, Kartsounis, 1997; Thompson, 1995). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22S%C3%A1nchez%20MP%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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Un alto porcentaje de pacientes con EM presentan déficit en la memoria 

y en las FE (Arnett et al., 1994; Beatty & Monson, 1991; Beatty, Goodkin, 

Monson, Beatty & Hertsgaard, 1988; Carrá & Drake, 2002; Kisinger, Lattie & 

Mohr, 2010; Minden, Moes, Orav, Kaplan & Reich, 1990; Nieto, Sánchez, 

Barroso, Olivares & Hernández, 2008; Nocentini et al., 2006; Rao & Hammeke, 

1989) además de alteraciones en los procesos atencionales, la velocidad de 

procesamiento de la información, la fluidez verbal y la capacidad visuoespacial 

(Alegre, 2008). En estudios recientes, respecto al tipo remitente-recurrente de 

EM (Prakash, 2008) y a la primariamente progresiva (Paes, Alvarenga, 

Vasconcelos, Negreiros, & Landeira-Fernández, 2009), se observó un déficit 

cognitivo significativo en comparación con el grupo control, sin embargo, se 

encontró que la edad y el género fueron factores moduladores de dichos déficit 

y en la forma primaria progresiva. 

En este sentido, el deterioro de las FE en la EM se muestra de especial 

relevancia al influir en la realización de las actividades de la vida diaria (AVD), a 

través del efecto que su deterioro ocasiona en procesos cognitivos como la 

memoria y el aprendizaje (Kalmar, 2008). El uso e implementación de los 

procesos y estrategias de memoria, al ser controlados, requieren una alta 

demanda de las FE, por lo que el funcionamiento adecuado de procesos 

ejecutivos como la organización y planeación, la monitorización y la flexibilidad 

cognitiva, ejercen un papel fundamental para la elaboración de estrategias de 

memoria eficaces, para incrementar su capacidad (Introzzi, López-Ramón & 

Urquijo, 2009). 

Anteriormente se consideraba que la memoria era el eje central de 

afectación en la EM y se intentó relacionar con este proceso otras alteraciones 

observadas en la enfermedad. En el estudio clásico de Kenealy, et al. (2000) --

quienes trataron de vincular juicios de calidad de vida y alteraciones en la 

memoria autobiográfica en pacientes con esclerosis múltiple— se encontró  

que en muchas ocasiones estas personas, hacían juicios equivocados acerca 

de su calidad de vida respecto a cómo eran estos niveles antes y después de 

su enfermedad porque simplemente han olvidado cómo era su vida antes de 

iniciar su padecimiento. Además, quienes presentaban más altas puntuaciones 

eran aquellos a los cuales se les había diagnosticado la enfermedad hacía ya 

más tiempo que aquellos que contaban con un diagnóstico reciente y que 
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presentaban más altas puntuaciones para depresión. Estos resultados 

apuntalan nuevamente la necesidad de considerar el estado de ánimo de una 

persona al realizar una evaluación, sobre todo en los auto-registros, como se 

mencionó con anterioridad. A pesar de los resultados obtenidos en este 

estudio, una limitación evidente es no haber considerado el funcionamiento 

ejecutivo (especialmente, el monitoreo) en relación a los procesos de memoria 

  Congruente con estas deficiencias ejecutivas, las personas con EM son 

poco eficaces y cometen más errores en tareas que precisan de planificación, 

mostrando dificultades en la regulación de su conducta (Beatty & Monson, 

1996; Birnboim & Miller, 2004; Foong et al., 1997; Grigsby, Kravcisin, Ayarbe & 

Busenbark, 1993; Stablum, Meligrana, Sgaramella, Bortolon & Toso, 2004), y 

de igual manera, suelen mostrar dificultades en la toma de decisiones 

(Kleeberg et al., 2004; Nagy et al., 2006). Estos datos se justifican por las 

lesiones observadas en la corteza prefrontal, que son la base neuroanatómica 

de las FE y por ende, de los procesos de planificación y toma de decisiones.  

La aplicación de la tarea de Juego de Iowa (Iowa Gambling Task [IGT], 

que es una prueba que valora la capacidad de tomar decisiones en un contexto 

de incertidumbre y riesgo, en pacientes con EM mostró que estos sujetos 

realizaban menos elecciones favorables que los controles sanos (García 

Rodríguez, Vendrell, Junqué, & Roig 2008). El deterioro en este proceso 

parece no estar relacionado con los cambios cognitivos y conductuales 

presentes en la enfermedad o por lo menos, no los explorados de manera 

rutinaria (Simioni, et al., 2009).  

En recientes estudios sobre pacientes con EM de tipo remitente-

recurrente (RR) y sin impedimentos físicos, se encontró que la mayoría de los 

déficit neuropsicológicos eran la velocidad de procesamiento, atención, 

memoria y funciones ejecutiva (Deloire et al., 2006; Nocentini et al., 2006; 

Olivares et al., 2005; Santiago, Guardìa, & Arbizu, 2006; Schulz, Kopp, Kunkel 

& Faiss, 2006). Aunque algunos estudios han encontrado en estos pacientes 

alteraciones en tareas  que requieren razonamiento abstracto,  categorización, 

flexibilidad cognitiva y planificación (Wisconsin Card Sorting Test [WCST]; 

Torre de Hanoi), pocos han estudiado estos aspectos de las funciones 

ejecutivas en relación al curso clínico de la enfermedad (Arango, DeLuca & 



Alteraciones de consciencia en diferentes patologías neurológicas 
 

59 
 

Chiaravalloti, 2007; Goverover, Chiaravalloti & DeLuca, 2005; Peyser, Rao, 

LaRocca & Kaplan, 1990).  

Schulz, Kopp, Kunkel & Faiss (2006) realizaron un estudio en 21 

pacientes con una evolución de la enfermedad de 15 meses tras el diagnóstico, 

encontrándose que el 24% presentaba alteraciones en las funciones ejecutivas, 

mientras que otros autores no encontraron déficit en este conjunto de procesos 

cognitivos en el mismo tipo de pacientes (Sánchez et al., 2008).  

Las inconsistencias en estos resultados pueden ser debidas al tamaño 

de la muestra, el tipo de EM, el nivel de discapacidad física, y el tiempo de 

padecimiento de la enfermedad (Arango, DeLuca & Chiaravalloti, 2007; Kalmar, 

Gaudino, Moore, Halper, & DeLuca, 2008), aunque  Cerezo et al., (2009) 

encontraron que en pacientes con EM de tipo RR, el 80% tenía disminuidas sus 

FE. 

 

                                     Funciones ejecutivas en la EP 

En la EP, las funciones cognoscitivas menos afectadas son la fluidez del 

lenguaje y casi nunca se presenta afasia, mientras que las más alteradas son 

las funciones visoespaciales, la memoria reciente y las FE (Feinberg & Farah, 

2002; Hauser & Pahwa, 2004; Huber, Shuttleworth, Paulson, Bellchambers & 

Clapp, 1986; Pillon, Dubois, Ploska  & Agid, 1991;  Robbins et al.,  1994). La 

memoria y las FE están afectadas en enfermos de EP no demenciados (Dubois 

& Pillon, 1997; Dujardin, Defebvre, Krystowiak, Degreef & Déeste, 2003; Pillon, 

Czernecki & Dubois, 2003; Ziemssen & Reichman, 2007), con especial 

relevancia en tareas que requieren de flexibilidad cognitiva (Tanaka, et al., 

2009).  

La principal dificultad que presentan las personas con EP reside en el 

deterioro de las FE, referidas a los procesos de pensamiento, recuperación de 

la memoria, planificación, generación de palabras o conceptos, atención, 

seguimiento y ajuste de conductas no rutinarias, y comportamientos dirigidos a 

un objetivo. Los problemas con las FE se producen de manera temprana, a 

través de un enlentecimiento de la velocidad de procesamiento cognitivo 

(bradifrenia). Pueden pasar inadvertidos en las fases iniciales aunque son 

evidentes en la evaluación neuropsicológica (Sánchez, 2001). Se ha calculado 
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que la media anual del deterioro cognitivo en pacientes con EP es de un punto 

en el Mini Mental State Examination (MMSE), pero con una gran variabilidad 

(Aarsland et al.,  2004). 

Algunos autores, proponen que los déficits ejecutivos pueden ser 

explicados por una disfuncionalidad de los ganglios basales, con base en el 

deterioro de los circuitos que conectan ésta, con la corteza prefrontal y el 

tálamo (Alexander, Delong & Strick, 1986; Dagher, Owen, Boecker & Brooks, 

2001; Owen, Doyon, Dagher, Sadikot, & Evans, 1998). El deterioro primario de 

las FE en pacientes con EP es determinante para explicar las deficiencias en el 

lenguaje (Katrien, Colmana, Marije van Beilen, Leenders & Roelien, 2009) y la 

memoria, debidas a dificultades para elaborar estrategias para organizar el 

material cuando no se presenta de manera explícita (Dujardin, Defrebvre, 

Grunberg, Becquet & Déeste, 2001) aunque tales hallazgos parecen ser 

contrarios a los hallados por Michalland (2008).  

De igual manera, la calidad de vida de los enfermos se encuentra 

comprometida por estas alteraciones cognoscitivas además de que puede 

existir una relación entre la apatía y  las alteraciones en las FE, por un 

compromiso de los circuitos fronto-subcorticales (Bottini et al.,  2009). 

 

                        Nivel 4: Autoconsciencia 
Para Johnson, Baxter, Wilder & Prigatano (2001) la evaluación adecuada 

de nuestras habilidades, creencias y emociones son un componente clave de la 

autoconsciencia. Desafortunadamente, pocos estudios se han realizado en 

contextos de patología neurológica, menos aún específicamente en EM y EP. 

Buscando determinar un correlato anatómico al pensamiento reflexivo (que en 

muchos casos se utiliza como sinónimo de autoconsciencia), se estudiaron a 

tres pacientes adultos (dos hombres y una mujer) con imágenes de Resonancia 

Magnética funcional (IRMf) donde éstos tenían que responder Si/No a una lista 

de preguntas que requerían la autoreflexión en cinco dominios: a) el cuerpo 

físico propio; b) habilidades cognoscitivas; c) funcionamiento social; d) 

funcionamiento emocional y e) creencias acerca de uno mismo, además de una 

medida de conocimiento general (por ejemplo: ―10 segundos es menos que 1 

minuto‖). Los resultados  evidenciaron que todos los pacientes mostraron 

patrones similares de activación en áreas prefrontales incluyendo zonas 
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dorsales y ventromediales junto con el cingulado posterior. Aunque la muestra 

fue pequeña, la consistencia de los hallazgos sugiere que estas regiones 

ayudan al proceso de pensamiento auto-reflexivo.  

Sin embargo, es importante recalcar que la auto-reflexión no abarca en 

su totalidad a la autoconsciencia, sino que es un componente de ella. En este 

sentido, las evaluaciones clínicas tradicionales no han podido abarcar los 

elementos globales de la consciencia que fundamentan el autoconcepto, por lo 

que integrar unidades metacognoscitivas resulta esencial.  

Cosentino, Metcalfe, Holmes, Steffener & Stern (2011) mencionaron que 

distorsiones del autoconcepto se han observados en la demencia y la 

esquizofrenia por lo que es necesario incluir tareas metacognoscitivas en 

evaluaciones dirigidas a estudiar estas alteraciones. Estos puntajes en 

personas no demenciadas pueden proporcionar información importante para 

comprender variaciones de la autoconsciencia en Alzheimer y otras 

poblaciones neurológicas.  Estos autores señalaron además, que es posible 

que en presencia de una patología se comprometan regiones cerebrales que 

presten un apoyo crítico para los procesos de autoevaluación y que éstos no 

estén influenciados --o no de manera importante-- por factores premórbidos 

como la educación, cuestión que es tema de debate.  Sin embargo, es 

importante considerar que tanto la metacognición como la autoconsciencia son 

conceptos muy amplios, por lo que futuras investigaciones podrían 

encaminarse a estudiar si estas funciones y sus correlatos pueden cambiar a lo 

largo de la vida y si variables como el nivel educativo, están influenciando o no 

a las mismas.    

En consonancia con las ideas mencionadas previamente, en los 

siguientes apartados se abordarán los diferentes niveles de consciencia y se 

intentará establecer una relación con variables como el sexo, la edad, la 

escolaridad o la ocupación, basándonos en estudios que si bien no han 

integrado a los diferentes procesos en las categorías de primer, segundo, 

tercer o cuarto nivel de consciencia, sí los han estudiado.  
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Los niveles de consciencia y su relación con las variables 
sociodemográficas.  

             Nivel 1: Alerta, atención y su relación con las variables 
sociodemográficas 

Aunque en las evaluaciones cognoscitivas se ha mencionado la 

importancia que tiene el estudio de variables como la edad, ocupación, el sexo, 

la educación o el humor, poco interés se les ha otorgado. Algunos 

investigadores han indicado que si como se señala de manera reiterada, las 

condiciones sociales pueden reflejarse en puntuaciones globales de 

funcionamiento cognitivo tales como el cociente intelectual o CI (Hackman, 

Farah & Meaney, 2011; Mezzacappa, 2004), es razonable sospechar que 

funciones cognoscitivas más básicas como la alerta estén también 

relacionadas de alguna manera con los factores sociales o sociodemográficos.  

 

Edad 

Respecto a la edad, Oken et al. (2006) indicaron que el decline cognitivo 

relacionado con la edad, se encuentra atenuado por el desempeño educativo; 

sin embargo, esta idea ha sido controversial pues otros autores han señalado 

que la influencia protectora de la educación en la vejez es limitada (Van 

Gerven, Meijer & Jolles, 2007). Daffner et al.,  (2006) al estudiar la relación 

entre la edad y el desempeño en una tarea de atención, aplicaron una 

evaluación neuropsicológica a 60 sujetos divididos en tres grupos de edad (18 

a 28; 45 a 55 y 65 a 85 años) y encontraron que aunque el grupo de sujetos 

más viejos tuvo un peor desempeño que los otros dos, al emparejarse con ellos 

en términos de su capacidad intelectual global, educación, género, status 

socioeconómico y ejecución cognoscitiva alta, no mostraron cambios 

relacionados con la edad en la manera de procesar los estímulos, es decir, que 

la edad no fue un factor decisivo en la mala ejecución en las pruebas. 

Berstch et al., (2009) mencionaron que en las personas mayores sanas 

se observa un enlentecimiento en la ejecución en tareas duales debido a cinco 

posibles causas: a) un deterioro en la materia blanca y gris del cerebro;  b) la 

pérdida en el tejido cerebral; c) la degeneración en las ramas dendríticas y 

conexiones sinápticas; d) un cambio en la concentración de los 

neurotransmisores; y e) una disminución en el metabolismo de la glucosa y el 

oxígeno cerebral. Estos autores realizaron un experimento donde compararon 
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dos grupos de sujetos sanos: el primero de entre 20 a 30 años de edad y el 

segundo de entre 60 a 70 años, buscando determinar si el flujo sanguíneo  y 

las funciones cognoscitivas estaban en función de la edad. Encontraron que la 

irrigación sanguínea en los cuatro lóbulos cerebrales se encontraba disminuida 

en las personas mayores, además de que los más jóvenes reaccionaban más 

rápido en todas las tareas, pero  este efecto era mayor en actividades 

complejas.  

Los resultados mencionados previamente parecen ser controversiales 

porque existen investigaciones recientes que apuntalan estas observaciones  y 

que añaden una disminución en la efectividad en la alerta, atención y 

funcionamiento ejecutivo en adultos mayores (Mahoney,  Verghese, Goldin, 

Lipton & Holtzer, 2010; Zhou, Fan, Lee, Wan & Wang, 2011) mientras que otras 

niegan este hecho y señalan que la edad puede tener efectos benéficos en el 

desempeño de las personas (Fernández-Duque & Black, 2006).  

           Sexo 

En términos de diferencias sexuales, en la década pasada, las 

diferencias entre hombres y mujeres respecto al funcionamiento 

neuropsicológico ha sido  ampliamente documentado; sin embargo,  cuando se 

trata de determinar la naturaleza de tales discrepancias la discusión se centra 

en si éstas son debidas a causas biológicas o a factores sociales y de 

aprendizaje. La comprensión de las diferencias debidas al sexo y problemas 

conductuales son importantes pues posibilita hacer aproximaciones más 

refinadas en el tratamiento de alteraciones comportamentales (Weiss, 

Kemmler, Deisenhemmer, Fleischhacker & Delazer,  2003). 

 Weiss et al. (2003) realizaron un estudio con 97 estudiantes (51 mujeres 

y 46 hombres) para evaluar su desempeño en medidas neuropsicológicas y las 

estimaciones subjetivas de cada sexo respecto a su ejecución en estas tareas. 

Encontraron que los hombres son mejores en habilidades visoespaciales 

mientras que las mujeres tienen gran flexibilidad en tareas lingüísticas, fluencia 

verbal, lenguaje articulado, habilidades gramaticales y el uso de oraciones más 

largas y complejas. Sin embargo, su hipótesis proponía que debido a que los 

hombres tienen más oportunidad de practicar tales habilidades visoespaciales 

es lógico encontrar este patrón, además, la estimación subjetiva en cada sexo, 
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señala que las mujeres tienden a puntuarse peor que los hombres en este tipo 

de destrezas, mientras que éstos, se califican igual que las mujeres en 

habilidades verbales, es decir, que los hombres se consideraban aptos en 

ambas tareas lo que señala que posiblemente el concepto que tienen de sí 

mismos influencie de alguna manera su desempeño. 

Aunque se conoce poco sobre las diferencias sexuales respecto a la 

atención como proceso psicológico, ha encontrado evidencia de discrepancias 

básicamente en la modalidad visual (Rupp & Wallen, 2007), sin embargo, datos 

respecto a los demás tipos de atención permanecen sin ser consistentes. Estos 

situación también se ha presentado con referencia a la reserva cognitiva.  

Nivel 2: Contenido de la consciencia y su  relación con las variables 
sociodemográficas 

Aunque no se encontraron estudios específicos que abordaran la 

aparición de algún tipo de agnosia y su vinculación a variables de tipo 

sociodemográfico, se intentó hacer un análisis de algunos casos reportados de 

anosognosia. 

Spinazzola, et al. (2008) estudiaron cuatro casos de anosognosia donde 

todos los pacientes tuvieron déficits somatosensoriales y hemiplejía 

contralesional. El paciente PR (hombre de 61 años de edad, con cuatro años 

de educación formal), SC (hombre de 69 años de edad y cinco años de 

escolaridad) y GC (mujer de 76 años con ocho años de educación) presentaron 

un infarto isquémico derecho; mientras que el paciente RS (hombre de 46 años 

de edad y 18 de escolaridad) tuvo una hemorragia cerebral derecha. Ninguno 

de ellos tuvo déficit de campo visual. En términos generales, todos fueron 

perfectamente conscientes de las dificultades motoras que presentaban, pero 

negaron la presencia de algunos problemas sensoriales que afectaran la parte 

contralesional de su cuerpo. En este sentido, ellos revelaban casos puros de 

anosognosia para hemianestesia (disminución en la sensación en alguna parte 

del cuerpo). Los pacientes PR, SC y GC mostraron negligencia visual 

izquierda, negligencia personal y alteraciones cognoscitivas medias, mientras 

que sólo uno de ellos, el paciente RS  (el cual fue el participante más joven y 

con mayor escolaridad) no presentó alteraciones espaciales, deterioro 
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intelectual, problemas de memoria o de lenguaje, por lo que se consideró el 

único caso  ―real y puro‖ de anosognosia para hemianestesia.  

No obstante, aunque se encontraron diferencias entre los participantes 

de este estudio, no queda claro si tales diferencias están determinadas por la 

patología neurológica de base (infarto vs. hemorragia) o por alguna otra 

característica (los primeros participantes tenían una mayor edad y baja 

escolaridad, mientras que el cuarto era una persona joven y con alta 

escolaridad).  

 

 

                    Nivel 3: Funciones ejecutivas y su relación con las variables 
sociodemográficas 

Los sistemas cerebrales con el desarrollo posterior de los sistemas 

cerebrales pueden tener gran susceptibilidad a influencias ambientales, pero 

específicamente la neurociencia cognitiva ha empezado a determinar qué tipo 

de estructuras encefálicas pueden ser más afectadas con las características 

económicas y sociales de los individuos. Entre estas estructuras se encuentra 

el área perisilviana y las regiones prefrontales; la primera relacionada al 

procesamiento del lenguaje y las segundas, con las funciones ejecutivas 

(Noble, McCandliss & Farah, 2007).  

 

           Edad 

Las funciones ejecutivas son muy sensibles al envejecimiento ya que los 

procesos cognitivos mediados por el lóbulo prefrontal sufren un deterioro 

considerable con la edad, evidenciado por una disminución en el flujo 

sanguíneo cerebral (Eyler, Sherzai, Kaup, & Jester, 2011) fenómeno que no 

sucede con habilidades relacionadas a áreas cerebrales más posteriores 

(Ardila & Rosselli, 2007; Daigneault, Braun, & Whitaker, 1992). 

La teoría del “envejecimiento del lóbulo frontal”, establece que los 

procesos cognitivos relacionados con esta región son los primeros en sufrir el 

deterioro por la edad avanzada (Dempster, 1992; Hazlett et al., 2010; West, 

1996).  
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Se estudió la planeación, a través del rendimiento de personas mayores 

en la Torre de Hanoi. Los resultados obtenidos mediante un diseño longitudinal 

demostraron pocos cambios en la ejecución de la tarea en los participantes de 

entre 30 y 60 años pero sí cambios importantes relativos a la lentificación de 

ejecución y errores después de los 65 años (Rönnlund, Lövdén, & Nilsson, 

2008).  

Por otra parte, utilizando la prueba de Stroop (Burgess & Shallice, 1996), 

se encontró un déficit en el funcionamiento inhibitorio de un grupo de personas 

de edad avanzada al compararlo con el rendimiento de un grupo de jóvenes 

(Belleville, Rouleau, & van der Linden, 2006). En cuanto a la flexibilidad 

cognoscitiva en la población de personas mayores, ha sido estudiada a través 

de la prueba de Clasificación de Tarjetas de Wisconsin (WCST) y se halló 

efectos de la edad avanzadas en pruebas de flexibilidad cognoscitiva, aún 

teniendo en cuenta los efectos de la velocidad motora y perceptual (Wecker, 

Kramer, Hallam, & Delis, 2005). 

 De igual manera, se ha reportado que las FE tienden a declinar con el 

envejecimiento, siendo la década más sensible a estos cambios la de los 60 a 

los 70 años. La mayoría de los estudios realizados son de tipo transversal, 

dificultándose el control de variables de tipo generacional y educativo, aunque 

se evidencia la necesidad de diseños longitudinales para comprender mejor los 

cambios producidos en las FE con el paso del tiempo y sus correlatos con las 

modificaciones a nivel cerebral (Bouazzaoui et al., 2010; Rosselli, Jurado & 

Matute, 2008). 

En este sentido, se ha encontrado que la habilidad para cambiar las 

operaciones mentales es un aspecto esencial de las FE que se desarrollan en 

la infancia y adolescencia temprana y que determina en gran medida la 

capacidad de los individuos adultos de adaptarse a las condiciones cotidianas 

(Morton, Bosma & Ansari, 2009). Estos autores diseñaron un experimento para 

verificar los cambios en la actividad cerebral asociada con el cambio en una 

dimensión de clasificación en personas de entre 11 a 13 años y de 19 a 25 

años. Entre los principales resultados se encontró que la inteligencia está 

relacionada con el FE, además de la relación de la corteza prefrontal y una 

activación diferencial en los sujetos más jóvenes respecto a los mayores. 
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Se ha mencionado que la educación tiene un efecto protector en los 

cambios cognitivos y en la atrofia del lóbulo frontal debido a la edad (Meguro et 

al., 2009), lo que a su vez implica que esta variable tiene un efecto directo en 

las funciones ejecutivas (Rodríguez & Sánchez, 2004).   

 

              Nivel 4: Autoconsciencia y su relación con las variables    
sociodemográficas 

Buscando una relación entre autoconsciencia y variables de tipo social, 

Ruipérez & Belloch (2003) realizaron un estudio usando la escala de 

Feningstein, Scheier & Buss (1976)  en una población psiquiátrica de 145 

pacientes con: a) fobia social (n= 25); b) desorden de pánico (n= 22);  c) 

ansiedad generalizada (n= 34);  d) depresión mayor (n=15);  e) distimia (n=16);  

y los compararon con una muestra de 33 personas sanas tratando de hallar 

una alteración en la autoconsciencia como fundamento de cuadros clínicos 

diferentes. Hallaron que el nivel cultural es un prerrequisito para desarrollar la 

introspección, es decir, que hay una importante asociación entre el nivel 

educativo y la autoconsciencia (tanto de aspectos privados como públicos y la 

autorreflexión). Además, la depresión estuvo más relacionada con la 

autoconsciencia de tipo público; sin embargo, la conclusión más interesante 

que pudo extraerse de este estudio es que es necesaria la re-conceptualización 

del constructo y en consecuencia, la construcción de instrumentos válidos que 

incluyan factores culturales en ellos pues estos pueden influenciar los datos 

hallados en los niveles de autoconsciencia. 

von Gemmingen, Sullivan & Pomerantz (2003) investigaron en una 

población de 107 estudiantes universitarios, los niveles de paranoia y su 

relación con la autoconsciencia. Encontraron que los sujetos con niveles 

medios de paranoia son proclives a desarrollar aburrimiento y presentan 

elevados niveles de consciencia interna y de autorreflexión, es decir, estas 

personas no son sensibles a cambios en sus emociones y tienden a fijarse en 

ellos mismos y en sus vidas de manera excesivamente crítica. Otro hallazgo 

importante fue la diferencia dependiendo del género, presentando los hombres 

mayores niveles de aburrimiento y paranoia que las mujeres, además de que la 

edad pudo haber influenciado los resultados. 
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                    Edad  

De la misma manera, se ha establecido que las habilidades 

metacognoscitivas van deteriorándose con la edad. Específicamente, se ha 

mencionado que la TOM parece ir en decremento con la edad. Phillips et al. 

(2011) mencionan que posiblemente, los cambios apreciados en tareas que 

hacen referencia a la TOM se vinculan con las modificaciones que sufre el 

lóbulo frontal, específicamente la corteza prefrontal medial (CPM), la cual 

puede estar involucradas en el mantenimiento y comparación de múltiples 

perspectivas y que es un componente crucial en la comprensión de la creencia 

de los otros. Estos autores también mencionan la estrecha vinculación de la 

TOM con las funciones ejecutivas y la edad.  

La información revisada anteriormente señala que, probablemente en las 

patologías tanto neurológicas como psicológicas o psiquiátricas, los niveles de 

consciencia se afecten de forma diferente, y que estas dificultades pueden 

vincularse también con factores sociales y culturales. Además, indica que 

niveles muy altos de autoconsciencia pueden ser perjudiciales para las 

personas, aunque esta tesis debe ser estudiada con mayor profundidad para 

establecer conclusiones sólidas. 

 De la misma manera, un elemento que es necesario considerar en toda 

evaluación de la consciencia y desempeño cognitivo y que, se considera un 

criterio de inclusión – exclusión relevante en la investigación en este campo es 

el humor de los pacientes, por lo que el punto siguiente está dedicado a ello, 

por lo que el siguiente apartado aborda este tema.  

 

 
Factores motivacionales en la evaluación de la consciencia 

Cuando se habla de la consciencia, se asume que es un proceso 

cerebral complejo, y en general, se tiende a concluir de manera automática que 

los animales carecen de ella. Ciertas posiciones ontológicas, asumen que ésta 

solamente se basa en las capacidades de razonamiento lógico/abstracto 

mediados por el lenguaje, sin embargo, una base fundamental para su 

desarrollo se encuentra en la distinción de formas primarias, secundarias y 

terciarias de ésta (Panksepp, 2005).  



Alteraciones de consciencia en diferentes patologías neurológicas 
 

69 
 

Desde el punto de vista antropocéntrico, la consciencia como proceso 

global, se encontraría sólo ligado a la especie humana, ya que las capacidades 

semánticas (propias de la especie), que mediatizan los pensamientos, 

adicionan un nivel de complejidad mayor a este proceso (Luria, 1984; Simón, 

2001). Sin embargo, Panksepp (2005) señaló que la consciencia también se 

encuentra condicionada de alguna manera por las emociones y en 

consecuencia, este factor debe considerarse en cualquier investigación sobre 

ésta.  

Los factores emocionales y motivacionales se relacionan con las 

alteraciones en del arousal, de la percepción y la autoconsciencia (Prigatano, 

1988). La experiencia emocional subjetiva es un factor crucial en la valoración 

de entidades médicas (Synder & Nussbaum, 2000). Particularmente la 

depresión debe ser considerada por su estrecha relación con el desempeño 

neuropsicológico en procesos que llevan implícito esfuerzo mental, por 

ejemplo, la atención, la memoria y funciones ejecutivas, además de su 

vinculación con la capacidad de insigth (Westheide et al.,  2007). Además de 

ello, la depresión se menciona como un síntoma relevante en los pacientes con 

EM y en otras patologías neurológicas (Rabinowitz & Arnett, 2009). 

En este sentido, cabe hacer una diferenciación entre emociones, afecto 

y humor ya que de manera arbitraria se utiliza un concepto u otro en las 

investigaciones, estas distinciones se observan en la tabla 5. 

Tabla 5. Diferencias entre emociones, afecto y humor. 

Concepto Definición 

Emociones El término incluye al afecto, cambios fisiológicos, cognitivos y conductuales además de la 

expresión de tales estados. La experiencia y expresión de la emoción está relacionada a 

eventos medioambientales específicos o representaciones cognoscitivas de un evento. Su 

función es señalar la presencia de una situación ambiental relevante para la persona y la 

prepara para una acción específica (Snyder & Nussbaum, 2000) 

Afecto Es un sentimiento respecto a una experiencia subjetiva específica que es muy difícil de 

describir verbalmente pero que contiene distintos aspectos algunos que se vinculan de 

manera importante a eventos corporales y a otros estímulos externos. Son las emociones 

o sentimientos según las expresa el paciente y los observan los demás (Feinberg & Farah, 

2002).  



Alteraciones de consciencia en diferentes patologías neurológicas 
 

70 
 

Humor Es una experiencia subjetiva informada por el paciente y es más duradero que un estado 

emocional o afectivo (Paelecke-Habermann, Pohl & Leplow, 2005; Ressler, 2004; 

Vuilleumier et al., 2002) y que podría alterar el flujo sanguíneo cerebral (Westheide et al., 

2007) 

 

El humor está definido como un estado más difuso y generalizado que 

no tiene un objeto específico o referente asociado con esta experiencia. 

Mientras la mayoría de los individuos pueden de manera general identificar el 

objeto o situación de su estado emocional (felicidad respecto a algo o tristeza 

respecto a otra cosa), las personas que tienen alguna dificultad en este 

aspecto, se sienten presionados para identificar la razón específica para su 

estado de humor (la causa de su tristeza o felicidad).  

Habiendo realizado la revisión acerca del concepto de consciencia 

(Capítulo1), delineado el modelo jerárquico de la consciencia de Stuss et al. 

(2001) (Capítulo 2) y en el Capítulo 3 la manera cómo se ha estudiado la 

consciencia en las enfermedades neurológicas y su vinculación especialmente 

con la EM y la EP por ser éstas dos condiciones prototípicas, el siguiente 

apartado aborda la metodología a seguir para la realización del presente 

estudio. 



Alteraciones de consciencia en diferentes patologías neurológicas 
 

71 
 

MÉTODO 

Justificación  
La consciencia es un aspecto primordial de nuestra vida, y este proceso 

que integra información procedente de distintos analizadores para combinarlos 

en una representación completa del mundo tanto interna como externa 

(Salvador, 2009), puede alterarse en algunas patologías neurológicas y 

psiquiátricas (Bisiach, 1999;  Cocchini et al. 2002;  Gazzaniga, 2004; Venneri & 

Shanks, 2004; Ramachandran, 2007).  

En la actualidad, las enfermedades neurológicas son eventos cotidianos 

en los servicios de salud, y  muchas de ellas, llevan implícitas por las 

características propias de la enfermedad, afectaciones en los distintos niveles 

de consciencia lo que interfiere en gran medida, el desempeño de estos 

pacientes en su vida laboral, social, personal, además su tratamiento implica un 

aumento en el gasto que se debe realizar para atender a esta población, por lo 

que queda clara la importancia de estudiar este fenómeno (Caballero, 2007; 

Wilson, Coleman, & Pickard, 2008; Zarza et al., 2007; Zeman, 2001) y proponer 

abordajes más integrales al mismo.  

La presente investigación estudió de qué manera se altera la 

consciencia en pacientes que presenten alguna enfermedad neurológica 

crónica utilizando dos entidades prototípicas en la clínica neurológica: la EM y 

la EP por medio del modelo de Stuss et al. (2001) e incorporando el análisis de 

las  variables sociodemográficas, pues se ha observado en diferentes estudios 

que no en todas las entidades neurológicas, la consciencia se altera de la 

misma forma (Adams & Ropperl, 2000; Damasio & Damasio, 1998; Henke et 

al., 2003; Kenealy et al., 2000; Newman et al., 2003; Sieb, 2004). Además, 

considerando que se realizó una distinción entre los distintos niveles de 

consciencia, fue posible determinar cuál de ellos se encuentra afectado en qué 

patología y qué repercusión tiene una variable en particular (edad, sexo, 

escolaridad, ocupación).   

El hecho de comparar en estas enfermedades las variables señaladas, 

abre la posibilidad de encontrar algún factor que influya de forma determinante 

en la afectación de la consciencia, lo cual permitiría establecer cómo se 
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vinculan éstas en los distintos niveles de consciencia para en su caso, 

proponer una nueva manera y más eficaz de abordar el fenómeno. Las 

implicaciones prácticas de tales hallazgos llevarían a un aumento en la 

comprensión científica del concepto, lo cual mejoraría su aplicación en el 

estudio y tratamiento de alteraciones médicas de naturaleza crónica, muchas 

de las cuales resultan en afectaciones de la consciencia. De esta manera, 

nuevos programas de intervención podrían desarrollarse para mejorar la 

calidad de vida de los pacientes y así también, poder disminuir los gastos en 

servicios de salud que se erogan tanto a nivel particular (por cada familia o 

persona enferma) como institucional por tales conceptos. Optimizar el 

desempeño en la vida diaria de los enfermos neurológicos es la meta 

perseguida y deseable en todo servicio de salud, conocer qué tipo de variables 

inciden en las alteraciones de la consciencia en estos pacientes nos ayudaría a 

plantear una manera de perfeccionar nuestros tratamientos.  

 

Pregunta  de investigación  

             ¿Existe una relación entre las alteraciones de la consciencia y las 

variables sociodemográficas en un grupo de pacientes con EP y en uno con 

EM? 

 

Objetivo general  
Determinar si existe una relación entre las alteraciones de la consciencia 

y las variables sociodemográficas (edad, sexo, escolaridad y ocupación) en un 

grupo de pacientes con EP y en uno con EM.  

 
Objetivos específicos 

Determinar:  

1. Si existe una relación entre la esclerosis múltiple (EM) y alteraciones en 

los diferentes niveles de consciencia 

2. Si existe una relación entre la enfermedad de Parkinson (EP) y 

alteraciones en los diferentes niveles de consciencia 
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3. Si existe una relación entre las alteraciones en los diferentes niveles de 

consciencia y las variables socio-demográficas  en pacientes con EM y 

EP.  

          
Participantes 

Se evaluó a un grupo de 30 pacientes con diagnóstico definitivo de EP y 

un grupo de 30 pacientes con diagnóstico definitivo de EM. Ambos grupos de 

participantes fueron captados en el Hospital General de Texcoco y en distintas 

asociaciones a los que estos enfermos asistían. 

 

Procedimiento 
Este estudio se dividió en dos momentos distintos:  

Fase I: Diseño y validación del instrumento de medición necesario para 

poder evaluar a los grupos de estudio. 

Fase II: Evaluación de los grupos clínicos. 

 

A continuación se describe la metodología usada en cada fase. 
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FASE I. CONSTRUCCION Y  VALIDACIÓN DE INSTRUMENTOS. 

Justificación 
La autoconsciencia implica la reflexión acerca de la consciencia propia 

(Edelman & Tononi, 2005; Primbram & Martín, 1995) y aunque se han 

desarrollado algunos instrumentos que se enfocan a la evaluación de la 

autoconsciencia, donde uno de los más sobresalientes es el creado por 

Feningstein, et al. (1976), algunos autores han señalado la necesidad de una 

re-conceptualización teórica del constructo, lo que a su vez involucraría la 

creación de nuevos instrumentos para evaluar la autoconsciencia (Ruipérez & 

Belloch, 2003).  

En este sentido, a pesar de haberse detectado esa necesidad, pocos 

estudios se han dedicado a abordar tal problemática. Así, es necesario 

desarrollar un instrumento que integre diversas dimensiones que abarquen a la 

autoconsciencia como un constructo complejo y que incluya también a la 

conducta volitiva. La volición es la capacidad de elegir entre planes de acción 

voluntarios (Nachev, Rees, Parton, Kennard, & Husain, 2006) y es el marco de 

la actividad humana que presupone la regulación de su conducta, el dominio 

sobre sí mismo. Ambos conceptos, autoconsciencia y volición constituyen 

elementos cruciales en la actividad del hombre en general (Nachev et al., 

2006), y sobre todo, en el contexto de un proceso rehabilitatorio.  

En muchas ocasiones, el déficit en la autoconsciencia, parece ser de 

una importancia menor aún cuando se vincula estrechamente con el proceso 

de recuperación. El mejoramiento de la capacidad de autoconsciencia en los 

pacientes con daño neurológico implica a su vez un aumento en sus 

posibilidades de integración y ajuste social (Caballero et al.,  2007). 

El principal motivo al construir este cuestionario para valorar el nivel de 

autoconsciencia en adultos mexicanos (17 a 70 años) se debe a la poca 

disponibilidad de un instrumento en el ámbito clínico que evalúe tal constructo, 

tomando como referencia las dimensiones que abarca el mismo 

(autoconsciencia, volición, autorreflexión, autoreconocimiento y Teoría de la 

Mente). La decisión de diseñar y validar una herramienta de este tipo en 

población mexicana se tomó basándose en la tesis de que la autoconsciencia 

es un proceso que se encuentra influenciado por factores como creencias y 
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valores, por lo que el desarrollo e implementación en la población que se 

tomará como referencia, proporcionará mayor legitimidad a los resultados.  

La importancia de desarrollar este instrumento, estriba en la poca 

disponibilidad de herramientas clínicas para evaluar la autoconsciencia en 

pacientes que no sean de habla inglesa (la mayoría de los instrumentos se han 

diseñado en E.E. U.U.) y que integren particularidades de nuestro contexto. Los 

resultados obtenidos en esta escala podrían ser aplicables en condiciones 

neurológicas y psiquiátricas, así como permitir una mejor comprensión de la 

relación entre la denominada cognición social (Allport, 1985) –habilidades 

necesarias para tener éxito en nuestras interacciones sociales-, la emoción y la 

autoconsciencia (Newen, Vogeley & Zinck, 2008). 

 
Objetivo general 

1. Construir un instrumento que evalúe la autoconsciencia en población 

mexicana. 

Objetivos específicos 

1. Determinar las dimensiones de la autoconsciencia.  

2. Definir los indicadores de las distintas dimensiones.  

3. Construir los reactivos.  

4. Validar el instrumento. 

 

Identificación de variables 

1. Autoconsciencia  
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Definición de variables  

Autoconsciencia. 

Definición conceptual. Capacidad de los sujetos a dirigir la atención 

propia hacia uno mismo, esto ocurre cuando un organismo se enfoca tanto en 

el ambiente interno y externo, lo que origina una reflexión que se basa en el 

procesamiento de información propia, lo cual requiere una representación de 

uno frente a los demás, permitiendo la comprensión de nuestra propia conducta 

y la de los otros en términos de deseos y creencias. De la misma forma, lleva a 

la auto-detección en el pasado y el futuro para poder planificar las actividades 

cognoscitivas. Desde esta perspectiva, se distinguen aspectos públicos y 

privados del yo. Los de tipo privado consisten de eventos no observables 

externamente por ejemplo la emoción, sensaciones fisiológicas, valores, 

motivos, etc., mientras que los públicos son atributos visibles como la conducta 

y la apariencia física (Morín, 2006; Panksepp, 2005; Zeman, 2001).  La 

autoconsciencia es el nivel de integración más alto de la consciencia (Edelman 

& Tononi, 2005). Es el proceso que permite la transformación simbólica-

lingüística de simples pensamientos y recuerdos de experiencias vividas en 

formas cualitativamente más complejas (Panksepp, 2005) 

 
Procedimiento 

Paso 1. Definición de dimensiones 
Se definieron a priori las dimensiones del instrumento de 

autoconsciencia en función de la literatura consultada. De esta manera se 

decidió integrar las siguientes dimensiones: 



Alteraciones de consciencia en diferentes patologías neurológicas 
 

77 
 

a) Autoconsciencia: La autoconsciencia implica una reflexión de los eventos 

pasados, presentes y futuros del individuo, de los sentimientos que le generan 

las situaciones a las que se enfrenta, de sus capacidades y de su historia, 

además de una visión anticipatoria de los eventos para guiar la conducta 

dentro de un contexto (Panksepp, 2005).  

b) Volición: Es un proceso que involucra el querer o tener la voluntad de 

realizar ―algo‖ una actividad encaminada hacia un fin u objetivo, además de 

tener el concepto,  noción o acción futura de esa necesidad (Salvador, 2006). 

Es decir, el análisis de las metas y el contexto del problema en cuestión. En 

esta categoría se incluye la motivación, iniciativa, formular deseos y metas. La 

conducta volitiva tiene dos precondiciones: a) la motivación que implica la 

habilidad para iniciar la actividad y b) la consciencia de sí mismo, tanto 

psicológica como en relación con un entorno (Lezak, 2008; Nachev et al, 

2006). 

c) Auto-reflexión: Análisis que el propio individuo puede realizar acerca de sus 

motivaciones, ideas y conductas y la posible modificación de las mismas en 

función de las circunstancias.  

d) Auto-detección: Señala la consciencia de los estímulos los cuales hacen 

contacto directamente con el cuerpo de las personas. Asimismo, abarca la 

información propioceptiva, la cual influye en nuestra imagen corporal y nos 

proporciona información acerca de nuestra situación orgánica (hambre, sed, 

frío, etc.) y del organismo propio, es decir, también alude a la habilidad para 

reconocer nuestro cuerpo, es decir el auto-reconocimiento (Zeman, 2001) 

e) Teoría de la mente: Se refiere a la habilidad para comprender y predecir la 

conducta de otras personas, sus conocimientos, sus intenciones y sus 

creencias, para que en consecuencia, se puedan implementar y manipular 

éstos (Tirapú, Pérez, Erekatxo & Pelegrín, 2007; Zeman, 2001). Según Morín 

(2006), la TOM forma parte de la consciencia en tanto que permite la 

construcción de modelos mentales de uno mismo y de otras personas e 

incluye el acceso a conocimientos autobiográficos, es decir, que con base en 

nuestros estados mentales propios, uno puede inferir la existencia de 
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experiencias similares en otros y desarrollar un modelo mental de la vida 

interior de las personas (Morín, 2006). Desde esta perspectiva, la TOM como 

habilidad metacognitiva, permite a los individuos asumir que las demás 

personas tienen  una consciencia como la suya. 

 
Paso 2. Establecimiento de indicadores 

Una vez definidas las dimensiones del instrumento, se establecieron los 

indicadores de las mismas. La tabla 6 presenta las dimensiones y los 

indicadores que se fijaron en cada una de ellas (para ver la definición de los 

indicadores consúltese el Glosario).  

Tabla 6. Dimensiones e indicadores del instrumento de autoconsciencia.  

Dimensión Indicadores 

a) Auto-consciencia 
1. Sentimientos 

2. Visión anticipatoria 

3. Capacidades propias del individuo 

4. Reflexión de los eventos 

b) Volición 1. Motivación 

2. Iniciativa 

3. Formulación de deseos 

4. Formulación de metas 

c) Auto-reflexión 
1. Análisis situacional 

2. Análisis de los motivos propios 

3. Análisis de las conductas propias 

4. Análisis de las ideas propias 

d) Auto-detección 1. Sensaciones y necesidades internas y externas 

2. Reconocimiento del propio cuerpo 

e) Teoría de la mente 
1. Empatía 

2. Pensamiento abstracto 

3. Pensamiento deductivo 

 
 

 

 

 

 



Alteraciones de consciencia en diferentes patologías neurológicas 
 

79 
 

Paso 3. Construcción de reactivos y validez de contenido 

Una vez definidas las dimensiones y establecidos los indicadores, se 

formularon los reactivos de cada una de ellas. Estos se crearon atendiendo las 

recomendaciones estipuladas para la estructuración de ítems (Nunally & 

Bernstein, 1995). Posteriormente, tres dictaminadores neuropsicólogos 

señalaron qué tipo de reactivos debían diseñarse y someterse al jueceo de 

expertos.  

De esta manera, como siguiente paso y para asegurar la validez de 

contenido, participaron siete psicólogos o neuropsicólogos de la UNAM quienes 

se encargaron de dictaminar y seleccionar las afirmaciones que se incluirían en 

el instrumento que sería sometido a validación. Al alcanzarse un 90 % de 

acuerdo entre ellos, se consideraba que la afirmación cumplía con los 

requisitos para formar parte del instrumento.  Las afirmaciones fueron 

analizadas tanto en pertinencia como en estructuración sintáctica para 

asegurar su idoneidad, por lo que las que no cumplieron estos requisitos se 

eliminaron o fueron modificadas. Para establecer cuáles eran los mejores 

reactivos se consideró su redacción con el objetivo que fueran fácilmente 

comprendidos y que estuvieran en consonancia con la definición del constructo 

(Geisinger, 1994). Posteriormente, los ítems se ordenaron de manera azarosa 

pero dentro de la misma dimensión que le correspondía para obtener el 

instrumento que se sometió a validación en el siguiente paso. 

La tabla 7 indica las dimensiones incluidas en el instrumento de 

autoconsciencia, las características de dicha dimensión y el número original de 

reactivos incluidos en cada una de ellas y el número final después del jueceo.  
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Tabla 7. Dimensiones del instrumento de autoconsciencia y 
características de los reactivos de cada una de ellas.  

Dimensión Características de los 
reactivos  

Número de ítems incluidos 
originalmente 

Número final de 
ítems incluidos 
para validación 

    

a) autoconsciencia Los reactivos se diseñaron 
en función de un continuo 
psicológico.  

23 afirmaciones  10 

b) Volición Los reactivos se diseñaron 
en función de un continuo 
psicológico  

49 afirmaciones iniciales 22  

c) auto-reflexión El instrumento se diseñó 
en función de los incisos c, 
d y e. Fue una escala tipo 
Likert con cuatro opciones 
de respuesta siendo estas 
opciones ―Nunca‖, ―Casi 
nunca‖, ―Casi siempre‖ 
―Siempre‖. Estas opciones 
fueron consideradas más 
pertinentes debido a la 
redacción de los reactivos 
y porque los investigadores 
consideraron que esta 
escala temporal de 
medición reflejaba de 
mejor manera el constructo 
de interés. 

45 21 

d) auto-detección 45 19 

e) teoría de la mente 67 (por ser la dimensión 
aparentemente más 
compleja y haberse 
obtenido una mayor 
cantidad de indicadores) 

22 

   

 

 

Paso 4. Validación  

Participantes 

Se aplicó la escala a una población abierta para analizar sus 

propiedades psicométricas. La muestra quedó integrada de 322 participantes 

voluntarios (Kerlinger & Lee, 2002).  Se incluyeron hombres y mujeres de 

diferentes edades, nivel de escolaridad, sexo y ocupación (52% mujeres y 48 % 

hombres), con edades entre los 17 y 70 años; tales participantes fueron 

captados en diferentes contextos (escolar, familiar, trabajo, etc.), sin historia de 

enfermedad neurológica que quedó verificada con la aplicación del 

Cuestionario de antecedentes neurológicos y psiquiátricos (Salvador & Galindo, 

1996). Se excluyeron a las personas que mostraron datos de 

farmacodependencia, retraso mental o dificultades de aprendizaje puesto que 

los instrumentos requerían la completa comprensión de cada una de las 
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afirmaciones a probar. Se eliminaron aquellas aplicaciones que no fueron 

respondidas en su totalidad o que carecían de algún dato socio-demográfico 

incluido en el mismo. 

Para la validación del instrumento, se siguieron los parámetros de 

Carretero-Dios & Pérez (2005) y Reidl (2010) que indican que se deben realizar 

por lo menos cinco aplicaciones por reactivo  y considerando que para que los 

resultados en las pruebas permanezcan estables no deben de ser menos de 

200 aplicaciones (Nunally & Bernstein, 1995). 

Uno de los aspectos trascendentales para la presente investigación es el 

papel que tienen las características sociodemográficas (variables  de  

naturaleza  biológica,  clasificación  socioeconómica  o  de naturaleza cultural, 

que dividen a las personas en diferentes grupos [Orduña et al., 2002]), la tabla 

8 presenta estas variables en los participantes durante la validación del 

instrumento.  

 

Tabla 8. Datos sociodemográficos de los participantes en la validación del 

instrumento.  

 Participantes   

n Media edad DE edad Media escolaridad DE escolaridad Mujeres Hombres 

 

322 

 

30 

 

9 

 

14 

 

3 

 

52% 

 

48% 

 

Procedimiento 

Una vez obtenido el instrumento final, se contactó con las personas 

que aceptaron responder al mismo en diferentes centros (educativos, laborales, 

familiares) y de manera grupal se les explicó la naturaleza del estudio, es decir, 

que se buscaba validar estos instrumentos y que por tal motivo se requería su 

participación. También se les indicó que el tiempo aproximado para contestar 

éste era de 20 minutos.  Al ser obtenido el consentimiento, se proporcionó el 

instrumento y un lápiz para que los respondieran, haciéndoles énfasis en que 
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debían contestar como lo indican las instrucciones pero sobre todo, leyendo 

con detenimiento cada uno de los reactivos. Puesto que es necesario que 

todos los reactivos fueran respondidos y comprendidos en su totalidad, el 

aplicador permaneció al lado de los participantes por si surgía alguna duda al 

respecto. Una vez finalizada la aplicación, se revisaron los instrumentos para 

verificar que no faltaran  reactivos por responder. Por último, se agradeció su 

participación. 

Tipo de estudio   

De campo, exploratorio  (Kerlinger & Lee, 2002), debido a que la 

investigación se efectuó en un escenario real y se validaron los instrumentos a 

emplear. 

Tipo de diseño  

No experimental de una sola muestra (Kerlinger & Lee, 2002). 

Instrumento  

1. Cuestionario de autoconsciencia. 

2. Cuestionario de antecedentes neurológicos (Salvador & Galindo, 1996). 

 
Análisis realizados 

Se realizaron los siguientes análisis:  

1. Para las dimensiones de auto-consciencia y volición (dimensiones 

a y b) se realizó un jueceo de expertos. 

De manera específica, para la escala unidimensional de autoconsciencia 

(dimensión a) se usó el método de pares comparados desarrollado por 

Thurstone (1929). Todas las respuestas de los jueces para cada reactivo del 

instrumento se capturaron  en múltiples matrices diseñadas en el programa 

Excel. Se comprobó que todos los jueces hubieran respondido a cada una de 

las afirmaciones para asegurarse que el continuo generado a partir del 

procedimiento seguido fuera auténtico. Los valores asumidos en el continuo 

psicológico indican el peso que cada afirmación recibe dentro del concepto, es 

decir, qué tan importante se estima que es cada reactivo en relación a la 
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autoconsciencia como autorreflexión. El continuo obtenido se puede apreciar 

en el Apéndice A (tabla 27). Es necesario mencionar que de las 10 

afirmaciones iniciales sólo se eliminó un reactivo por lo que la dimensión final 

quedó conformada por 9 reactivos.   

Posteriormente, se integraron en la versión final del instrumento los 

reactivos que formaron el continuo psicológico y se ordenaron de manera 

azarosa para ser aplicados a los participantes. En el Apéndice A se puede 

apreciar algunos ejemplos de los reactivos del instrumento final.  

 

       2. Para la dimensión de volición (inciso b), los 22 reactivos 

diseñados y seleccionados, se acomodaron en diadas y abarcaron 11 

intervalos de respuesta, identificadas con las letras A hasta la letra K. Los ítems 

se listaron de tal manera que iban del intervalo menor al mayor. De esta 

manera, se construyó el instrumento para la evaluación de los jueces el cual, 

además del constructo a medir, incluía las instrucciones y un ejemplo de lo que 

se pedía hicieran éstos.  

Los datos recabados se copiaron en diversas matrices creadas en el 

programa Excel basadas en el método de intervalos sucesivos propuesto por  

Thurstone (1929), para determinar qué reactivos serían incluidos en el 

instrumento final con base en los valores obtenidos. Los reactivos que tuvieron 

una menor dispersión respecto al jueceo que se hizo de ellos formaron parte de 

la versión final. De esta manera, se obtuvo el continuo psicológico de este 

instrumento el cual se muestra en el Apéndice A (tabla 28) y algunos ejemplos 

del instrumento final se presentan en el Apéndice A.  

3. Para las dimensiones de auto-reflexión, auto-detección y teoría de 

la mente, se aplicó un análisis factorial ya que estas tres dimensiones se 

consideraron como componentes de la autoconsciencia. Se usó estadística 

multivariada con el propósito de evaluar sus características psicométricas. Para 

estimar la confiabilidad se utilizó el método de consistencia interna alfa de 

Cronbach (α). El análisis factorial realizado tuvo como propósito  probar la 

validez del constructo. Las respuestas de cada aplicación se vaciaron a una 

base de datos identificando aquellos en los que debía realizarse una 



Alteraciones de consciencia en diferentes patologías neurológicas 
 

84 
 

recodificación. El análisis se realizó con el programa SPSS 15.0. En la tabla 9 

se presentan los factores obtenidos en el análisis.  

 
 
Tabla  9. Factores finales y varianza total explicada 

Factor 
Suma de las saturaciones al 

cuadrado de la rotación 

  
Total 

% de la 
varianza 

% 
acumulado 

1 5,195 24,737 24,737 

2 1,469 6,994 31,731 

3 1,347 6,413 38,144 

4 1,194 5,687 43,831 

5 1,094 5,209 49,040 

6 1,033 4,918 53,958 

 

Los seis factores encontrados después de realizar el análisis factorial en la 

escala multidimensional de autoconsciencia se mencionan en la Tabla 10.  

 

Tabla 10. Factores finales al realizar la factorización y su categorización. 

Factor Proceso al que hace referencia 

  

1 Autorreflexión 

2 Autodetección  

3 Autodescripción  

4 Acción efectiva  

5 Autoreconocimiento  

6 TOM  
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Una vez obtenidos los factores finales y determinados los reactivos que 

componían cada factor, se diseñó la versión final del instrumento para ser 

aplicado en la siguiente fase del estudio. Al haberse obtenido la validez de 

contenido (para los unidimensionales), se aplicaron estos instrumentos en 

población abierta a 322 personas analizando las variables de edad, escolaridad 

y sexo en cada uno de ellos. En un primer momento se realizó una t de Student 

para cada instrumento y verificar resultados globales. Posteriormente, con el fin 

de determinar si existían diferencias en la selección de los reactivos por parte 

de los participantes, se aplicó un análisis tipo modelo lineal generalizado.  

Ejemplos de las afirmaciones incluidas en la versión final del instrumento se 

observan en el Apéndice A.  

 

Resultados 

A manera de resumen, la tabla 11 describe los resultados obtenidos en 

el instrumento diseñado, es decir, la dimensión o dimensiones a las que hace 

referencia, el método de construcción seguido, las afirmaciones iniciales 

incluidas y el tipo de validez.   

 

Tabla 11. Características principales de cada dimensión de la escala 
diseñada y validada en la fase 1. 

Escala Dimensión Método de 
construcción 

Número de 
afirmaciones 

Tipo de 
validez  

     

Autoconsciencia Autoconsciencia Pares 
comparados 

10 pares de 
afirmaciones  

 

De contenido 

Volición Conducta voluntaria Intervalos 
sucesivos 

22 con 11 
intervalos de 
respuesta 

 

De contenido 

Autoconsciencia 1. Autorreflexión 
2. Autodetección 
3. Teoría de la Mente 

 

Escalamiento 
tipo Likert 

62 con cuatro 
opciones de 
respuesta 

De 
constructo 

 

Como se mencionó anteriormente, a pesar que tanto la escala de 

autoconsciencia-autorreflexión como la de volición contaban ya con la validez 



Alteraciones de consciencia en diferentes patologías neurológicas 
 

86 
 

que les otorgó el jueceo, se consideró pertinente aplicar ambos instrumentos a 

301 personas neurológicamente sanas para conocer el comportamiento de 

éstos y tener información acerca de cómo se presentan ambas dimensiones en 

población sin daño neurológico considerando las variables de sexo, edad y 

escolaridad. A continuación se establecen estos resultados. 

1. La autoconsciencia y la volición se analizaron usando las 

características sociodemográficas (sexo, edad, escolaridad) y realizando una t 

de Student para observar diferencias en las medias obtenidas de manera 

global en los grupos establecidos. Cada variable tuvo dos valores: 1) Sexo: 

Femenino/ Masculino; 2) Edad: Menores de 30 años/ Mayores de 30 años; y 

3) Escolaridad: Con menos de 12 años de escolaridad/ Con más de 12 años 

de escolaridad.  

De esta manera, en cuanto al sexo, se encontró que los hombres 

puntuaron más alto que las mujeres en ambas dimensiones. La tabla 12 

presenta estos resultados.  

 

 

Tabla 12. Resultados de la t de Student  por sexo en población sana. 

Valores promedio 
obtenidos 

Autoconsciencia Volición 

 
Mujeres 

 
2,65 

 
DT= 0,64 

 
9, 61 

 
DT= 0,97 

Hombres 2,8 DT= 0,59 9,88 DT= 0,88 
  t (298)= -2,08  T (298)= -

2,43 
  p= 0,038  p= 0,016 

DT= desviación típica  

 

Los datos obtenidos al analizar ambos instrumentos indican que tanto la 

autoconsciencia como la volición parecen ser sensibles a la variable sexo  

mientras que la edad y la escolaridad parecen no influenciar en las 

puntuaciones alcanzadas por los participantes sanos.  

2. Posteriormente, se hizo una correlación entre las puntuaciones 

obtenidas en los instrumentos unidimensionales de volición y 

autoconsciencia-autorreflexión para determinar si existía una vinculación entre 
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éstos. Se encontró una correlación muy fuerte entre ambos instrumentos 

como se observa en la tabla 13.   

 

Tabla 13. Correlación entre las puntuaciones entre autoconsciencia y 

volición.  

Correlación Consciencia / Volición 

v= 401, p<0.001   

 

De manera general, se puede concluir que en ambas dimensiones los 

hombres puntuaron más alto que las mujeres y que estas puntuaciones están 

relacionadas de alguna manera, al menos en los participantes sin antecedentes 

de alguna patología neurológica.  

Respecto a las dimensiones de Autorreflexión, autodetección y teoría de 

la mente los resultados indican que se agregaron tres dimensiones más a las 

propuestas de manera inicial, lo que se encuentra en consonancia con la 

literatura reciente (véase Morín, 2006), componentes que pueden verse 

afectados en diferentes patologías (e.g., Dimaggio, Vanheule, Lysaker, 

Carcione & Nicolò, 2009; Freedman & Stuss, 2011; Prigatano 2009; Zamboni et 

al., en prensa). 

Teniendo en cuenta el respaldo teórico de diferentes trabajos tomando 

en cuenta a la metacognición (Rahman y Masrur, 2011); el auto-reconocimiento 

(Zeman, 2001) y la auto-reflexión (Morín, 2006; Panksepp, 2005; Zeman, 

2001); como posibles componentes de la autoconsciencia, se estableció la 

estructura inicial de la EMDA a partir de tres dimensiones: 1) auto-reflexión; 2) 

auto-detección, que incluía el auto-reconocimiento; y 3) teoría de la mente. Sin 

embargo, los resultados derivados del análisis factorial mostraron tres factores 

más: 1) auto-reconocimiento; 2) auto-descripción; y 3) acción efectiva, 

dimensión que se vincula estrechamente con el auto-monitoreo. Por lo tanto, se 

encontró que la auto-reflexión y la acción efectiva pertenecen a factores 

diferentes y están integradas por cualidades distintas: reflexión para la 

resolución de problemas cotidianos (factor 1) y análisis a posteriori de las 

acciones realizadas (acción efectiva, factor 4).    
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De la misma manera, se obtuvo una separación entre la auto-detección 

(de señales corporales), vinculada al campo de las gnosias (factor 2) y el auto-

reconocimiento, que hace referencia al reconocimiento de los estímulos que 

están en contacto con el organismo (factor 5). Si bien es cierto que ambos se 

relacionan con la percepción por parte del individuo del mundo que se 

encuentra adyacente a él, los requerimientos para realizarlos son distintos: la 

auto-detección es de naturaleza interna, mientras que el auto-reconocimiento 

es de naturaleza externa. Por otro lado, los participantes señalaron que estos 

factores (2 y 5) son diferentes a la auto-descripción (factor 3), que involucra la 

diferenciación de uno mismo frente a los otros, aspecto probablemente 

vinculado a la personalidad. De esta manera, aunque son tres factores (2, 3 y 

5) que involucran el uso de los sentidos para discriminar y procesar información 

interna y externa, la diferencia entre ellos podría depender de las habilidades 

necesarias para realizarlos, es decir, la auto-detección y el auto-reconocimiento 

estarían más vinculados con la capacitación para la supervivencia (hambre, 

dolor, etc.), mientras que la auto-descripción con las características 

psicológicas de los individuos.  

Estos resultados indican la existencia de más de tres dimensiones del 

constructo de autoconsciencia. De esta manera, la autoconsciencia involucra 

no sólo lo que clásicamente se ha considerado como sinónimo de ésta, es 

decir, la auto-reflexión, sino que alude a un  análisis tanto de aspectos 

emocionales como físicos que configuran la personalidad y la capacidad propia 

de diferenciarnos de los otros pero enriqueciendo nuestra visión del mundo con 

la experiencia. Aunado a esto, los hallazgos de nuestro estudio indican que la 

concepción de la  autoconsciencia como un simple reconocimiento de las 

capacidades propias de los individuos más ligado a la anosognosia,  

−considerada una alteración de dominio específico−  es muy restringida (ver 

Spinazzola et al., 2008) ya que si bien  lo involucra no se reduce a él, siendo 

mucho más complejo de lo que se pensaba. 

Los resultados encontrados en la presente investigación mostraron que 

al igual que la consciencia en general, la autoconsciencia de manera 

específica, está constituida también por varias dimensiones, y como lo 

indicaron estos autores, las funciones ejecutivas son un factor preponderante 
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para ésta, ya que fue el factor que incluyó una mayor cantidad de ítems 

respecto a las dimensiones restantes.  De esta manera, en resumen se puede 

considerar que el instrumento diseñado con las dimensiones propuestas parece 

ser el idóneo para la evaluación en la siguiente fase de los pacientes que 

fueron estudiados.  
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FASE 2. EVALUACIÓN DE LOS GRUPOS CLÍNICOS. 

Justificación 
La consciencia no es una entidad monolítica que pueda ser ―localizada‖ 

en una determinada estructura encefálica. Para Stuss et al. (2001) involucra 

una jerarquía de procesos modulares que construyen un modelo del mundo 

que incrementan en complejidad. El cerebro crea tales modelos para 

interactuar más eficientemente con  el medio ambiente y ayuda simplificando, 

regulando y acelerando subsecuentes encuentros para responder al medio 

interno y externo. Así, este constructo por su complejidad se considera 

multinivel. 

Sin embargo, los estudios realizados aunque han establecido tal 

complejidad en un contexto de normalidad y patológico, carecen de un 

abordaje de los distintos niveles que la constituyen y menos aún, del papel que 

tienen en las alteraciones de la consciencia variables como el sexo, la edad, la 

escolaridad y la ocupación. Bajo estas consideraciones, se ha mencionado que 

algunas variables como el sexo, la edad, la escolaridad puede influir en la 

forma en cómo perciben las situaciones los pacientes que cursan con alguna 

enfermedad neurológica (Goldstein, 1987; Bugaiska et al., 2007, Luria, 1995). 

Sin embargo, el análisis de cómo esas diferentes variables inciden en distintas 

condiciones médicas ha recibido poco interés, por lo que los hallazgos 

encontrados en tales investigaciones no han dejado de ser parciales. 

De esta manera, los hallazgos encontrados incidirían en  un diagnóstico 

neuropsicológico más preciso e integral, ya que la clínica busca precisar el 

factor central de alteración para trabajar con éste y mejorar el pronóstico de los 

pacientes 95). Además de ello, el análisis a profundidad de la alteración, 

permitiría la implementación de una terapéutica que integre todos los hallazgos 

para poder reincorporar a los pacientes a su contexto social y mejorar la 

atención que se les proporciona a los mismos. El proceso de rehabilitación 

neuropsicológica, debe considerar múltiples factores que podrían intervenir en 

éste, ya sea facilitándolo o entorpeciéndolo como la edad, la dominancia 

manual, la motivación, las reacciones emocionales, etc., y debe ser un plan que 

no lleve al paciente a la sola aceptación de una mejor manera de su dificultad, 
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sino debe enfocarse a restaurar de alguna manera, la función comprometida 

(Golden, 1978; Goldstein, 1987; Hernández, 2007).  

 

Pregunta de investigación 

¿Existe una relación entre las alteraciones de consciencia y las 

variables sociodemográficas en un grupo de pacientes con EP y uno con EM?  

 

Objetivo general 

Determinar si existe una relación entre las alteraciones de la 

consciencia y las variables sociodemográficas (edad, sexo, escolaridad y 

ocupación) en un grupo de pacientes con EP y en uno con EM. 

 

Objetivos  específicos 

1. Evaluar la consciencia en todas sus dimensiones en el grupo con EP. 

2. Evaluar la consciencia en todas sus dimensiones en el grupo con    

EM. 

3. Comparar los resultados obtenidos en ambos grupos en todas las 

dimensiones de la consciencia correlacionándolos con las variables 

sociodemográficas 

4. Desarrollar una propuesta de modelo explicativo entre estas variables 

y las alteraciones de consciencia en ambas patologías.  

 

  Hipótesis 

1. De acuerdo a las variables sociodemográficas, en los pacientes con 

EM y en los pacientes con EP existirán diferentes alteraciones en cada uno de 

los niveles de consciencia. 

2. Considerando las variables sociodemográficas, en los pacientes con 

EM y en los pacientes con EP, las alteraciones existentes en el cuarto nivel de 

la consciencia (autoconsciencia) serán semejantes. 
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3. Considerando la patología neurológica de base, en los pacientes con 

EM y en los pacientes con EP, las alteraciones existentes en el tercer nivel de 

la consciencia (FE), se relacionarán a diferentes componentes de las 

funciones ejecutivas.  

4. Debido a la patología neurológica de base, los pacientes con EM y los 

pacientes con EP tendrán dificultades para manifestar déficit cognitivos, por lo 

tanto, existirán alteraciones en el segundo nivel de consciencia (gnosias). 

5. Debido a la patología neurológica de base, las alteraciones en el 

primer nivel de consciencia (alerta y atención sostenida) serán diferentes en 

los pacientes con EM y en los pacientes con EP. 

 6. Una mayor escolarización puede llevar a mayor conectividad 

neuronal en las primeras etapas de la vida que persiste durante el resto de la 

vida. Además, una mayor educación puede estar relacionada con 

estimulación mental y crecimiento neuronal durante toda la vida (Rodríguez & 

Sánchez, 2004), por lo tanto se espera que los pacientes quienes cuenten con 

condiciones más favorables en estos dos aspectos presenten también un 

mejor desempeño cognitivo. 

 
Identificación de variables 

1. Consciencia 

2. Desempeño neuropsicológico 

3. Variables sociodemográficas (Sexo, edad, escolaridad y ocupación) 

4. Patología neurológica (EM, EP) 

 

Definición  conceptual y operacional de las variables 

1. Consciencia. 

Definición conceptual. Proceso por el cual la información procedente de 

distintos analizadores pasa a combinarse en una representación 

multidimensional unificada del estado del sistema y del medio (Salvador, 2009). 

Involucra que el cerebro genere modelo para ―meter‖, es decir, integrar la 

información que procede de los distintos analizadores, de esta manera, no se 
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experimenta con la información per se, sino que se experimenta con los 

modelos que se construyeron a partir de esa información (Stuss et al., 2001). 

Es la habilidad para formar estados de insight acerca de nosotros, de otros y de 

las conductas, ya sea para cambiarlas o mantenerlas, en respuesta a una 

retroalimentación interna y externa (Sohlberg & Moore, 2002). 

 

Definición operacional. 

a. Activación o arousal: Se usa para referirse a la activación no 

específica de la corteza cerebral en relación a estados del estar dormido o 

despierto. (Shapiro, et al. 2006). La semiología que puede encontrarse al 

alterarse la activación es el encontrarse somnoliento. 

b. Alerta: estar consciente, capaz de enfocarse en una tarea, estar 

concentrado y motivado, responder tanto al medio externo como interno 

(Shapiro et al., 2006). La semiología a evaluar es la respuesta rápida y 

eficiente. 

c. Gnosia: Es la pérdida de la capacidad para transformar 

sensaciones simples en percepciones propiamente dichas, porque el individuo 

no puede reconocer los estímulos (visuales, táctiles, auditivos, etc.) existiendo 

una integridad sensorial primaria y ausencia de deterioro intelectual global 

(Parkin, 1999). Semiología a a evaluar: agnosia (la incapacidad para reconocer 

un estímulo a pesar de existir una adecuada sensación del mismo). 

d. Funciones ejecutivas: Respuesta socialmente apropiada y conducir 

efectivamente la conducta del adulto en su vida diaria (García-Molina, Tirapú, 

Luna-Larios, Ibáñez, & Duque, 2010). Semiología a evaluar: falta de inhibición 

conductual, impulsividad, alteraciones en la planeación,  acción intencional, 

flexibilidad cognitiva y ejecución efectiva.  

e.  Autoconsciencia: La autoconsciencia implica una reflexión de los 

eventos pasados, presentes y futuros del individuo, de los sentimientos que le 

generan las situaciones a las que se enfrenta, de sus capacidades y de su 
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historia, además de una visión anticipatoria de los eventos para guiar las 

conductas en un contexto (Panksepp, 2005). 

 
2. Desempeño neuropsicológico.  

         Definición conceptual. Es la investigación de cómo los sistemas 

cerebrales particulares tienen un efecto en las formas complejas de la actividad 

mental.  Es el análisis de cómo está alterada la actividad mental en diferentes 

lesiones del cerebro y qué factores son introducidos dentro de la estructura y 

formas complejas de la actividad mental por cada sistema cerebral (Luria, 

1984). 

Definición operacional. Puntuaciones obtenidas en el Mini Mental   

         

4. Variables sociodemográficas.  

Definición conceptual: son las variables  de  naturaleza  biológica,  

clasificación  socioeconómica  o  de naturaleza cultural, que dividen a las 

personas en diferentes grupos (Orduña et al., 2002). 

Definición operacional:  respuestas  de  los  participantes  a   un  

cuestionario  dirigido  a  evaluar  esta variable. 

 
Participantes  

1. Participantes con EP 

Participaron 30 personas quienes asistían a los servicios de Neurología 

del Hospital General de Texcoco 197 del IMSS o a la Asociación Mexicana de 

Parkinson (AMP) y los cuales tuvieron un diagnóstico definitivo de EP  Se 

realizó  una selección intencional y de participación voluntaria (Kerlinger & Lee, 

2002). La tabla 14 resume las características de estos participantes. 
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Tabla 14. Características sociodemográficas de los participantes con EP 

                            EP 

Edad (años) M=64,13 (DT=5,58) 

Sexo (masculino/femenino) 14/16 

Escolaridad (años) M=9,47 (DT=5,26) 

     Entre 3 y 6 años 8 (26,66%) 

     Entre 7 y 9 años  11 (36,67%) 

     Entre 9 y 12 años 5 (17%) 

     Más de 12 años 6 (20 %) 

Evolución de la enfermedad (años) M= 9 (DT=5,64) 

Edad de inicio M= 55,53 (DT=7,38) 

Inventario de Depresión de Beck  M= 6,93 (DT= 3,45) 

 

Criterios de selección. 

        Criterios de inclusión. 

Para esta fase se incluyeron pacientes con diagnóstico definitivo de EP y 

quienes eran referidos por el Servicio de Neurología del Hospital General de 

Texcoco o de la AMP; contar con hasta 70 años de edad,  sin considerar los 

años con diagnóstico de la enfermedad, presentar un nivel adecuado de 

comprensión del lenguaje y  no haber ingresado a alguna institución de salud 

debido a la evolución natural de la enfermedad en por lo menos 15 días 

anteriores a la evaluación, contar por lo menos con tercero de primaria y no 

presentar alteraciones motoras severas. 

         Criterios de exclusión. 

Los pacientes que presentaron signos de demencia, comorbilidad tanto 

de padecimientos psiquiátricos como de otras entidades neurológicas 

(hidrocefalia, TCE, por ejemplo), historia de farmacodependencia, 

antecedentes de retraso mental o dificultades de aprendizaje y puntajes que 

indicaran depresión fueron excluidos del estudio. 
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Criterios de eliminación. 

Fueron eliminados de esta investigación aquellos participantes que no 

concluyeron la evaluación neuropsicológica, que presentaron durante la 

evaluación algún ingreso hospitalario, o en los cuales posterior al diagnóstico, 

hubo dudas acerca del mismo.  

 

2. Participantes con EM 

Participaron 30 personas quienes asistían a los servicios de Neurología 

del Hospital General de Texcoco 197 del IMSS o a Esclerosis Múltiple A.C. 

(EMAC) y los cuales tuvieron un diagnóstico definitivo de EP  Se realizó  una 

selección intencional y de participación voluntaria (Kerlinger & Lee, 2002). La 

tabla 15 resume las características de estos participantes. 

 

Tabla 15. Características sociodemográficas de los participantes con EM 

                EM 

Edad (años) M=39,92    (DT=10,44) 

Sexo (masculino/femenino) 14/16 

Escolaridad (años) M=14,28     (DT=2,78) 

     Entre 3 y6 años 0 % 

     Entre 7 y 9 años  2 (7%) 

     Entre 9 y 12 años 7 (23%) 

     Más de 12 años 21 (70%) 

Evolución de la enfermedad (años) M= 8           (DT=6,30) 

Edad de inicio M= 31,89    (DT=) 

Inventario de Depresión de Beck  M= 5,53      (DT= 2,48) 

 
 

 Criterios de selección. 

        Criterios de inclusión. 

Participaron pacientes con diagnóstico definitivo de EM,  que fueran 

referidos por el Servicio de Neurología del Hospital General de Texcoco o por 
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EMAC; contar con hasta 70 años de edad,  sin considerar los años con 

diagnóstico de la enfermedad, presentar un nivel adecuado de comprensión del 

lenguaje y  no haber ingresado a alguna institución de salud, por lo menos 15 

días anteriores a la evaluación, debido a la evolución natural de la enfermedad; 

contar por lo menos con tercero de primaria y no presentar alteraciones 

motoras severas. 

         Criterios de exclusión. 

Los pacientes que presentaron signos de demencia, comorbilidad tanto 

de padecimientos psiquiátricos como de otras entidades neurológicas 

(hidrocefalia, TCE, por ejemplo), historia de farmacodependencia, 

antecedentes de retraso mental o dificultades de aprendizaje y puntajes que 

indicaran depresión fueron excluidos del estudio. 

        Criterios de eliminación. 

Fueron eliminados de esta investigación aquellos participantes que no 

concluyeron la evaluación neuropsicológica, que presentaron durante la 

evaluación algún ingreso hospitalario, o en los cuales posterior al diagnóstico, 

hubo dudas acerca del mismo.  

 

Tipo de estudio 

Transversal (Kerlinger & Lee, 2002),  

 

Tipo de diseño 

Multivariado   

 
Instrumentos (ver Apéndice B) 

1. Carta de consentimiento informado  

2. Inventario de Depresión de Beck II (Jurado, Campos & Cruz, inédito) 

3. Formato de entrevista clínica  
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4. Formato Mini Mental Parkinson (Mahieux, 1995; Parrao, Chaná, Juri, 

Kunstmann & Tapia, 2005) 

5. Formato Mini Mental (Heres y Villa, 1998) 

6. Cuestionario de autoconsciencia  

 

Procedimiento. 

El estudio se realizó en las instalaciones del Hospital General  de Zona 

(HGZ) del IMSS 197 de Texcoco en el consultorio de Psiquiatría, en la 

Asociación Mexicana de Parkinson (AMP) y Esclerosis Múltiple Asociación Civil 

(EMAC). Los participantes captados en el HGZ del IMSS, asistían a la consulta 

externa del Servicio de Neurología del citado Hospital donde el neurólogo a 

cargo canalizó a los pacientes con un diagnóstico definitivo de EM  y EP para 

los grupos a estudiar. La selección de los participantes obedeció a la necesidad 

de contar con personas que cubrieran los requisitos de inclusión marcados 

para la investigación, es decir, fue  una selección dirigida. Los miembros de las 

asociaciones fueron contactados en sus instalaciones y contaron ya con 

diagnóstico neurológico definitivo. Se realizaron los siguientes pasos:  

1. Informarles sobre la naturaleza de la investigación y pedir su 

consentimiento para participar en él. Se les explicó el objetivo de la 

investigación, el procedimiento a seguir, el manejo que se realizaría con sus 

datos, y se les indicó que al finalizar la evaluación cada uno de ellos (así como 

la institución a la que acuda) recibirían una copia con los principales hallazgos 

encontrados y algunas técnicas para mejorar sus actividades cotidianas (ver 

Carta de consentimiento informado, Apéndice B). 

2. Una vez obtenido el permiso, se realizó una entrevista completa 

desde una perspectiva neuropsicológica de entre 30 y 40 minutos junto con la 

aplicación del Inventario de Depresión de Beck. Durante la entrevista se 

investigaron aspectos de tipo cognitivo, haciendo énfasis en los síntomas 

neuropsicológicos o factores de riesgo del paciente, no sólo actuales sino de 

manera retrospectiva para averiguar el nivel premórbido de funcionamiento, lo 

cual facilitó la integración de una historia clínica y su posterior cotejo con los 
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resultados de la evaluación mediante las pruebas. El énfasis se hizo en 

aspectos de tipo funcional, es decir, en las actividades cotidianas. La entrevista 

se realizó en presencia de algún familiar quien corroborará los datos 

proporcionados por el paciente y cuando se presentaron dudas, se contrastó la 

información de ambas fuentes. 

3. A continuación se realizó la aplicación del Mini–Mental Parkinson 

(Apéndice B) o el Mini - Mental (Apéndice B), según sea el caso. La segunda 

sesión se continuó con la aplicación de esta prueba dependiendo del grado de 

avance que se consiguió la primera ocasión. Para la aplicación se siguió una 

metodología neuropsicológica donde se desplegaron los procesos a evaluar 

para encontrar el factor central de alteración. Para concluir, se administraron 

las escalas de volición y autoconsciencia. 

4. Finalmente, se realizó una sesión de cierre donde se le explicó a cada 

uno de los participantes, los principales hallazgos encontrados y algunas 

estrategias en las que podrían apoyarse para desempeñarse mejor en su vida 

cotidiana. 

5. Una vez realizada la evaluación de los pacientes de ambos grupos 

(EM y EP), se realizó el análisis de su desempeño en las pruebas y escalas 

aplicadas lo cual dio como resultado una integración de evaluación 

neuropsicológica, obteniéndose los puntajes estándar e identificando las 

características sociodemográficas. Estos resultados se vaciaron en una base 

de datos para someterlos a análisis.  

 
Análisis de los datos 

Se realizaron: a) estadísticos de tendencia central y de dispersión 

(Kerlinger & Lee, 2002), para apreciar cómo se distribuyen los datos referidos a 

las variables sociodemográficas  y las alteraciones en la consciencia respecto a 

la patología neurológica; b) t de Student (Kerlinger & Lee, 2002, Pagano, 2006) 

para evaluar si los grupos difieren entre sí de acuerdo a sus medias respecto a 

las variables sociodemográficas y alteraciones en la consciencia;  y c) pruebas 

de correlación y regresión multivariada (Kerlinger & Lee, 2002), para apreciar el 
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grado de asociación entre las variables sociodemográficas, las alteraciones de 

la consciencia y la patología neurológica. 

 

Resultados 

Los resultados se presentan por cada grupo de participantes y por cada 

instrumento aplicado.  De esta manera, en un primer momento aparecerán los 

datos de los participantes con EP (mini Mental y los resultados por cada 

dimensión del Cuestionario de Autoconsciencia), y en segundo lugar los de los 

participantes con EM.  Asimismo, en un tercer apartado se establecen las 

diferencias en ambos grupos clínicos.  

En un segundo momento, se abordan los análisis realizados para 

establecer un posible modelo entre las diferentes variables de interés para el 

estudio: alteraciones de consciencia y variables sociodemográficas en los dos 

grupos de participantes.  

 

Participantes  con EP. 
1. Mini-Mental  

El Mini-Mental Parkinson se integra de las siguientes subpruebas: 1) 

Orientación temporal (cinco puntos); 2) Orientación espacial (cinco puntos); 3) 

Memoria visual (tres puntos); 4) Atención y control mental (restar 7 en 7 [cinco 

puntos]); 5) Fluencia verbal (tres puntos); 6) Memoria asociativa (tres puntos); 

7) Reconocimiento (cuatro puntos) y 8) Procesamiento de conceptos (tres 

puntos). Aunque la subprueba de control mental incluye una prueba alternativa 

(deletrear ―MUNDO‖ al revés) para la aplicación estándar sólo se aplicó la 

primera opción (restar 7 en 7).  

En la tabla 16 se pueden apreciar las puntuaciones medias por 

subpruebas obtenidas en el MMP por cada paciente y las obtenidas en 

los instrumentos de autorreflexión y volición. Sin embargo, es importante 

hacer una descripción del rendimiento de los participantes con EP en el 

MMP ya que de esta manera se obtiene un panorama global de 

rendimiento cognitivo. En este sentido, las subpruebas que puntuaron 
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más bajo respecto a lo esperado fueron: Memoria visual (2.16/3), 

atención y control mental (3.46/5), memoria asociativa (2,86/4) y 

procesamiento de conceptos (2.3/3). Tomando en cuenta que se 

considera como punto de corte en el MMP un puntaje total de 23, cuatro 

pacientes (13. 33 %) incluidos en este grupo obtuvo una calificación 

menor a ello y por lo tanto indicaría que estos pacientes están 

presentando al momento un deterioro leve.  

 
Tabla 16. Puntuaciones medias obtenidas en los instrumentos de 
evaluación en el grupo con EP.  

Subprueba Puntuación media obtenida 

Orientación temporal 4,8    (DT=, 406) 

Orientación espacial 4,96  (DT= ,182) 

Memoria visual 2,16  (DT=,874) 

Atención y control mental 3,46  (DT=1,65) 

Fluencia verbal 2,7    (DT= ,595) 

Memoria asociativa 2,90  (DT= 1,06) 

Reconocimiento  3.66  (DT= 1,02) 

Procesamiento de conceptos 2.3    (DT= 1,08) 

Total 26.97 

Autorreflexión 3.54  (DT= ,924) 

Volición 9.11   (DT= 1,50) 

Autoconsciencia 66.26  (DT= 7,57) 

 

Con el fin de presentar esta información de manera gráfica, se realizó un 

perfil (por grupo) basándose en las puntuaciones medias obtenidas en cada 

subprueba del MMP. La figura 4  presenta esta información.  
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Perfil de los pacientes con EP 

Subprueba Puntuaciones máximas  

Orientación 

Temporal 

   1    2    3    4    *5 

Orientación 

Lugar 

   1    2    3    4    *5 

Memoria visual            1    2 *   3 

Control mental    1    2    3  *  4    5 

Fluencia verbal            1    2   * 3 

Memoria 
Asociativa 

       1    2    *3    4 

Reconocimiento        1    2    3   * 4 

Procesamiento 
de conceptos 

           1    2  *  3 

Total 32                    26.97 
Figura 4. Muestra las puntuaciones medias obtenidas en cada subprueba del MMP por el grupo 
total de participantes con EP.  

 

2. Cuestionario de autoconsciencia   

a) Dimensión autoconsciencia 

Además de obtener la puntuación del grupo total con EP en el instrumento de 

autoconsciencia (3,54), se analizó la preferencia de selección de los reactivos 

en los pacientes con EP. El reactivo con menor frecuencia de selección fue el 1 

(Conozco mis capacidades para enfrentarme a las situaciones cotidianas) 

mientras que la mayor selección fue para el reactivo 5 (Puedo comparar los 

resultados que obtuve con los que esperaba). 
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b) Dimensión Volición 

Respecto al instrumento de volición, como se mencionó anteriormente, 

la puntuación total obtenida por el grupo con EP fue de 9,11. Además, en el 

ámbito cualitativo, los pacientes con EP seleccionaron con menor  frecuencia el 

reactivo ocho (Los demás deben insistirme mucho para llevar a cabo algunas 

actividades); y de mayor manera los reactivos cinco (Tomo mis decisiones 

basado en lo que quiero conseguir) y siete (Hago las cosas en función de lo 

que quiero conseguir).  

 

c) Autorreflexión, Autodetección, Autodescripción, Acción efectiva, 

Autoreconocimiento, Teoría de la mente 

La puntuación media obtenida por el grupo de EP en el instrumento 

multidimensional de autoconsciencia fue de 66.26 de un total de 84 puntos. En 

la escala multidimensional de autoconsciencia, se agruparon en sólo dos 

categorías las respuestas dadas por los participantes. De esta manera, las 

opciones N (nunca) y CN (casi nunca) quedaron fusionadas bajo el rubro de 

NUNCA (ya que se consideraba una respuesta negativa al reactivo en 

cuestión); mientras que S (siempre) y CS (casi siempre) se integraron en la 

denominación de SIEMPRE (ya que representaba una respuesta positiva al 

reactivo). 

 

Participantes con EM 
1. Mini-Mental  

Por otro lado, la versión aplicada a los pacientes con EM se integra de 

las siguientes subpruebas: 1) Orientación temporal (cinco puntos); 2) 

Orientación espacial (cinco puntos); 3) Reconocimiento de objetos (tres 

puntos); 4) Atención y control mental (restar 7 en 7 [cinco puntos]); 5) 

Reconocimiento de objetos diferido (tres puntos); 6) Denominación (dos 

puntos); 7) Repetición de una frase (cuatro puntos); 8) Comprensión verbal 

(tres puntos); 9) Comprensión escrita (un punto); 10) Escritura de una frase (un 

punto) y 11) Copia de un dibujo (un punto).  
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En la tabla 17 se pueden apreciar las puntuaciones medias por 

subprueba obtenidas en el MM por cada paciente con EM y las obtenidas en 

los instrumentos de autorreflexión y volición. Sin embargo, se debe hacer una 

descripción del rendimiento de los participantes con EM en el MM ya que de 

esta manera se obtiene un panorama global de rendimiento cognitivo. En este 

sentido, las subpruebas que puntuaron más bajo respecto a lo esperado 

fueron: Reconocimiento de objetos (2.16/3), Atención y control mental (3.86/5) 

y Reconocimiento de objetos diferido (1,36/3). Tomando en cuenta que se 

considera como punto de corte en el MMP un puntaje total de 23, cuatro 

pacientes (13. 33 %) incluidos en este grupo obtuvo una calificación menor o 

igual a ello y por lo tanto indicaría que estos pacientes están presentando al 

momento un deterioro leve.  

 
 

Tabla 17. Puntuaciones medias obtenidas en los instrumentos de 
evaluación en el grupo con EM.  

Subprueba Puntuación media obtenida 

Orientación temporal 4,96    (DT=, 182) 

Orientación lugar 4,96    (DT= ,182) 

Reconocimiento de objetos 2,16     (DT=,949) 

Atención y control mental 3,86     (DT=1,25) 

Reconocimiento de objetos diferido 1,36     (DT= ,964) 

Denominación 2,00     (DT= 00) 

Repetición de una frase  1,00     (DT= 00) 

Comprensión verbal 2.96      (DT= ,182) 

Comprensión escrita ,966      (DT=,182) 

Escritura de una frase ,866      (DT=,345) 

Copia de un dibujo ,900      (DT=,305) 

Total 26.10    (DT=2,69) 

Autoconsciencia 3,04      (DT= ,707) 

Volición 8,95      (DT= 1,20) 

Autoconsciencia 67,93    (DT= 9,36) 

Desviación estándar (DT) 
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Con el fin de presentar esta información de manera gráfica, se realizó un 

perfil (por grupo) basándose en las puntuaciones medias obtenidas en cada 

subprueba del MM. La figura 5  presenta esta información.  

Perfil de los pacientes con EM 

Subprueba Puntuaciones máximas 

Orientación 

Temporal 

   1    2    3    4    *5 

Orientación  

Lugar 

   1    2    3    4    *5 

Recordar 
nombre tres 

objetos 

           1    2 *   3 

Control mental    1    2    3    *4    5 

Recordar tres 
objetos 

           1  *  2    3 

Denominación                1    2* 

Repetición de 
frase 

                   1* 

Comprensión 
verbal 

           1    2    *3 

Comprensión 
escrita 

                   *1 

Escritura de 
una frase 

                   *1  

Copia de un 
dibujo 

                   *1 

Total 30                    26.10 

Figura  5. Perfil de desempeño cognitivo en los participantes con EM. 
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2.  Cuestionario de autoconsciencia   

a) Dimensión autoconsciencia 

En este mismo sentido, la puntuación del grupo total con EM en el 

instrumento de autoconsciencia fue de 3,04. Además de ello, se analizó la 

preferencia de selección de los reactivos en los pacientes con esta patología. 

La figura 11 muestra los ítems elegidos por la muestra de EM en este 

instrumento. Se observa que el reactivo con menor frecuencia de selección fue 

el 5 (Puedo comparar los resultados que obtuve con los que buscaba) mientras 

que la mayor selección fue el 2 (Sé que de las decisiones que tome en el 

presente dependerá lo que seré en el futuro) y 4 (Las decisiones que tomo se 

fundamentan en la reflexión que hago de la situación).  

b) Dimensión Volición 

En este mismo sentido, la puntuación total obtenida por el grupo con EM 

fue de 8,95. Los pacientes con EM seleccionaron con menor  frecuencia el 

reactivo 6 (Carezco de motivación para realizar mis actividades y de mayor 

manera el ítem 5 (Tomo mis decisiones basado en lo que quiero conseguir. La 

figura 12 presenta estos datos.  

  

c) Autorreflexión, Autodetección, Autodescripción, Acción efectiva, 

Autoreconocimiento, Teoría de la mente 

La puntuación media obtenida por el grupo de EM en el instrumento 

multidimensional de autoconsciencia fue de 68 de un total de 84 puntos. En la 

escala multidimensional de autoconsciencia, se agruparon en sólo dos 

categorías las respuestas dadas por los participantes. De esta manera, las 

opciones N (nunca) y CN (casi nunca) quedaron fusionadas bajo el rubro de 

NUNCA (ya que se consideraba una respuesta negativa al reactivo en 

cuestión); mientras que S (siempre) y CS (casi siempre) se integraron en la 

denominación de SIEMPRE (ya que representaba una respuesta positiva al 

reactivo). 
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Diferencias entre los grupos clínicos (EP y EM) en el Mini Mental y el 

Cuestionario de autoconsciencia 

1. Mini Mental 

En el instrumento usado para rastrear el nivel cognitivo de los 

participantes (el Mini Mental), existió una diferencia de un punto entre los 

grupos clínicos, siendo la ventaja para los enfermos con EP (27 puntos para 

éstos y 26 para el de EM), aun considerando que éstos últimos eran quienes 

tenían mayor grado de escolarización y menor edad.  

 

2.  Cuestionario de autoconsciencia   

a) Dimensión autoconsciencia 

De igual manera, en el cuestionario de autoconsciencia (diseñado y 

validado en la fase I del estudio), se apreciaron discrepancias entre ambos 

grupos como se observa en la figura 6.  

 

Figura 6. Preferencia de selección en  el cuestionario de autoconsciencia en pacientes con EP y en 
los pacientes con EM.  
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De esta manera, se puede observar que mientras para los participantes 

con EP la principal dificultad radica en conocer sus habilidades y capacidades 

personales, para los pacientes con EM se centra en comparar los resultados 

obtenidos en una circunstancia determinada frente a los que idealmente se 

habían planteado (verificación, relacionado a las funciones ejecutivas).   

b) Dimensión Volición 

Parece haber concordancia entre los dos grupos de participantes 

respecto al reactivo elegido con mayor frecuencia (reactivo 5) y aunque el 

menos seleccionado no fue exactamente el mismo, ambos grupos optaron por 

aquellos ítem que hacen referencia al mismo aspecto de la conducta, es decir, 

a la poca motivación. De esta manera, la diferencia entre los integrantes de los 

grupos se puede ubicar en la selección de las afirmaciones elegidas en 

segundo y tercer lugar. Estas diferencias se aprecian en la figura 7.  

 

 
 

Figura 7. Preferencia de selección en el grupo de participantes con EP y en los participantes con 
EM en el instrumento de volición. 

 

c) Autorreflexión, Autodetección, Autodescripción, Acción efectiva, 

Autoreconocimiento, Teoría de la mente 

La puntuación media obtenida por el grupo de EP en el instrumento 

multidimensional de autoconsciencia fue de 66.26 de un total de 84 puntos, 
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mientras que para los participantes con EM fue de 68 de un total de 84. De esta 

manera, se obtuvo la figura 8 donde se observa el porcentaje de selección de 

los diferentes reactivos en los participantes con EP y EM.   

             

 

Figura 8. Se presentan los 21 reactivos incluidos en la escala multidimensional y la preferencia de 
selección en los pacientes con EP y EM en el cuestionario multidimensional de autoconsciencia. 
Las barras representan la frecuencia de selección que los participantes hacían de las respuestas 
positivas: Siempre y Casi Siempre, mientras que las negativas (Nunca o Casi Nunca) no están 
consideradas en la gráfica.  

 
 Además de los resultados antes expuestos, uno de los objetivos de esta 

fase fue plantear un posible modelo de vinculación entre las variables 

sociodemográficas y las alteraciones en la consciencia. De esta manera, se 

realizaron diversos análisis para poder alcanzar este propósito. Sin embargo, 

considerando la naturaleza de éste, se  juzgó pertinente colocar en cada 

análisis tanto a los participantes con EP como a los con EM. En este sentido, 

los resultados serán planteados de la siguiente manera: 

1. Estadísticos de tendencia central y de dispersión (Kerlinger & Lee, 

2002), para apreciar cómo se distribuyen los datos referidos a las variables 

sociodemográficas  y las alteraciones en la consciencia respecto a la patología 

neurológica (es decir, cómo las alteraciones en los distintos niveles de 

consciencia se encuentran distribuidos en función de la edad, escolaridad, 

etc.). Sin embargo, es necesario puntualizar que debido a las características de 

los participantes (en los cuales sus características no eran homogéneas entre 
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ambos grupos), no resultaba ideal aplicar una prueba de medias de manera 

directa entre ellos. Para salvar esta dificultad, se integró un grupo de 

participantes sin antecedentes de enfermedad neurológica para compararlo con 

el de EP, y un grupo sin antecedentes de padecimiento neurológico y 

confrontarlo con el grupo de EM. Estos participantes adicionales se 

emparejaron con su grupo de contraste en las variables de interés. 

2. t de Student (Kerlinger & Lee, 2002) para evaluar si los grupos difieren 

entre sí de acuerdo a sus medias respecto a las variables sociodemográficas y 

alteraciones en la consciencia.  

3. Pruebas de correlación y regresión multivariada (Kerlinger & Lee, 2002; 

Mutis, s/f), para apreciar el grado de asociación entre las variables 

sociodemográficas, las alteraciones de la consciencia y la patología 

neurológica. 

De esta manera, los resultados aparecerán como: 1) primer análisis: t de 

Student para el grupo con EP y el grupo de normales, y t de Student para el 

grupo con EM y normales; 2) segundo análisis: t de Student para los grupos de 

EM y EP  y, tercer análisis: análisis de regresión por pasos para cada 

instrumento de evaluación en los grupos con EP y EM.  

 

Primer análisis 

 t de Student grupo con EP y normal 

No se obtuvieron diferencias significativas entre la muestra de sujetos 

con EM y la muestra de población normal ni en la edad (t(58)= -0,487, p= n.s) 

ni en los años de escolaridad (t(58)= -0,651, p= n.s), así como tampoco se 

obtuvieron diferencias significativas entre la muestra de sujetos con EP y la 

muestra de población normal ni en el continuo de volición (t(58)= 0,285, p= n.s) 

ni en autoconsciencia (t(58)= -0,508, p= n.s).  
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           t de Student grupo con EM y normal 

No se obtuvieron diferencias significativas entre la muestra de sujetos 

con EM y la muestra de población normal ni en la edad (t(58)= -0,215, p= n.s) 

ni en los años de escolaridad (t(58)= -0,506, p= n.s), lo que indica que ambos 

grupos fueron equiparables. Esto resultó importante para poder realizar los 

análisis posteriores. Al analizar las escalas de autoconsciencia-autorreflexión y 

volición, se obtuvieron diferencias significativas entre la muestra de sujetos con 

EM y la muestra de población normal en ambos instrumentos: continuo de 

autoconsciencia-autorreflexión (t(58)= -3,609 p= 0,001) y el de volición (t(58)= -

3,963, p= 0,000). Los sujetos con EM puntúan más alto en la escala de 

autoconsciencia (M= 3,36, DT= 0,63) respecto a la muestra de la población 

normal (M= 2,72, DT= 0,64). Por otro lado la muestra de la población normal 

(M= 9,47, DT= 1,19) puntúa más alto en volición que la muestra de sujetos con 

EM (M= 8,44, DT= 1,01) (ver figura 9). 
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Figura 9. Promedios obtenidos para los cuestionarios de autoconsciencia y volición en los 
participantes normales  frente a los participantes con esclerosis múltiple (EM). 

 

Segundo análisis 

t de Student para comparar las muestras clínicas. 
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Como las muestras diferían tanto en edad como en el nivel de estudios, 

para poder compararlas se sustrajo de los valores obtenidos, la media de la 

población normal para cada grupo respecto a edad y nivel de estudios. No se 

obtuvieron diferencias significativas entre la muestra de sujetos con EM y la 

muestra de EP en el continuo de autoconsciencia (t (58)= 0,158, p= n.s). Sin 

embargo si se obtuvieron respecto al continuo de volición (t(48,45)= 2,44, p= 

0,019). Los sujetos con EM (M= -0,97, DT= 0,99) puntúan más bajo en el 

cuestionario de volición respecto a la muestra de EP (M= -0,14, DT= 1,59).  

 

Tercer análisis  

Análisis de regresión por pasos  

1.  Análisis de regresión por pasos del cuestionario de 

autoconsciencia (autorreflexión) en los clínicos 

Grupo con EP 

Comprobamos la influencia de las variables edad, sexo, años de 

escolaridad, tipo de medicamento, ocupación anterior y actual, cuestionario de 

depresión (BECK) y el Mini- Mental (MMP) sobre las puntuaciones registrada 

en el cuestionario de autoconsciencia-autorreflexión en la muestra de enfermos 

de EP En el análisis de regresión por pasos sucesivos el modelo explicó el 20,9 

% de la varianza (F(1, 28)= 7,146, MSE= 5,211, p= 0,013). La variable 

predictora que entró en el primer paso fue Minimental_Total, (t30= 2,673, p= 

0,013) (Véase tabla 18).  

Tabla 18. Regresión por pasos de la variable cuestionario de 
Autoconsciencia sobre las variables analizadas en el grupo de EP. 

Pasos Predictores B Error Beta R
2
 C_R

2
 

1 Minimental_Total 0,125 0,047 0,457* 0,209 0,180 

p< 0,05; **p< 0,01 

 

 
a. Subpruebas Mini-Mental Parkinson y cuestionario de 

autoconsciencia-autorreflexión 
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 Una vez comprobado que las puntuaciones obtenidas en el Mini-Mental 

Parkinson influye en los resultados registrados en el cuestionario de 

Autoconsciencia-autorreflexión, se procedió a realizar un análisis de regresión 

por pasos para averiguar la influencia de las subpruebas de este instrumento 

sobre los datos obtenidos en el cuestionario de autoconsciencia. En el análisis 

de regresión por pasos sucesivos el modelo explicó el 32,7 % de la varianza (F 

(1, 29)= 13,605, MSE= 8,398, p= 0,001). La variable predictora que ingresó en 

el primer paso fue Fluen_VerMMP3 (t30= 3,688, p= 0,001) (Véase tabla 19). 

 

Tabla 19. Regresión por pasos del cuestionario de autoconsciencia-
autorreflexión sobre las subpruebas del Mini-Mental Parkinson en el 
grupo con EP. 

Pasos Predictores B Error Beta R
2
 C_R

2
 

1 Fluen_VerMMP 0,903 0,245 0,572** 0,327 0,303 

p< 0,05; **p< 0,01 

 

Grupo con EM 

De igual manera, se realizó el análisis de regresión por pasos para el 

grupo de participantes con EM para comprobar la influencia de las variables 

edad, sexo, años de escolaridad, Tipo de medicamento, ocupación anterior y 

actual, inventario de depresión de Beck (IDB) y el minimental (MME) sobre las 

puntuaciones registrada en el cuestionario de autoconsciencia- autorreflexión  

en la muestra de enfermos de EM. En el análisis de regresión por pasos 

sucesivos el modelo explico el 32,9 % de la varianza (F(1, 29)= 13,722, MSE= 

3,750, p= 0,001). La variable predictora que entró en el primer paso fue 

Años_Escolaridad, (t30= 3,704, p= 0,001) (Véase tabla 20). 

 

Tabla 20. Regresión por pasos de la variable cuestionario de 
autoconsciencia sobre las variables analizadas en el grupo con EM. 

Pasos Predictores B Error Beta R
2
 C_R

2
 

                                            
 

3 Subprueba Fluencia verbal del Mini Mental Parkinson  
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1 Años_Escolaridad 0,131 0,035 0,573** 0,329 0,305 

p< 0,05; **p< 0,01 

 
 

2. Análisis de regresión por pasos de la dimensión volición en 

los grupos clínicos 

Grupo con EP 

Al realizar la regresión por pasos sucesivos, no se pudieron identificar 

variables predictoras en el grupo con EP. 

       

     Grupo con EM  

Por otra parte, para comprobar la influencia de las variables edad, sexo, 

años de escolaridad, tipo de medicamento, ocupación anterior y actual, 

cuestionario de depresión de Beck (IDB) y el Mini-Mental (MME) sobre las 

puntuaciones registrada en el cuestionario de volición en la muestra de 

enfermos de EM. En el análisis de regresión por pasos sucesivos el modelo 

explicó el 47,2 % de la varianza (F(2, 29)= 12,074, MSE= 6,935, p= 0,000). La 

variable predictora que ingresó en el primer paso fue Minimental_Total4 (t30= 

4,111, p= 0,000). En el segundo paso ingresó el Minimental_Total (t30= 3,829, 

p= 0,001) y Continuo_Auto5 (t30= 2,213, p= 0,036) (Véase tabla 21). 

Tabla 21. Regresión por pasos de la variable cuestionario de volición sobre 
las variables analizadas en el grupo con EM. 

Pasos Predictores B Error Beta R
2
 C_R

2
 

1 

 

Minimental_Total 0,229 0,56 0,613** 0,376 0,354 

                                            
 

4 Puntuación total del Mini-Mental  
5 Valor obtenido en el continuo psicológico del cuestionario de autoconsciencia-autorreflexión 
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2 

Minimental_Total 

 

Continuo_Auto 

 

0,204 

 

0,508 

0,53 

 

0,23 

0,547** 

 

0,316* 

 

 
0,472 

 

 

0,433 

p< 0,05; **p< 0,01 

 

 

2.1. Subpruebas minimental y continuo de volición en EM 

Una vez comprobado que el Minimental (MM) influye en los resultados 

registrados en el cuestionario de volición, se procedió a realizar un análisis de 

regresión por pasos para saber la influencia de las subpruebas del MM sobre los 

datos obtenidos en el cuestionario de volición. En este análisis el modelo explicó 

el 27,2 % de la varianza (F(1, 29)= 10,474, MSE= 7,999, p= 0,003). La variable 

predictora que entró en el primer paso fue RecNom_ObjetosMM, (t30= 3,236, p= 

0,003) (Véase tabla 22). 

Tabla 22. Regresión por pasos de la variable cuestionario de volición sobre 
las subpruebas del Mini Mental en la muestra de EM. 

Pasos Predictores B Error Beta R
2
 C_R

2
 

1 RecNom_ObjetosMM 0,553 0,171 0,522** 0,272 0,246 

p< 0,05; **p< 0,01 

 

 
 

3. Análisis de regresión por pasos del instrumento 

multidimensional en los grupos clínicos 

 Grupo con EP 

En tercer lugar, se quiso comprobar la influencia de las variables edad, 

sexo, años de escolaridad, tipo de medicamento, ocupación anterior y actual, 

Inventario de depresión de Beck (IBD) y el Mini-Mental Parkinson (MMP) sobre 

las puntuaciones registrada en la escala multidimensional en la muestra de 

enfermos de EP. En el análisis de regresión por pasos sucesivos el modelo 

explicó el  19,6 % de la varianza (F (1, 29)= 6,823, MSE= 325,608, p= 0,014). 
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La variable predictora que ingresó en el primer paso fue Minimental_Total6 (t30= 

2,612, p= 0,014) (véase tabla 23).  

 

Tabla 23. Regresión por pasos de la variable cuestionario de 
autoconsciencia sobre las variables analizadas en el grupo con EP.  

Pasos Predictores B Error Beta R
2
 C_R

2
 

1 Minimental_Total 0,989 0,379 0,443* 0,196 0,167 

p< 0,05; **p< 0,01 

 

 
a. Subpruebas minimental y cuestionario multidimensional de 

autoconsciencia en los participantes con EP 

Una vez comprobado que el desempeño en el Mini-Mental influye en 

los resultados registrados en el cuestionario multidimensional de 

autoconsciencia, se procedió a realizar un análisis de regresión por pasos 

para saber la influencia de las subpruebas del Mini-Mental Parkinson sobre 

los datos obtenidos en este cuestionario. En el análisis de regresión por pasos 

sucesivos el modelo explicó el 32,2 % de la varianza (F (1, 29)= 6,415, MSE= 

267,664, p= 0,005). La variable predictora que ingresó en el primer paso fue 

Mem_visMMP7 (t30= 2,130, p= 0,042). En el segundo paso entró el 

Mem_visMMP (t30= 2,897, p= 0,007) y Ctrl_MentMMP8 (t30= 2,698, p= 0,012) 

(véase tabla 24). 

Tabla 24. Regresión por pasos de la variable cuestionario 
multidimensional de autoconsciencia sobre las subpruebas del Mini-
Mental Parkinson en la muestra de EP. 

Pasos Predictores B Error Beta R
2
 C_R

2
 

1 

 

Mem_visMMP 3,23 1,52 0,37* 0,139 0,109 

                                            
 

6 Puntuación total obtenida en el Mini Mental Parkinson  
7 Subprueba Memoria visual del Mini-Mental Parkinson. 
8 Subprueba Control mental del Mini-Mental Parkinson  
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2 

Mem_visMMP 

 

Ctrl_MentMMP 

 

4,08  

 

2,01 

1,41 

 

0,74 

0,47** 

 

0,42* 

 

 

0,322 

 

 

0,272 

p< 0,05; **p< 0,01 

 

Grupo con EM 

De la misma manera, se quiso comprobar la influencia de las variables 

edad, sexo, años de escolaridad, tipo de medicamento, ocupación anterior y 

actual, Inventario de depresión de Beck (IBD) y el Mini-Mental (MM) sobre las 

puntuaciones registrada en la escala multidimensional en la muestra de 

enfermos con EM. No se encontraron variables predictoras para este grupo.  

 
 

4. Correlaciones 

Grupo con EP 

Habiendo establecido los resultados de las regresiones por pasos 

llevadas a cabo para el grupo de participantes con EP, se determinó el tipo de 

correlación hallado  entre las variables. (Ver tabla 35).  

Tabla 25. Correlaciones para las variables predictoras en el grupo con EP. 

 Autoconsciencia Volición MME BECK Sexo Edad Evol Escol Med O_Ant 

Autoconsciencia           

Volición -.02          

MME  .45* -.06         

BECK  .09 -.01 -.17        

Sexo  .03  .13 -.19 -.12       

Edad -.39*  .26 -.22 -.13  .28      

Evol  .22 -.10  .23  .20 -.04  .18     

Escol  .02  .24  .40* -.28 -.27  .04  .26    

Med  .25 -.31  .12  .14 -.07 -.19  .11 -.05   

O_Ant -.04  .22  .39* -.24 -.21 -.02  .05  .73**  .02  
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O_Act  .32  .31  .09 -.08  .03 -.05  .05  .27  .15  .42* 

p< 0,05; **p< 0,01 

 
 

Grupo con EM 

De la misma manera, se determinó el tipo de correlación establecida 

entre las diferentes variables analizadas en el grupo con EM. Esta información 

se presenta en la tabla 26.    

 

Tabla 26.Correlaciones para las variables predictoras en el grupo de 
participantes con EM. 

 Autoconsciencia Volición MME BECK Sexo Edad Evol Escol Med O_Ant 

           

Autoconsciencia           

Volición  .43*          

MME  .21  .61**         

BECK  .02  .16  .37*        

Sexo -.09  .17  .14  .32       

Edad  .19  .24 -.03  .00  .20      

Evol  .03 -.19 -.42*  .02  .06  .27     

Escol  .57**  .30  .41*  .11  .14  .08 -.21    

Med -.26 -.10 -.02  .13  .37*  .14  .03  .03   

O_Ant  .45*  .25  .23  .09  .04 -.01  .12  .30 -.22  

O_Act  .15  .04  .43*  .21  .06 -.11 -.29  .39* -.08  .45* 

p< 0,05; **p< 0,01 
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DISCUSIÓN  

Debido a la metodología empleada en el presente estudio, la Discusión 

se abordará por cada uno de los Estudios realizados y se cerrará con una 

Discusión general de los resultados obtenidos.  

En la exploración de la factibilidad de una prueba debe considerarse no 

sólo la edad de la persona a la que se le aplica, ya que éste es una de las 

variables más importantes a considerar puesto que los procesos cognitivos van 

difiriendo de acuerdo a la edad (Berstch, et al.,  2009; Morton, Bosma & Ansari, 

2009), sino además, es necesario tomar en cuenta que existen diferencias 

sexuales respecto a la organización cerebral (Daffner et al., 2006). En la 

década de los años 90 se documentaron las diferencias entre hombres y 

mujeres en términos de funcionamiento neuropsicológico, aunque se señaló 

que la diferencia de sexo lleva a divergencia de patrones de habilidades más 

que de funcionamiento global (Weiss et al., 2003). 

Además de esto, se ha observado que en la valoración de las 

actividades mentales superiores de tipo más abstracto y en las tareas que 

exigen conocimiento adquiridos a través de la escolaridad, los individuos de 

bajo nivel escolar están en una situación de desventaja (Snyder & Nussbam, 

2000). De la misma manera, el decline cognitivo que se relaciona con la edad 

está atenuado por el nivel educativo (Oken et al.,  2006), al igual que se ha 

referido que actividades con altas demandas cognitivas antes y después de 

una enfermedad neurológica, tienen posiblemente un papel importante a 

desempeñar en el rendimiento neuropsicológico de una persona. En este 

sentido, otra variable importante a tomar en cuenta en la validación de 

instrumentos psicológicos es la ocupación de los individuos, ya que está se 

relaciona de manera sustancial al nivel de inteligencia (Bugaiska et al., 2007; 

Snyder & Nussbam, 2000) aunque esta aseveración no carece de críticas. 

 
FASE  I 

Como se mencionó anteriormente, la consciencia es un constructo tan 

complejo que los instrumentos con los que se cuenta para evaluarla tienden a 

enfatizar uno u otro aspecto del mismo lo que origina abordajes parciales del 
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fenómeno (Bob, 2011; Bob & Mashour, 2011; Majerus, Bruno, & Palmiter, 2011; 

Schnakers, Giacino & Laureys, 2009; Yu & Blumenfeld, 2009). De esta manera, 

la poca disposición de herramientas cuantitativas y actualizadas acorde al 

avance en esta área, determinó la necesidad de diseñar algunos instrumentos 

ad hoc para la población a estudiar. Así, en la mayoría de estudios dedicados a 

indagar cuestiones de autoconsciencia, el instrumento usado por antonomasia 

ha sido el desarrollado por Feningstein et al. (1976) o el de Prigatano & 

Fordyce (1986),  sin embargo, se consideró que ninguno de estos instrumentos 

podía proporcionar los datos requeridos en el estudio que nos ocupa. Por esta 

razón, se diseñaron y validaron los cuestionarios de autoconsciencia y volición 

en población normal para poder ser usados con posterioridad en población 

clínica. Se obtuvieron algunos resultados que a continuación se discuten.  

En las dimensiones de autoconsciencia y la de volición, considerando 

que son variables cuantitativa con grados continuos y sucesivos (Fernández-

Guardiola & Gumás, 2010), es de destacar que en la población normal, los 

hombres puntuaron más alto en ambos instrumentos. Considerando que estas 

dimensiones  son de naturaleza subjetiva (a pesar que constituyan un continuo 

psicológico) la justificación para que se presentara este fenómeno podría estar 

en consonancia con lo que Weiss et al. (2003) habían señalado. Estos autores 

mencionaron que las diferencias en la  auto-calificación entre hombres y 

mujeres puede ser el resultado no de una diferencia real como resultado de a 

qué sexo se pertenece, sino de dos situaciones.  

La primera de ellas estaría basada en una ―apreciación subjetiva‖ del 

desempeño, es decir, que en realidad no es que los hombres tengan mayores 

niveles de desempeño (en la investigación que nos ocupa respecto a la 

capacidad de auto-reflexión y volición) sino que ellos tienden a ser menos 

severos consigo mismos que las mujeres y se califican de mejor manera. La 

segunda posibilidad se vincula a que estas diferencias existieran en función de 

las oportunidades o exigencias que se le presentan a cada sexo, es decir, que 

los hombres puntuarían más alto porque eso es lo que se espera de ellos, lo 

cual nos orienta a un origen más de tipo social. Desde esta perspectiva, el 

contexto determinaría el concepto que se tiene de sí mismo y esto a su vez, se 
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reflejaría en altas puntuaciones por parte de los hombres, al menos en 

población sana.   

De igual manera, el haber encontrado una correlación importante entre 

las dimensiones de autoconsciencia y volición en población normal, apoya lo 

dicho por Fernández-Guardiola & Gumás (2001), Hsu et al. (2011) respecto a  

que parte importante de la consciencia se relaciona estrechamente con la 

capacidad de los individuos de realizar actividades de naturaleza volitiva 

(supuesto que podría no cumplirse cuando hay una patología neurológica 

presente). Sin embargo este punto se desarrollará más adelante cuando se 

puntualice sobre los datos hallados en EM. 

Por otra parte, en las dimensiones que se integraron para obtener el 

cuestionario multidimensional de autoconsciencia se obtuvieron resultados 

relevantes y que hacen considerar la idea que ésta tampoco tiene una 

estructura monolítica. En la escala de Fenigstein et al. (1976) sólo se incluían 

tres componentes de la autoconsciencia: la privada, la pública y la ansiedad 

social y, aunque posteriormente Zeman (2001), Morín (2006) & Vogeley et al. 

(2008) habían mencionado algunos otros posibles elementos (teoría de la 

mente, auto-detección, auto-monitoreo, auto-reconocimiento), existían pocos 

resultados que sustentaran de manera empírica tales ideas. El instrumento que 

fue diseñado para nuestra investigación sólo contenía tres dimensiones 

(autorreflexión, auto-detección y teoría de la mente) basado en la revisión de 

material bibliográfico y considerando el antecedente de la escala de Fenigstein 

et al. Sin embargo, los resultados indicaron que además de las señaladas, 

podrían existir otras tres dimensiones del constructo. De esta manera, el 

instrumento final quedó conformado de seis: 1) auto-reflexión, 2) auto-

detección, 3) auto-descripción, 4) acción efectiva, 5) auto-reconocimiento y 6) 

teoría de la mente.  

Para Sanz, López, Rodríguez & Hernández (2007) un sistema de 

autoconsciencia implica la generación de modelos propios que constantemente 

son actualizados y están siendo dirigidos por un sistema de valores. Así, el 

poder ser capaces de atribuir una acción al sistema propio está determinado 

por la posibilidad de realizar una distinción entre uno mismo y el resto del 

mundo. Esto significa que el agente consciente puede comprender o 
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determinar el significado del efecto de sus propias acciones, por ejemplo, cómo 

sus actos cambian el futuro. 

FASE  II 

El Estudio II estuvo enfocado a la evaluación de los participantes con EP 

y EM para poder establecer un posible modelo explicativo entre variables de 

diversa naturaleza. De esta manera, el siguiente objetivo a cumplir fue 

identificar las características neuropsicológicas de los pacientes con EM y EP 

en los diferentes niveles de consciencia para lo que se evaluó a los 

participantes tanto con las pruebas de desempeño cognitivo global como con 

los instrumentos diseñados en el Estudio I.  

Se aplicó el cuestionario de autoconsciencia (diseñado y validado 

en la fase I) a cada uno de los pacientes que colaboraron en la investigación. 

Así, se observó que respecto al de autoconsciencia, los participantes con EM 

puntuaron más alto en autoconsciencia pero de menor manera en volición 

comparado con los EP. Además se presentó un patrón de selección diferente 

en ambos grupos lo que señalaría también,  presencia de discordancias de 

naturaleza cualitativa en los participantes y donde tal vez radique la 

discrepancia más sustancial  entre ambos grupos de enfermos.  

Estas diferencias son relevantes por la siguiente cuestión. Una de las 

principales dificultades que señalaron los pacientes con EP es ―conocer‖ las 

capacidades (tanto físicas como psicológicas) con las que cuenta para llevar al 

cabo de manera cotidiana sus actividades. Gazzaniga (1998) ya había 

discutido la importancia que tiene en los seres humanos el conocimiento 

respecto a las habilidades con las que se cuenta ya que esto determina en el 

individuo tenga una percepción sobre sí mismo y su conducta está en función 

de ello.  

Sin embargo, algo a considerar es que el hecho que los participantes 

tanto con EP así como con EM hayan elegido casi los dos extremos de 

continuo de manera reiterada (dimensión de volición) podría estar relacionado 

a que pudieron identificar los puntos extremos del continuo, por lo tanto, fueron 

influidos por lo que se conoce como deseabilidad social. La deseabilidad social 

es una tendencia psicológica atribuirse a sí mismo cualidades socialmente 

deseables y rechazar aquellas socialmente indeseables (Lemos, 2006) por lo 
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que algunas veces ante ciertas alternativas de respuesta, algunas de éstas se 

consideran como más convenientes que otras por lo que la gente tiende a 

seleccionarlas de manera más frecuente (Ferrando & Chico, 2000). En este 

sentido, el haber establecido un continuo nos proporcionó la ventaja que aún 

cuando pudieron identificar los extremos del mismo, la distribución de los 

reactivos colocados en la zona media del continuo es lo que marca la diferencia 

en los grupos. Sin embargo, podría estudiarse posteriormente este fenómeno 

de manera más precisa.  

El siguiente paso fue tratar de vincular las características 

neuropsicológicas de los participantes (a través del Mini Mental) y el puntaje en 

el cuestionario de autoconsciencia.  En este sentido, se encontró que los 

pacientes con EP y los participantes con EM tuvieron un rendimiento semejante 

en el MM (27 y 26 puntos respectivamente, aún cuando el segundo grupo tenía 

una mayor escolaridad y era mucho más joven que el primero), presentando 

dificultades básicamente en memoria, funciones ejecutivas y atención 

sostenida. La atención sostenida es de tipo voluntaria y está controlada 

volitivamente de acuerdo a metas internas (Hsu et al., 2011; Petrovsky, 1979). 

Algunos autores han señalado que diferentes formas de atención (voluntaria vs. 

involuntaria) sirven a diferentes propósitos de la consciencia (Haggard, 2008; 

Prinzmetal, Ha & Khani, 2010; Sumner, Tsai, Yu & Nachev, 2006), en este caso 

en particular, parece que la atención voluntaria está ligada al nivel de 

autoconsciencia de las personas (Haggard, 2008) aunque se cuentan con 

pocos datos al respecto.  

Sin embargo, debido al método neuropsicológico empleado se pudo 

establecer que los pacientes con EP mostraban de manera reiterada 

dificultades en la flexibilidad mental, característica que no se presentó --o al 

menos no de manera sobresaliente-- en el grupo con EM. De la misma manera, 

este último grupo presentó problemas para implementar estrategias al 

momento de abordar una tarea --lo que indica inadecuada planificación--, sobre 

todo actividades referidas a procesos de memoria verbal, situación que no fue  

muy evidente en los participantes con EP. 

 Los datos señalados previamente refuerzan la idea que la enfermedad 

neurológica determina la presencia de alteraciones específicas en algunos 
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procesos psicológicos (en EM ver Chiavalloti & DeLuca, 2008; Dineen et al., 

2009; Drew, et al, 2008; Pakrash, 2008; en EP ver Cameron, Watanabe, Pari 

& Munoz, 2010; Koertsa et al., 2009), y que tales tendrían una repercusión 

diferente en los pacientes que presenten una u otra condición. Si fuera de 

esta manera, sería importante considerar el ―peso‖ que tendría en la 

consciencia procesos como la memoria y planificación (los cuales se 

encuentran ampliamente alterados en los pacientes con EM) (Mestas, 

Salvador & Gordillo, 2012) y dificultades en la flexibilidad mental 

(característica preponderante en los EP) (Mestas & Salvador, 2013 en 

prensa). Esta información es relevante ya que cuando se han diversos 

programas para mejorar los niveles de consciencia en algunas condiciones 

patológicas (TCE, EVC) pero pocos han referido resultados alentadores a 

corto plazo y menos aún, a mediano y largo plazo (ver Fleming & Onsworth, 

2007) quizás porque no han integrado estas diferentes alteraciones halladas 

en una evaluación de enfoque neuropsicológico (Block, 2007), ya que se han 

decantado por uno u otro aspecto.  

La planificación está definida como la capacidad para identificar y 

organizar los pasos y elementos necesarios para llevar al cabo una intención o 

lograr un objetivo (Lezak, 2008), mientras que la flexibilidad es la particularidad 

del proceso de pensamiento que posibilita el empleo de los recursos cognitivos 

en la búsqueda de alternativas para la planeación, ejecución y control de la 

actividad cognoscitiva y su resultado. La pregunta a responder es si 

consideramos que cada una de las funciones ejecutivas nos permiten un 

monitoreo de la conducta y a su vez una regulación propia para dar una 

respuesta social adecuada, ¿por qué en estas dos condiciones neurológicas se 

afectan de manera diferencial los componentes ejecutivos? Una respuesta 

posible podría encontrarse en los estudios de las FE en procesos de desarrollo 

infantil que han indicado que el progreso de las FE no sigue un camino 

uniforme para todos los elementos de ellas, sino que siguen procesos de 

desarrollo distintos, siendo la flexibilidad cognitiva  más temprana en alcanzar 

su madurez mientras que las habilidades de planificación y organización son 

dos componentes de maduración tardía y que puede continuar aún después de 
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la adolescencia aunque de manera más lenta (Basuela, 2010; Trujillo & Pineda, 

2008; Zelazo, Craik & Booth, 2004). 

Los datos obtenidos en nuestra investigación, podrían indicar que la 

flexibilidad mental no está (o al menos no con tanta importancia) relacionada 

con la capacidad de autoconsciencia, mientras que en los participantes con 

EM, los déficit en la planificación posiblemente sí estén condicionando estos 

resultados (asumiendo que puntuar más alto que la población sin daño o riesgo 

neurológico no fuera lo ―normal‖). En este sentido, podemos concluir que en 

ciertas poblaciones con alteraciones provocadas por daño encefálico se 

presentará alguna alteración en la percepción de habilidades propias; 

traduciéndose en una sobreestimación de su competencia en determinadas 

áreas (lo cual parece ser que ocurre en los EP) o una subestimación de sus 

capacidades, situación que parece confirmarse en el caso de la EM. De ser así, 

podría suceder que debido a que la EM tiende a presentarse en edades más 

tempranas que la EP y que debido a que el componente de la planificación se 

haya consolidado con menos anterioridad que en la flexibilidad cognoscitiva, 

sea más proclive a presentar dificultades. Sin embargo, eso es sólo una 

hipótesis que podría investigarse a mayor profundidad haciendo 

comparaciones entre pacientes con EM de inicio temprano frente a pacientes 

con inicio tardío de la enfermedad.  

Los resultados globales señalados previamente indican que los 

participantes con EM son los que presentan una mayor discrepancia en las 

puntuaciones tanto frente a su grupo de contrastación como a los EP. Si 

tomamos como la normalidad la puntuación de los participantes sin 

antecedentes neurológicos, ¿cómo explicar que los pacientes con EP y EM 

puntúan más alto que ellos? Se pueden establecer dos posibilidades: 1) que 

debido a sus déficit cognitivos, estos grupos de pacientes tiendan a exagerar 

sus capacidades pero no de manera propositiva sino como resultado de una 

dificultad cognitiva primaria (es decir, puedan cometer errores al juzgar sus 

habilidades); y 2) podría ser que, al estar en conocimiento de sus limitaciones 

por la enfermedad neurológica, usen métodos de introspección o autoanálisis 

diferentes que la población normal (más eficientes o más profundos).  
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Para averiguar esta situación, se decidió corregir por edad y escolaridad 

los resultados en estos instrumentos, añadiendo un grupo de comparación 

pareado en edad y escolaridad con el grupo con EP y uno más para el grupo 

con EM. La prueba t para grupos independientes, y se halló que sólo en los 

participantes con EM se seguía presentando tal  fenómeno, es decir, seguía 

manteniéndose altas puntuaciones respecto a su grupo de contraste. Esto hace 

suponer que al eliminar las variables de edad y escolaridad, los resultados 

pueden ser debidos a la enfermedad de base o a una interacción entre algunas 

variables y el cuadro neurológico. La cuestión es si en verdad los pacientes con 

EM ponen en marcha procesos de autoanálisis superiores a la población 

normal (originando una especie de ―hiperautoconsciencia‖) o es una 

manifestación más de la enfermedad neurológica donde son incapaces de 

hacer un juicio objetivo de sus limitaciones reales, pero tal vez debido a otras 

causas, por ejemplo problemas de memoria. 

En este sentido, estudios específicos realizados en pacientes con 

esclerosis lateral amiotrófica o ELA (enfermedad degenerativa de tipo 

neuromuscular) (Duque et al., 2003; Newman et al 2003). Estos trabajos 

mostraron que pacientes completamente paralizados pueden desarrollar una 

alta sensibilidad a sus propios estados cerebrales, lo cual podría significar una 

ventaja o una manera de compensar el déficit neurológico. Aunque Newman et 

al. (2003) no mencionaron el término ―hiper-autoconsciencia‖ queda claro que 

se referían que a elevados niveles de consciencia pero que el paciente 

controlaba de manera voluntaria.  

Otro punto a considerar,  es que en población sin antecedentes 

neurológicos, la autoconsciencia se correlaciona con la volición; y aunque en el 

grupo total de pacientes con EM tuvieron altas puntuaciones en 

autoconsciencia pero bajas en volición, se halló que  en el análisis intragrupo, 

quienes registraban altas puntuaciones en un instrumento también los tenían 

en el otro, lo sustenta que la autoconsciencia y la volición están relacionadas. 

Hsu et al. (2011) señalaron que los procesos volitivos pueden estar ligados a la 

consciencia de forma que nosotros dirigimos nuestros pensamientos o nuestras 

acciones de manera voluntaria.  

http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_degenerativa
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¿Cuál es la interpretación de los resultados más plausible que se deriva 

de las hipótesis de partida? Los niveles volitivos obtenidos por los EP (no se 

diferencian de la población normal) podrían explicar que mantengan una 

percepción de sí mismo y de sus capacidades sobreestimada respecto a los 

enfermos de EM. Decimos sobreestimada porque teniendo niveles de volición 

normales, éstos no se corresponden con sus evidentes limitaciones cognitivas. 

Las personas sin patologías neurológicas ajustan su volición a sus 

capacidades; lo que se traduciría como: "me atrae más aquello que soy capaz 

de realizar"; sin embargo, esta percepción está distorsionada en los pacientes 

con Parkinson, precisamente porque sobreestiman sus capacidades. Este 

razonamiento explicaría por qué no se encontraron diferencias en los niveles 

de autoconsciencia cuando se compararon con la población normal. 

Por otro lado, el grupo de EM manifiesta menores niveles de volición 

respecto a la población normal; lo cual podría significar, "No me atraen 

determinadas actividades porque soy consciente de mis limitaciones a la hora 

de realizarlas". Esta consciencia de las limitaciones tendría un claro reflejo en 

los resultados obtenidos en los niveles de autoconsciencia (superiores a la 

población normal). Y en consonancia con ello, dificultades adaptativas de estos 

pacientes a su entorno. Por lo tanto, volición y autoconsciencia son conceptos 

complementarios que explicarían aspectos relevantes del comportamiento 

cognitivo en este tipo de pacientes neurológicos. 

De esta manera, para comprender la conducta consciente es necesario 

conocer cómo difieren las acciones voluntarias y reflejas. Las actividades 

voluntarias se caracterizan porque un individuo puede elegir entre realizarlas o 

no, al contrario de las de naturaleza refleja, por lo tanto, la volición es la 

capacidad de elegir entre planes de acción voluntarios (Nachev et al., 2006). La 

voluntad es el marco de la actividad humana que presupone la regulación de su 

conducta, el dominio sobre sí mismo. La actividad volitiva tiene un carácter 

específico, su esencia consiste en que el hombre subordina a los fines que 

persigue y que tienen para él un gran significado, todos los demás motivos de 

la conducta que tienen para él un significado menor. 
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La actividad volitiva presupone, una serie de actos que poseen un alto 

grado de consciencia, de sus esfuerzos y del carácter de los procesos 

psíquicos que se realizan. En esto se incluye la evaluación de la situación, la 

elección de la vía para la futura actividad y la selección de los medios 

necesarios para lograr el fin, la adopción de decisiones, etc. (Petrovski, 1979). 

En este sentido, Ruipérez & Belloch (2003) mencionaron que en ciertas 

patologías de orden psiquiátrico, el autoanálisis  puede estar caracterizado por 

la condición llamada ―rumiación‖ donde las personas constantemente se 

enfocan en sí mismos (Cova & Rincón, 2009; Watkins, 2010) y son incapaces 

de dirigir estos pensamientos de manera voluntaria. Estas autoras señalaron 

que altos niveles de autorreflexión genera altas cargas de estrés pero 

asimismo, eleva el autoconocimiento; sin embargo, también indicaron que en 

condiciones crónicas esto puede ser perjudicial, ya que al constantemente 

estar bajo el propio escrutinio podría llevar a estados depresivos. De esta 

manera, los participantes con EM de nuestra investigación podrían estar 

presentando este tipo de pensamientos rumiativos que pueden controlar 

escasamente de manera volitiva lo que a su vez generaría en ellos dificultades 

de naturaleza cognitiva (deficiencias en la planificación, de memoria, etc.).  

Resumiendo los resultados obtenidos en nuestra investigación, podemos 

señalar que: Como se recordará, el propósito principal de ésta fue sugerir un 

modelo explicativo de interacción entre diversas variables (sociodemográficas, 

de la enfermedad) con algunas posibles dificultades de la consciencia. A partir 

de ello se establecieron seis hipótesis, las cuales fueron probadas para 

sustentar su veracidad y se obtuvo que:  

         1. Respecto a la primera hipótesis (―De acuerdo a las variables 

sociodemográficas, en los pacientes con EM y en los pacientes con EP 

existirán diferentes alteraciones en cada uno de los niveles de consciencia”), se 

encontró sustento parcialmente, ya que aunque ambas condiciones médicas 

mostraron dificultades atencionales, de memoria, en el funcionamiento 

ejecutivo y de autoconsciencia y volición, aunque estos podían vincularse tanto 

a variables socio-demográficas (escolaridad y ocupación) como a la 

enfermedad de base.  
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2. La hipótesis número dos (“Considerando las variables 

sociodemográficas, en los pacientes con EM y en los pacientes con EP, las 

alteraciones existentes en el cuarto nivel de la consciencia o autoconsciencia  

serán semejantes”). Los hallazgos indican que el proceso de alteración en el 

grupo con EM es muy diferente que en el de EP, encontrándose en el primero 

puntuaciones mayores tanto al compararlo con el grupo con EP como respecto 

a su grupo de contraste. Un dato importante al tratar de probar esta 

aseveración fue el hecho de encontrar que la escolaridad tiene un papel 

preponderante en los participantes con EM. 

 3. La tercera afirmación (“Considerando la patología neurológica de 

base en los pacientes con EM y en los pacientes con EP, las alteraciones 

existentes en el tercer nivel de la consciencia (FE), se relacionarán a diferentes 

componentes de las funciones ejecutivas”) pudo ser probada ya que se mostró 

que aún cuando ambos grupos tenían dificultades ejecutivas, eran de diferente 

naturaleza. Los participantes con EP presentaron evidentes problemas de 

flexibilidad cognitiva mientras que los EM, en la planificación de las actividades.  

     4. Respecto a la aseveración número cuatro (“Debido a la patología 

neurológica de base, los pacientes con EM y en los pacientes con EP tendrán 

dificultades para manifestar déficit cognitivos, por lo tanto, existirán alteraciones 

en el segundo nivel de consciencia (gnosias)”), cabe hacer una precisión. El 

modelo en el cual se basó la presente investigación, dividía a la consciencia en 

cuatro distintos componentes, arreglados de manera jerárquica, siendo el 

segundo el correspondiente a los procesos gnósicos.  En nuestro trabajo, 

encontramos que si bien los procesos gnósicos son fundamentales en la 

consciencia, éstos más bien podrían pertenecer al nivel de la autoconsciencia 

(el cual lo ubicaría de manera automática en el cuarto nivel). De esta forma, al 

analizar los resultados podemos concluir que de manera general que ambos 

grupos de participantes mostraron algunas dificultades en el auto-

reconocimiento (reconocerse frente a un espejo y el reconocimiento de déficit 

cognitivos). En este sentido, los participantes con EP mencionaron que a partir 

del inicio de la enfermedad en algunos casos y causa de los temblores y rigidez 

en otros, les era difícil reconocer a la persona que tenían frente a ellos. Al 

cuestionárseles qué tipo de problemas presentaban, mencionaron que salvo los 
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motores (temblor, rigidez) no existía dificultad alguna y mucho menos de corte 

cognitivo. En los participantes con EM, referían de manera reiterada 

dificultades de memoria y de atención además de las motoras. La discusión si 

la ―percatación‖ del déficit pertenece al segundo o cuarto nivel se retomará más 

adelante.  

5. La hipótesis cinco (“Debido a la patología neurológica de base, las 

alteraciones en el primer nivel de consciencia [alerta] serán diferentes en los 

pacientes con EM y en los pacientes con EP”), no pudo ser comprobada 

porque ambos grupos presentaron las mismas dificultades respecto a la 

atención sostenida (nivel tónico), estando el nivel fásico conservado.  

6. La hipótesis número seis (―Una mayor escolarización puede llevar a 

mayor conectividad neuronal en las primeras etapas de la vida que persiste 

durante el resto de la vida. Además, una mayor educación puede estar 

relacionada con estimulación mental y crecimiento neuronal durante toda la 

vida (Rodríguez & Sánchez, 2004), por lo tanto se espera que los pacientes 

quienes cuenten con condiciones más favorables en estos dos aspectos 

presenten también un mejor desempeño cognitiva”) parece encontrar sustento 

en los resultados de los análisis de regresión y en las correlaciones halladas. Al 

analizar diferentes variables se halló que no sólo la patología de base tiene un 

papel importante en el desempeño de los participantes en los distintos 

instrumentos usados, sino que existen otras características que pueden influir 

en el rendimiento de los mismos, entre ellas, el nivel de escolarización. De esta 

manera, los participantes con EM (los cuales tenían los mayores grados de 

educación formal) también eran los que presentaron mayores puntuaciones 

como grupo tanto en el MM como en los dos cuestionarios de autoconsciencia 

(uni y multidimensional) pero menores en el de volición y eran quienes referían 

estar más a disgusto con su situación actual. En este punto se precisa un 

señalamiento. Algunos participantes con EP quienes contaban con una 

actividad productiva o social activa, remunerada fuera de casa puntuaron alto 

en los instrumentos (MMP, volición, autoconsciencia) lo cual implicaría que no 

sólo la escolarización es el factor que determina el desempeño cognitivo, sino 

que factores ecológicos (como el tipo de actividades que realiza un paciente 
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dentro y fuera de casa, actividades de entretenimiento, etc.) pueden influir de 

manera decisiva en el status cognitivo de las personas.  

A manera de resumen, los resultados globales (tanto de los 

participantes con EP como de los EM) del presente estudio han señalado que 

si bien en población normal hay diferencias que se vinculan al sexo en niveles 

de autoconsciencia y volición, estos datos no se hallaron en el análisis de los 

grupos estudiados, tampoco respecto a la edad pero sí a la escolaridad y al tipo 

de patología. Considerando que el objetivo central de esta investigación era 

determinar si existían alguna o algunas variables que se relacionaran con 

alteraciones en la consciencia en EP y EM, se puede señalar que al momento 

una de las variables con mayor importancia es la escolaridad y la ocupación. La 

importancia de estos factores queda manifiesta con lo que se conoce como 

reserva cognitiva (RC).   

       En este sentido, se ha señalado la importancia potencial de contar 

con un medio ambiente estimulante y sus efectos benéficos han sugerido que 

en sujetos sanos, el estilo de vida es un elemento crucial (La Rue, 2010) en la 

preservación de las funciones cognitivas. Aunque queda mucho por aprender 

en esta área de investigación, en la actualidad se ha hecho énfasis en el 

concepto de reserva cognitiva (RC).  La RC hace referencia a la importancia de 

un medio ambiente enriquecido y a la capacidad de activación progresiva de 

redes neuronales en respuesta a demandas crecientes. En este sentido, la RC 

sería un proceso normal, utilizado por el cerebro sano durante la ejecución de 

las diversas tareas intelectuales (Le Carret, et al, 2005). Este concepto se 

estudió en un inicio en el campo de las demencias y envejecimiento 

(Kalpouzos, Persson & Nyberg, 2011; Le Carret, et al. 2005; Mortimer, 1988), 

traumatismo cráneo-encefálico (TCE), esquizofrenia, investigaciones en VIH 

(Ropacky & Elias, 2003) y actualmente en TDAH (Pamplona, Pandolfo, Savoldi, 

Prediger, & Takahashi, 2009). 

La reserva cognitiva (RC) se infiere a partir del hecho de que los factores 

que se han asociado tradicionalmente con el declive cognitivo no predicen 

completamente la ejecución cognitiva entre los individuos (Stern, 2003). Esto 

se constata en la variabilidad del deterioro intelectual observado en pacientes 
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con similares lesiones cerebrales. La RC es un mecanismo activo que refleja la 

compensación de recursos aprendidos gracias a un alto nivel educativo, la 

inteligencia premórbida o la profesión (Buckner, 2004, Solé-Padullés, et al., 

2009; Whalley, Deary, Appleton, & Starr, 2004) e inclusive, las actividades 

sociales y de ocio, que podrían estar atenuando el deterioro cuando se 

presenta una patología (Nithianantharajah & Hannan, 2009; Schweizer, Ware, 

Fischer, Craik & Bialystok, 2011) mejorando el procesamiento de la información 

(Mayor, Amador, & Ramírez, 2008). A pesar de las diferentes hipótesis que se 

han establecido de cómo éstas variables actúan entre sí, existe un  consenso 

de que el fenómeno de la RC no permanece estable durante el desarrollo, sino 

que evoluciona con la edad, y tiene implicaciones importantes en la función 

neuropsicológica en etapas posteriores de la vida (León, García & Roldán-

Tapia, 2011).  

Específicamente, en el contexto de las demencias, la RC se  utilizó para 

explicar la discrepancia entre la extensión del daño o histopatología del 

cerebro, y las implicaciones clínicas de ese deterioro. Así, dos personas 

pueden tener la misma cantidad de histopatología que señala enfermedad de 

Alzheimer (EA) pero una de ellas puede mostrarse mucho más demenciada 

que la otra, o alguna puede cumplir con todos los criterios histopatológicos para 

un diagnóstico de demencia pero permanecer intacto clínicamente durante toda 

su vida (Graham, Kunik, Doody & Snow, 2005; Larango, Fernández & Ardila, 

2003; Scarmeas, Zarahn, Anderson, Hilton, Flynn, Van Heertum, et al., 2003). 

Le Carret et al. (2005) mostraron que pacientes con EA y con altos y bajos 

niveles de educación tienen diferente progresión en el deterioro cognitivo y que 

estas diferencias parecen provenir de una relativa preservación de los procesos 

de memoria verbal y atencionales en los pacientes con alta escolarización.  

En este sentido, la RC permitiría la implementación de procesos 

compensatorios en las dificultades cognitivas (Stern, 2009), es decir, los 

individuos con una mayor educación, un mayor nivel ocupacional o una mayor 

inteligencia premórbida compensarían con mayor éxito las manifestaciones de 

la patología de la enfermedad por usar estructuras cerebrales o redes 

neuronales que no se usan normalmente en los cerebros sanos (Brickman et 

al., 2011; Rodríguez & Sánchez, 2004). Es así que se piensa que los pacientes 
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con una gran RC pueden tolerar de mejor manera lesiones extensas que 

aquellos con una menor cantidad, de tal manera que los síntomas se hacen 

clínicamente inexistentes o disminuyen en severidad (Tucker-Drob, Johnson & 

Jones, 2009). Se han hecho críticas importantes a considerar a la inteligencia 

premórbida como un predictor de la RC por lo que se recomienda establecer  

puntuaciones en pruebas neuropsicológicos que incluyan medidas de atención, 

memoria, lenguaje, visopercepción o visoconstrucción en relación con procesos 

patológicos (León, García & Roldán-Tapia, 2011).  

  Stern (2009) señaló que la RC puede dar lugar a modificaciones 

estructurales y no sólo en términos de funcionalidad, debido a que experiencias 

cognitivamente estimulantes tiene efectos directos en el cerebro. Así, no sólo 

personas con un alto CI presentan volúmenes cerebrales mayores, sino 

también aquellas quienes han estado sometidas a medioambientes 

enriquecedores (Foubert-Samier et al., 2010). Asimismo, señaló que la 

estimulación ambiental, además del ejercicio (el cual está asociado con la 

función de la memoria), suscitan la neurogénesis en ciertas estructuras (p. ej., 

el giro dentado); es decir, promueve la plasticidad y la resistencia a la muerte 

celular.   

En consonancia con lo anterior, la educación, la ocupación y las 

actividades sociales y de ocio pueden posponer los efectos de un proceso 

neurodegerativo, sin embargo, el mecanismo de acción que tienen estas 

variables en la RC permanece sin estar claro, aunque parece que al beneficiar 

a ciertas estructuras de manera directa (por ejemplo, los lóbulos frontales) hay 

una correspondencia con los procesos psicológicos que sustentan tales 

componentes (e.g., las funciones ejecutivas) (Brickman et al. 2011).   

Algunos estudios han establecido que la ejecución en pruebas que 

involucran el funcionamiento ejecutivo, atención y procesamiento de la atención 

están asociadas negativamente con hiperintensidades en la materia blanca  

(Brickman et al. 2011), especialmente en los circuitos fronto-estriados que son 

importantes para las funciones ejecutivas. Lesiones en la materia blanca son 

frecuentes en adultos mayores y en condiciones patológicas que involucran de 

manera preferente estas zonas como la EM. Se considera que en una 
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enfermedad como la EM, mientras más reserva haya, los síntomas se iniciarán 

de manera más tardía, ya que los cambios funcionales adaptativos limitarán la 

expresión de alteraciones cognitivas en esta patología (Galluzzi, Lanni, 

Pantoni, Filippi, & Frisoni, 2008).  

Buscando diferencias por sexo, el estudio de Brickman et al. (2011) 

encontró que la RC parece ser más operativa en las mujeres que en los 

hombres, quizá como un reflejo de que las oportunidades educativas que 

contribuyen a la RC. Además,  encontraron diferencias significativas en el 

tamaño craneal, cerebral, etc., a favor de los hombres pero también hallaron 

que a pesar de esto, las mujeres responden mejor en tareas verbales y de 

memoria. Sin embargo los hombres pueden compensar de mejor manera el 

decline cognitivo en demencia que las mujeres (Perneczky et al., 2007). Aún 

con estos resultados, se necesitan realizar más trabajos para dilucidar mejor 

las fuentes de las diferencias de género. 

En síntesis, se puede señalar que la acumulación de varias y diferentes 

experiencias y habilidades pueden impactar de manera positiva en el 

crecimiento cerebral, resiliencia o flexibilidad compensatoria, en este sentido, 

no está claro si la educación, la ocupación y las actividades cotidianas y de 

ocio actúan de manera independiente o de forma sinérgica entre ellas. Si bien 

es cierto que la RC no protege al cerebro de desarrollar una patología 

neurológica, parece ser que sí modera la asociación entre la patología y su 

expresión clínica. Los resultados de algunos de los pacientes de nuestra 

investigación parecen confirmar esto.  Aunque la investigación en procesos 

patológicos se ha basado principalmente en el desarrollo de compuestos 

farmacológicos dirigidos contra receptores específicos asociados con el 

deterioro cognitivo, la RC promueve la aplicación de estrategias conductuales 

tales como el enriquecimiento cognitivo y el ejercicio físico o un estilo de vida 

activo (lo que se ha señalado como un fuerte componente protector de la 

función cognoscitiva, especialmente en la memoria) para contrarrestar el 

decline cognitivo  (Petrosino et al., 2009) y que puede integrarse en procesos 

de rehabilitación.  

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0301051108002184#ref_bib13
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En este sentido, lo que se encontró en nuestro estudio es que a pesar 

del temblor motor, los pacientes con EP tenían una tendencia a ser mucho más 

activos que los participantes con EM, mantenían mayores actividades fuera de 

casa tanto de ocio como laborales, y en aquellos casos en los cuales las 

consecuencias de la enfermedad impedían que siguieran trabajando, sus 

actividades laborales se habían mantenido durante mucho más tiempo que los 

participantes con EM, lo cual parece haberlos beneficiado de alguna manera. 

 

DISCUSIÓN GENERAL 

Como se ha mencionado anteriormente, este trabajo de investigación se 

basó en el modelo desarrollado por Stuss et al., que menciona cuatro niveles 

en la consciencia y a partir de tal concepción, se establecieron seis hipótesis 

diferentes intentando generar un modelo explicativo de cómo interactúan las 

características que se desprenden de la enfermedad de base con variables 

socio-demográficas para originar alteraciones en estos distintos niveles de la 

consciencia.  

La figura 10 muestra, con la información recopilada en las distintas fases 

de la investigación, sólo se encontró sustento para la hipótesis 3 (línea roja 

continua), parcialmente para la 1, 4 y 6 (líneas discontinuas), mientras que para 

la 5 no se encontró apoyo alguno, por lo que no aparece en esta figura.    
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Figura 10. Hipótesis puestas a prueba del modelo original  sugerido en el Estudio II. La hipótesis 3 
(marcada con color rojo) fue la única que contó con apoyo total con base en los resultados, las 
restantes obtuvieron apoyo parcial.  

 

Sin embargo, retomando los resultados encontrados en ambas fases 

podemos hacer algunas precisiones al modelo desarrollado por Stuss et al. 

(2001) (ver figura 11).  
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Figura 11. Presenta el modelo de Stuss et al. (2001) y el sugerido a partir de los resultados de la 
actual investigación.  

. Este modelo integraba cuatro niveles en la consciencia (alerta y 

activación, contenido de la consciencia, FE y autoconsciencia), sin embargo, 

los datos que se recabaron durante nuestra investigación nos hacen sugerir 

que si bien el nivel 1 haría referencia al estado de alerta, ésta podría 

descomponerse en dos elementos: la tónica (atención sostenida) y la fásica 

(respuesta de orientación) en concordancia con los datos señalados por otros 

autores (Fan, et al., 2007; Posner & Rothbart, 2009). El segundo nivel estaría 

vinculado a procesos psicológicos, donde la memoria tendría una especial 

importancia. Además, las FE serían un elemento crucial (aún cuando todavía 

no queda claro si estaría por encima del nivel de las FE o a su mismo nivel). La 

planificación, la ejecución efectiva y la acción intencional (dada por la 

flexibilidad cognitiva) tendrían un valor crítico en el proceso de autoconsciencia 

(el cual a su vez estaría integrado por seis dimensiones o componentes) al 

relacionarse con la conducta volitiva (la que también estaría vinculada de 

manera directa con la autoconsciencia) (Ver figura 11).  

Así, déficit en la planificación se traducirían en una alta capacidad de 

autorreflexión (debido a procesos rumiativos) y dificultades de memoria (que a 
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su vez provocaría más dificultades en la autoconsciencia en general), mientras 

que dificultades en la flexibilidad cognitiva se relacionaría con un déficit en la 

acción efectiva. La figura 12 muestra las relaciones sugeridas.  

 

 

Figura 12. Modelo tentativo de los niveles de consciencia propuesto en función de los datos 
hallados en los grupos clínicos evaluados (se desglosan los niveles y los componentes en cada 
nivel).  

 

Específicamente, para la autoconsciencia, un sistema de autoconsciencia 

implica la generación de modelos propios que constantemente son 

actualizados y están siendo dirigidos por un sistema de valores. Así, el poder 

ser capaces de atribuir una acción al sistema propio está determinado por la 

posibilidad de realizar una distinción entre uno mismo y el resto del mundo 

(Bertou, 2008). Esto significa que el agente consciente puede comprender o 

determinar el significado del efecto de sus propias acciones (Sanz et al., 2007), 

eligiendo entre la gama de opciones con las que cuenta lo que pondría en 

marcha la conducta volitiva, determinando a partir de ciertas acciones su propio 

futuro.   
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CONCLUSIONES 

     Se puede conceptualizar a la consciencia como un proceso unificador de 

información que se combina para proporcionar una representación 

multidimensional de los objetos, personas y situaciones para generar 

esquemas de actuación que posibilitan tanto comprender como interactuar con 

el medio ambiente,  con nosotros mismos y con otras personas. Este proceso 

proporciona continuidad a la experiencia vivida y que actualiza de manera 

permanente al individuo. Esta perspectiva tiene una repercusión directa en la 

creación de funciones adaptativas ya que  existe una íntima relación entre la 

consciencia y la voluntad, lo cual queda integrado en el concepto de auto-

regulación (Posner & Rothbart, 2009) que es el fin último de la consciencia.  

El hecho de haber encontrado que tanto en EP con en EM se afectan de 

manera similar algunos de los procesos psicológicos (atención, memoria, 

funciones ejecutivas), la capacidad de autoconsciencia y aún, la conducta 

volitiva podría suponer que no hay diferencias entre estas enfermedades. Sin 

embargo, el análisis de las variables que están interactuando con estas 

enfermedades nos presenta un panorama distinto. Considerar estos datos en 

conjunto implica elaborar un programa de intervención que aborde de manera 

precisa y particular, los déficit mostrados en una enfermedad y en otra. Pasar 

por alto esta situación, seguramente iría en detrimento de la eficacia del 

programa planteado.  

En este sentido, muchos de los programas de rehabilitación o 

mejoramiento de la consciencia, han hecho énfasis sólo en aspectos de 

naturaleza ejecutiva, esto se explica debido a que las FE tiene un papel 

fundamental ya que son las encargadas de elaborar planes y controlar la 

conducta dirigida a una meta, su alteración entorpece la capacidad para 

implementar internamente estrategias cognoscitivas adecuadas, especialmente 

en la ausencia de guías externas, lo que se considera la responsable de 

múltiples déficits cognitivos (Goebel et al. 2009). Sin embargo, estas 

aproximaciones han dejado de lado que las personas no se desenvuelven en 

ambientes univariados sino que de manera constante se enfrentan a 

situaciones complejas y cambiantes, donde aspectos tan elementales como las 



Alteraciones de consciencia en diferentes patologías neurológicas 
 

140 
 

actividades que realizan de manera cotidiana, sus relaciones personales, etc., 

influyen de una u otra manera en su rendimiento cognitivo. Esta visión queda 

integrada en lo que se conoce como RC y se conoce que al afectarse las FE se 

puede esperar alteraciones a diferentes niveles pero es ahí cuando la RC 

funcionaría como un amortiguador de la expresión de esos déficit (Pernezcky et 

al.,  2007). 

Se puede concluir con los datos expuestos anteriormente, que existen 

múltiples variables que puedan modular las alteraciones de consciencia en 

algunas patologías de naturaleza neurológica crónica, entre las que podemos 

destacar a las variables sociodemográficas (y que fueron las de interés en 

nuestro estudio) pero que han recibido poca atención en la investigación 

habitual pero que sí son integradas --aunque si otorgarles la importancia real—

en los proceso rehabilitatorios. Sin embargo, a pesar que este estudio 

representó un esfuerzo inicial por emplear una metodología de abordaje 

distinta, no está exento de limitaciones.  

En primer lugar, está el hecho de que los resultados hallados pueden ser 

aplicables pero para enfermedades crónicas (como lo son la EM y la EP) donde 

el deterioro es progresivo, la misma dinámica podría no presentarse para 

condiciones agudas (como el TCE). A pesar de ello, lo relevante de nuestra 

investigación es que hay pocas investigaciones hechas en este tipo de 

población ya que la mayoría está dirigida a eventos agudos. En segundo lugar, 

debido a las características de la patología de base, no aplicamos una 

evaluación neuropsicológica exhaustiva, tal vez podría realizarse una 

valoración más amplia de las funciones psicológicas, especialmente, aquellas 

que hacen referencia a FE (específicamente planificación y flexibilidad mental) 

lo que le otorgaría más sustento a nuestros hallazgos.  

En concordancia con lo mencionado por Zelazo et al., (2004), Trujillo, 

Pineda & Basuela (2010), acerca del desarrollo diferencial de las FE donde la 

flexibilidad cognitiva aparece antes que la planificación y dados nuestros 

resultados (en EM la planificación se altera más que la flexibilidad), podría 

realizarse una comparación entre grupos de pacientes con EM de inicio 

temprano frente a pacientes de inicio tardío de la enfermedad para verificar si 
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éste componente de las FE en verdad es más susceptible de alterarse en este 

tipo de enfermedades debido a su ―reciente‖ proceso de consolidación.  

Además de lo mencionado previamente, otra limitación al presente 

trabajo es no haber creado un programa de intervención para ponerlo a prueba, 

este es un paso deseable de manera posterior. En este sentido, aún cuando se 

reconoce la importancia de integrar diversos elementos en los programas de 

rehabilitación enfocados al mejoramiento de la consciencia en pacientes que 

han sufrido algún tipo de alteración neurológica, aún no existe un consenso 

sobre qué estrategias terapéuticas deben emplearse (Halligan, 2009) o qué 

modelos de intervención son más eficaces, sin embargo, lo que sí debería 

retomarse es lo que plantea Caballero et al. (2007), y anteriormente Ownsworth 

& Clare (2006) quienes abogan por una neurorrehabilitación con modelo 

holístico de actuación sobre los déficit de consciencia de enfermedad consta de 

tres niveles de intervención bien diferenciados y de adquisición progresiva: 

1. Percepción de los déficits  (intellectual awareness). 

2. Conciencia de las repercusiones funcionales que dichos déficit 

implican (emergent awareness). 

3. Capacidad de adaptación al futuro en función de las limitaciones 

individuales de forma realista (anticipatory awareness). 

De acuerdo a estos supuestos, la recuperación no sólo de la consciencia 

de enfermedad sino de la consciencia en su totalidad, exige el empleo de 

herramientas que, además de instruir sobre los déficit y sus implicaciones 

funcionales, incluyan la competencia social y laboral (interacción social, 

habilidades sociales, ocupación, actividades de ocio, etc.) como parte del 

proceso. Desde una perspectiva neuropsicológica, los problemas de falta de 

consciencia de los déficit se interpretan como resultado del fallo en uno o varios 

subsistemas cognitivos específicos, que incluyen fundamentalmente 

componentes de atención, mnésicos, ejecutivos pero también los de naturaleza 

volitiva; de ahí la importancia de la rehabilitación de este problema en el marco 

del proceso rehabilitador integral.   
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GLOSARIO 

Autoconsciencia: Capacidad de los sujetos a dirigir la atención propia hacia 

uno mismo, esto ocurre cuando un organismo se enfoca tanto en el ambiente 

interno y externo, lo que origina una reflexión que se basa en el procesamiento 

de información propia, lo cual requiere una representación de uno frente a los 

demás, permitiendo la comprensión de nuestra propia conducta y la de los 

otros en términos de deseos y creencias. De la misma forma, lleva a la auto-

detección en el pasado y el futuro para poder planificar las actividades 

cognoscitivas. Desde esta perspectiva, se distinguen aspectos públicos y 

privados del yo. Los de tipo privado consisten de eventos no observables 

externamente por ejemplo la emoción, sensaciones fisiológicas, valores, 

motivos, etc., mientras que los públicos son atributos visibles como la 

conducta y la apariencia física (Morín, 2006; Panksepp, 2005; Zeman, 2001).  

Además, como auto-reflexión, implica una reflexión de los eventos pasados, 

presentes y futuros del individuo, de los sentimientos que le generan las 

situaciones a las que se enfrenta, de sus capacidades y de su historia, 

además de una visión anticipatoria de los eventos para guiar la conducta 

dentro de un contexto (Panksepp, 2005). 

Auto-detección: señala la consciencia de los estímulos los cuales hacen 

contacto directamente con el cuerpo de las personas. Asimismo, abarca la 

información propioceptiva, la cual influye en nuestra imagen corporal y nos 

proporciona información acerca de nuestra situación orgánica (hambre, sed, 

frío, etc.) y del organismo propio, es decir, también alude a la habilidad para 

reconocer nuestro cuerpo, es decir el auto-reconocimiento (Zeman, 2001). 

Autorreflexión: alude al análisis de los eventos pasados, presentes y futuros 

del individuo, de los sentimientos que le generan las situaciones a las que se 

enfrenta, de sus capacidades y de su historia, además de una visión 

anticipatoria del futuro, lo que permite guiar su conducta dentro de su contexto 

(Panksepp, 2005). 

Capacidades propias del individuo: Es el reconocimiento de las 

capacidades que posee uno como individuo y que nos ayuda para trazar 
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nuestros objetivos y definir un plan de acción (Gazzaniga, 1998; Lezak, 2008). 

Consciencia: La consciencia humana implica interacciones entre múltiples 

áreas cerebrales aunque no todas participan de la misma manera (Feinberg & 

Farah, 2002; Primbram & Martínez, 1995), por lo que no puede entenderse 

como una entidad unitaria, sino como compuesta de diversas dimensiones, las 

cuales según Stuss et al. (2001) van siendo de menos a más complejas, 

siguiendo un nivel jerárquico, no solo en términos de cualidad, sino de 

estructuras encefálicas que las sustentan. 

Formulación de deseos: Facultad de querer, de determinarse libremente 

para actuar, proceso activo y consciente de organización de las acciones 

(Petroski, 1979). 

Formulación de metas: Se refiere a prever y visualizar la organización de 

toda una cadena de operaciones y actividades diferentes, de conformidad con 

los objetivos impuestos conscientemente. Incluye la evaluación de la situación, 

la elección de la vía futura para la actividad y la selección de los medios 

necesarios para lograr un fin y la adopción de decisiones (Petroski, 1979).  

Iniciativa: Capacidad de iniciar la actividad o propósito con un objetivo 

determinado (Salvador, 2005). 

Motivación: Los motivos son las necesidades que incitan al hombre a actuar. 

La presencia de un motivo para la actividad explica por qué el hombre tiende a 

lograr un fin determinado, lo que lo incita a alcanzar lo trazado   (Petroski, 

1979). 

Reflexión de los eventos: Se refiere al análisis que el propio individuo puede 

realizar acerca de las motivaciones que lo impulsan a actuar, de los resultados 

obtenidos, de las circunstancias en las cuales se ha desarrollado su conducta 

y la modificación que puede hacer sobre o pudo haber hecho (Panksepp, 

2005; Salvador, 2009). 

Sentimientos: Se refiere a la parte emotiva que los procesos psicológicos 

llevan implícitos (Feinberg y Farah, 2002). 
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Teoría de la mente: se refiere a la habilidad para comprender y predecir la 

conducta de otras personas, sus conocimientos, sus intenciones y sus 

creencias, para que en consecuencia, se puedan implementar y manipular 

éstos (Tirapú, Pérez, Erekatxo & Pelegrín, 2007; Zeman, 2001). Según Morín 

(2006), la TOM forma parte de la consciencia en tanto que permite la 

construcción de modelos mentales de uno mismo y de otras personas e 

incluye el acceso a conocimientos autobiográficos, es decir, que con base en 

nuestros estados mentales propios, uno puede inferir la existencia de 

experiencias similares en otros y desarrollar un modelo mental de la vida 

interior de las personas (Morín, 2006). Desde esta perspectiva, la TOM como 

habilidad metacognitiva, permite a los individuos asumir que las demás 

personas tienen  una consciencia como la suya. 

Visión anticipatoria: Es la capacidad de los individuos de actuar tomando en 

consideración los posibles efectos de su conducta. Es la habilidad para 

organizar las conductas en sus elementos constituyentes para lograr una meta 

(Lezak, 2008). 

Volición: Es un proceso que involucra el querer o tener la voluntad de realizar 

―algo‖ una actividad encaminada hacia un fin u objetivo, además de tener el 

concepto,  noción o acción futura de esa necesidad (Salvador, 2005). Es decir, 

el análisis de las metas y el contexto del problema en cuestión. En esta 

categoría se incluye la motivación, iniciativa, formular deseos y metas. La 

conducta volitiva tiene dos precondiciones: a) la motivación que implica la 

habilidad para iniciar la actividad y b) la consciencia de sí mismo, tanto 

psicológica como en relación con un entorno (Lezak, 2000; Nachev, Ress, 

Porton, Kennard & Husain, 2008). 
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APÉNDICE A 

1. Continuo psicológico obtenido en la dimensión de autorreflexión. 

 

Tabla 27. Afirmaciones finales incluidas en la dimensión de autorreflexión 
y el valor de cada una en el continuo. De las 10 iniciales sólo se 
conservaron 9.  

Continuo Psicológico 

Valor del reactivo 0 .3183 .5717 .619 .6284 

 

.7304 .8139 1.83 1.93 

Número de reactivo (7) (6) (9) (5) (3) 

 

(1) (2) (8) (4) 

 

 

2. Continuo psicológico obtenido en la dimensión de volición 

 

Tabla 28. Afirmaciones finales incluidas en la dimensión de volición y el 
valor de cada una en el continuo.  

Continuo psicológico 

Valor del reactivo 1.3373 1.6808 1.7836 1.7932 2.1134 2.4588 3.0552 3.5071 

Número de reactivo (1) (3) (9) (12) (13) (15) (20) (22) 
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Ejemplos de afirmaciones incluidas en las dimensiones finales. 

1. AUTORREFLEXIÓN 

1. Conozco mis capacidades para enfrentarme a las situaciones cotidianas 

2. Sé que de las decisiones que tome en el presente, dependerá lo que seré en el 
futuro 

4. Las decisiones que tomo se fundamentan en la reflexión que hago de la 
situación 

5. Puedo comparar los resultados que obtuve en una tarea con los que esperaba 

 

2. VOLICIÓN O INICIATIVA 

1.  Tomo mis decisiones basado en lo que quiero conseguir  

2.  Carezco de la motivación para alcanzar mis metas  

3. Hago las cosas en función de lo que quiero conseguir   

4. Los demás deben insistirme mucho para llevar a cabo algunas actividades  

 

3. MULTIDIMENSIONAL DE AUTOCONSCIENCIA 

1.  Las decisiones que tomo se fundamentan en la reflexión que hago de la situación 

2. Me doy instrucciones para resolver un problema 

3. He sentido como si el cuerpo en el que estoy no fuera el mío  

4. Cuando me veo en un espejo, sé que soy yo  

5. Soy capaz de describirme físicamente 

6. Puedo reconocer mis virtudes 

7. Evalúo los resultados que obtuve 

8. Puedo mantener un diálogo interno conmigo mismo, buscando conocer por qué 

hago lo que hago 

9. Puedo mantener un diálogo interno conmigo mismo, buscando conocer por qué 

hago lo que hago 

10. La mayoría de las personas buscan explicaciones acerca de lo que les rodea 
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APÉNDICE B 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN 
EL PROYECTO DE ESTUDIO “ALTERACIONES DE LA CONSCIENCIA EN 
DIFERENTES PATOLOGÍAS NEUROLÓGICAS: UN ESTUDIO 
COMPARATIVO” 

 

México, Distrito Federal a ___  de  _______  de 20__ 

Por medio de la presente manifiesto mi intención de participar en el 

proyecto de investigación titulado: ―Alteraciones de la consciencia en diferentes 

patologías neurológicas: un estudio comparativo‖, donde el objetivo es 

determinar si existen dificultades de la conciencia en esclerosis múltiple (EM) y 

enfermedad de Parkinson (EP). 

Se me ha explicado que mi participación consistirá en asistir a este 

centro donde se me canalizarán con la neuropsicóloga quien se encargará de 

realizarme una valoración neuropsicológica utilizando diferentes pruebas que 

van a servir para el diagnóstico  neuropsicológico, además de cumplir con el 

objetivo antes mencionado. Al  finalizar la evaluación, me entregarán la 

integración y la especialista me explicará los resultados obtenidos. 

Asimismo me  aseguraron que no se me identificará en las 

presentaciones o publicaciones que se deriven de este estudio y de que los 

datos relacionados con mi privacidad, serán manejados en forma 

absolutamente confidencial. También se han comprometido a proporcionarme 

la información actualizada que se obtenga durante el estudio aunque ésta 

pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo. 

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en el 

momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atención que 

recibo  en este centro. 

 

 

--------------------------------------------- 
 

Nombre del paciente 
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BDI-II 

Nombre: Fecha:  

Folio:  Sesión: 

Lea por favor cada grupo de enunciados cuidadosamente, posteriormente escoja una 
oración de cada grupo que mejor describa la manera en que usted se ha sentido durante 
la semana pasada incluyendo el día de hoy.  

Seleccione el enunciado que usted haya elegido, no deje ningún enunciado en blanco. 

Si varios enunciados de un grupo se aplican a su caso, sólo seleccione el enunciado que 
corresponda al número mayor. Asegúrese de no marcar más de un enunciado en la 
pregunta 16 (cambios en los patrones de sueño) y en la pregunta 18 (cambios en el 
apetito). 

Cabe señalar que toda la información es de carácter confidencial y los datos serán 
tratados exclusivamente con fines estadísticos. 

1 0 Yo no me siento triste. 

1 Yo me siento triste gran parte del tiempo. 

2 Yo estoy triste todo el tiempo. 

3 Yo estoy tan triste o infeliz que no puedo 

soportarlo. 

5 0 No me siento culpable por algo en particular. 

1 Me siento culpable por muchas cosas que he 

hecho o que debería haber hecho. 

2 Me siento bastante culpable la mayor parte 

del tiempo. 

3 Me siento culpable todo el tiempo. 

2 0 Yo no me siento desanimado acerca de mi 

futuro. 

1 Yo me siento más desanimado acerca de 

mi futuro que antes. 

2 Yo no espero que las cosas resulten bien 

para mí.  

3 Yo siento que mi futuro no tiene 

esperanza y que se pondrá peor. 

6 0 Yo no siento que esté siendo castigado. 

1 Siento que podría ser castigado. 

2 Espero ser castigado. 

3 Siento que estoy siendo castigado 

3 0 Yo no me siento como un fracasado. 

1 Yo he fracasado más de lo que debería. 

2 Al repasar lo vivido, veo muchos fracasos. 

3 Siento que soy un fracaso total como 

persona. 

7 0 Me siento igual que siempre conmigo 

mismo. 

1 He perdido confianza en mí mismo. 

2 Estoy decepcionado de mí mismo. 

3 No me gusto a mí mismo. 

4 0 Obtengo tanta satisfacción de las cosas 

que me gustan como solía hacerlo. 

1 Ya no disfruto tanto las cosas como solía 

hacerlo. 

2 Yo obtengo muy poca satisfacción de las 

cosas que solía disfrutar. 

3 No puedo obtener ninguna satisfacción de 

las cosas que solía disfrutar. 

8 0 Yo no me critico o culpo a mí mismo más de 

lo usual. 

1 Soy más crítico conmigo mismo de lo que 

solía ser. 

2 Me critico por mis errores. 

3 Me culpo por todo lo malo que sucede. 
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9 0 Yo no tengo pensamientos suicidas. 

1 Tengo pensamientos suicidas pero no 

los llevaría a cabo. 

2 Me gustaría suicidarme. 

3 Me suicidaría si tuviera la oportunidad. 

16 0    No he experimentado ningún cambio en 

mis    patrones de sueño. 

1a   Duermo un poco más de lo usual. 

1b   Duermo un poco menos de lo usual. 

2a   Duermo mucho más de lo usual. 

2b   Duermo mucho menos de lo usual. 

3a   Duermo la mayor parte del día. 

3b   Me despierto 1 o 2 horas antes y no 

puedo            volverme a dormir. 

10 0 Yo no lloro más de lo que solía 

hacerlo. 

1 Lloro más de lo que solía hacerlo. 

2 Lloro por cualquier detalle. 

3 Tengo ganas de llorar pero no puedo. 

17 0 No estoy más irritable de lo normal. 

1 Estoy más irritable de lo normal. 

2 Estoy mucho más irritable de lo normal. 

3 Estoy irritable todo el tiempo. 

11 0 Yo no estoy más inquieto o impaciente 

de lo usual. 

1 Yo me siento más inquieto o 

impaciente de lo usual. 

2 Estoy tan inquieto o impaciente que es 

difícil mantenerme tranquilo. 

3 Yo estoy tan agitado o molesto que 

necesito mantenerme en movimiento o 

hacer algo. 

18 0    No he experimentado ningún cambio en 

mi apetito. 

1a   Mi apetito es un poco menor de lo usual. 

1b   Mi apetito es un poco mayor de lo usual. 

2a   Mi apetito es mucho menor que antes. 

2b   Mi apetito es mucho mayor que antes. 

3a   No tengo apetito para nada. 

3b   Devoro la comida todo el tiempo. 

12 0 Yo no he pedido el interés en otras 

personas o actividades. 

1 Estoy menos interesado en otras 

personas o cosas de lo que solía estar. 

2 He perdido en gran medida el interés 

en otras personas o cosas. 

3 Es difícil que me interese algo. 

19 0 Me puedo concentrar tan bien como 

antes. 

1 No me puedo concentrar tan bien como 

antes. 

2 Es difícil mantener mi atención en algo 

por largo tiempo. 

3 He descubierto que no me puedo 

concentrar en lo absoluto. 

13 0 Tomo decisiones tan bien como 

siempre lo he hecho. 

1 Me es mucho más difícil que antes 

tomar decisiones. 

2 Encuentro mucho más difícil tomar 

decisiones que antes. 

3 Tengo problemas para tomar cualquier 

decisión.  

20 0 No estoy más fatigado o cansado de lo 

usual. 

1 Me canso o me fatigo más fácilmente que 

antes. 

2 Estoy demasiado cansado o fatigado para 

hacer muchas cosas que solía hacer. 

3 Estoy demasiado cansado o fatigado para 

hacer la mayoría de las cosas que solía 

hacer. 

14 0 Yo no siento que no valgo. 

1 Yo no me considero tan valioso o útil 

como antes. 

2 Yo me siento menos valioso 

comparado con otras personas. 

3 Yo me siento completamente sin valor. 

21 0 No he notado ningún cambio en mi 

interés por el sexo. 

1 Estoy menos interesado en el sexo de lo 

solía estar. 

2 Estoy mucho menos interesado en el sexo 

ahora 

3 He perdido completamente el interés por 

el sexo 

15 0 Tengo tanta energía como siempre. 

1 Tengo menos energía de la que tenía 

antes. 

2 No tengo suficiente energía para hacer 

muchas cosas. 

3 No tengo energía para hacer nada. 

Observaciones: 
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Entrevista clínica  

Nombre completo: 

Dirección completa: 

Teléfono:                     Edad:                 Fecha y lugar de nacimiento:                  

Escolaridad:                                           Ocupación anterior y actual: 

Diagnóstico:                                            Fecha de diagnóstico: 

Medicamentos: 

 

Otras enfermedades: 

 

Historia clínica: 
P.A.____________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
__________________________________________ 

Qué tipo de dificultades ha notado desde el inicio de su 
enfermedad?_____________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_________________________________________ 

Actualmente, ¿es usted independiente en sus actividades?  

Actividad actual:  

Número de hijos (si es el caso)                                  Estado civil: 
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MINI MENTAL PARKINSON (MAHIEUX, F, 1995) 

Orientación Temporal (aplicar memoria antes) 

1. Día 2. Fecha: 3. Mes: 
4. Año: 5. Hora Total: 

Orientación Espacial 

1. País: 2. Ciudad: 3. Comuna: 
4. Establecimiento: 5. Piso: Total: 

Memoria (mostrar la carta con las imágenes) 

1. Las recuerda todas al 
primer intento 3 puntos. 

 

 

 

 

 

 

2. Las recuerda todas 
al segundo intento 
2 puntos 

 

 

 

 

 

 

Total: 

3. No las recuerda 
todos al tercer 
intento sin 
puntos 

 

 

 

 

 

Total: 

Atención y control mental 

1. Seleccionar sustracción 
progresiva por 5 veces. 

Restar partiendo de 100. Si se 
equivoca continuar con la cifra 
entregada. Un punto por cada 
sustracción correcta. 

Respuesta: 

Total: 

Deletrear ―MUNDO‖ al revés. Un punto por 
cada correcta (5). 

 

 

Respuesta: 

Total: 

Fluencia verbal 

Mencionar  3 animales que comiencen con la letra ―L‖ (dar 30 segundos). Un 
punto por cada respuesta correcta. 

Total: 
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Memoria asociativa 

Carta que contiene las imágenes 
presentadas anteriormente.  

 

 

 

 

Total: 

1. Debe recordar las 
figuras que faltan. 
Un punto por cada 
elemento correcto. 

 

 

 

 

Total: 

2. Debe recordar el 
orden. Un punto 
por cada 
elemento 
correcto. 

 

 

 

Total: 

 

Reconocimiento (mostrar la carta con las imágenes) 

Carta  

 

 

1. Tamaño 
2. Orientación del triángulo 
3. Círculo 
4. Fondo oscuro 

1 punto por cada diferencia 

Total: 

Procesamiento de conceptos. 
Se mencionan tres palabras de 
las que se debe asociar dos. 

1. Tren-bolso-lancha 
Respuesta: 

2. Sombrero-guante-rastrillo 
Respuesta: 

3. Naranja- zanahoria- uva 
Respuesta: 

Total: 

1 punto por cada respuesta correcta 
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FORMATO APLICACIÓN MINI MENTAL (Folstein et al., 1975; 
versión Proyecto AMAES. FES Z UNAM. GEECD.HM.INNN 
AMIENPLAC [Heres y Villa, 1998]) 

ORIENTACIÓN 

Calificación 

0 incorrecto 

1 correcto. Anotar las respuestas tal 
como las dice el sujeto. 

1. Orientación tiempo 
Día  1  0 

Mes  1  0 

Año  1  0 

Nombre 

Día 

 1  0 

Hora  1  0 

 

 

Calificación 

0 incorrecto 

1 correcto. Anotar las respuestas tal 
como las dice el sujeto 

2. Orientación lugar 

  

Piso  1  0 

Lugar  1  0 

Colonia  1  0 

Ciudad o 
Pueblo 

 1  0 

País  1  0 

MEMORIA. Recordar el nombre de tres objetos: Repetir las palabras hasta 

que el sujeto las aprenda (máx. 6 veces). Anotar el orden en cada ensayo. 
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Calificación.______. Un punto por 
cada palabra recordada en el primer 
ensayo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.  Memoria palabras 

palabra 1 2 3 4 5 6 

Papel       

Bicicleta       

Cuchara       

       

Flor       

Coche       

Nariz       

Total        

ATENCIÓN Y CÁCULO 

Calificación: _________ 

Un punto por cada sustracción 
correcta, aunque no coincidan con las 
señaladas (v.g. 92, 85 se acredita un 
acierto). 

    4. Contar hacia atrás 

a. (Restar) Contar hacia atrás de 7 en 
7 a partir de 100.  

b. Reste de 4 en 4 a partir de 40 

A Calif. b Calif. 

93 1  0 36 1  0  

86 1  0 32 1  0 

79 1  0 28 1  0 

72 1  0 24 1  0 

65 1  0 20 1  0 

Total 
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MEMORIA DIFERIDA 

Calificación:____________ 

Anotar todas las respuestas del 
sujeto. 

Total de palabras 
recordadas:_______ 

5. Recordar los objetos  

 

palabra Calific. Máxima 
3 

Papel 0  1  

Bicicleta 0  1  

Cuchara 0  1  

   

Flor 0  1  

Coche 0  1  

Nariz 0  1  

Total de 
ambas listas 

  

LENGUAJE 

Calificación: 

0 incorrecto 

1 correcto 

Anotar las respuestas dichas por el 
sujeto y las acciones realizadas por él. 

 

6. Calificación:_________ 

 

 

7. Calificación:_________ 

 

 

 

8. Calificación:_________ 

 

 

6. Denominar 

¿Cómo se llama 
esto? 

Calif. Máx. 
2 

1. Reloj  1  0  

2. Lápiz  1  0  

   

3. Reloj   

4. Moneda    

   

7. Repetición de una frase  

1.Ni no, ni si, ni pero 1  0 Máx. 
2 

2. No voy si tú no 
llegas temprano 

1  0  

8. Comprensión verbal 

Coja este papel con la 
mano derecha 

1  0 Máx. 
3 

Dóblelo por la mitad 1  0  
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9. Calificación:_________ 

 

 

10. Calificación:________ 

y déjelo en el suelo 1  0  

9. Comprensión escrita 

Cierre los ojos 1  0 Máx.  
1 

10. Escritura de una frase 

Escriba una frase 
completa (algo que 
usted quiera decir) 

1  0 Máx. 
1 

 

11. Calificación:________ 11. Copia de un dibujo 

                                           1  0      Máx  

Puntuación Total 24 a 30= Normal 

23 o menos= Deterioro 

 

 

ESCRITURA DE UNA FRASE Y COPIA DE UN DIBUJO 
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