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ATENCION

La atencidn es la capacidad del psiquismo de concentrarse en un objeto o actividad
determinada. Es una funcién de foco o polarizacion sobre un objetivo. La atencién puede
ser de tres tipos: reactiva, espontanea o provocada. También podemos designar, a las dos
primeras, como atencion involuntaria y, a la segunda, como atencion voluntaria. La
atencion esta ligada al alerta psiquico, que es una disposicion del individuo para captar los
estimulos provenientes tanto del medio como de su interioridad. El alerta depende de
factores neurobioldgicos y de la capacidad personal de concentracion.

La atencidn reactiva se produce cuando algun estimulo fuerte suscita la polarizacion
inmediata del psiquismo sobre él. La atencion espontanea es aquella que brindamos a los
estimulos ambientales o interiores sin proponérnoslo. La atencién provocada es fruto de un
esfuerzo de la persona para concentrar su actividad mental en alguna cosa o situacion
determinada e implica una ligazon importante con la volicién.

Atencion, sensopercepcion y memoria son funciones intelectuales basicas, y de su
adecuado funcionamiento dependen la conciencia y orientacion.

La atencidn puede estar perturbada en forma cuantitativa o cualitativa. Veremos primero las
alteraciones cuantitativas:

Hiperprosexia: Constituye la exaltacion de la funcion, el estado de mayor alerta y
concentracion. Como podemos comprender ello ocurre en situaciones funcionales donde
toda nuestra actividad esta solicitada por estimulos determinados. Casos de peligro, por
ejemplo, o, también de marcada exigencia para el yo. También un grado de interés intenso
puede conducir a elevar el grado de atencion. Asimismo, en el fanatismo o las vivencias
provocadas por estados emocionales de gran magnitud.

Pero, en ciertas situaciones como la mania o la hipomania, el individuo puede presentar un
estado de estas caracteristicas. Sin duda que esto debe ser considerado con cierta cautela,
puesto que puede tratarse de un fendbmeno mas aparente que real. Veremos mas abajo otra
posibilidad de encuadrar estos fendmenos. Las drogas estimulantes como cocaina o
anfetamina, provocan una hiperprosexia, que puede merecer, en algunos casos, algun
reparo similar al anterior.

Hipoprosexia: Es la disminucién marcada en la posibilidad de polarizar el psiquismo sobre
un objeto o situacion. Se ve en todos los cuadros de deterioro mental, por ejemplo en la
demencia, la oligofrenia y en los deterioros esquizofrénicos.



La alteracién de la atencion que suelen describir todos los piscopatélogos es tan solo una,
gue pasaremos a mencionar y describir:

Paraprosexia: Consiste en un disbalance entre la atencion provocada o voluntaria y la
espontanea o involuntaria, con preeminencia marcada de una de ellas sobre la otra.
Generalmente se observa en cuadros donde hay una polarizacion morbosa del psiquismo
sobre un aspecto determinado. Seria el caso de la depresion severa, donde la
reconcentracion dolorosa sobre si mismo promueve una incentivacion de la atencion
espontanea solicitada sobre los estimulos internos, con desatencion del mundo exterior.

El caso opuesto se ve en los estados maniacos donde la atencion espontanea hacia los
estimulos externos se exalta, con marcada disminucién de la posibilidad de volcarse
voluntariamente en alguna cosa o situacion particular.

En ambos casos la atencion involuntaria prevalece de manera muy preponderante sobre la
voluntaria.

PERCEPCION

Si la atencion es una funcién de foco, la percepcion es una funcién cognoscitiva de

aprehension. Por medio de ella la conciencia capta el material de conocimiento, a quien

reconoce como real y externo a si. La imagen perceptual es reconocida inmediatamente

como proveniente del mundo real y objetivo, a través de la informacion recibida por los

organos sensoriales. Es distinta pues de las representaciones, generadas por los procesos

mentales, como, por ejemplo, la memoria o la imaginacion.

La percepcion es una actividad cognitiva de sintesis. Desde antafio se sabe que no estd

constituida por una mera suma de sensaciones. La escuela guestaltica ha trabajado sobre la

percepcion y el todo, de forma tal que en ese sibito momento de captacion y toma de

conciencia de los objetos reales, se ponen en juego la totalidad de las funciones psiquicas.

La percepcidn es, pues, una construccion y no un simple reflejo de la realidad objetiva en el

cerebro. Tengamos en cuenta que Peirce, luego de definir la abduccién, da a entender

claramente que la percepcion es un proceso abductivo. (Eco, Signo, pag. 132).

¢Si se trata de una construccion, en que difiere de otro tipo de construcciones mentales?

Veamos, una a una, las caracteristicas distintivas de la percepcion:

1. Reconoce su absoluta ligazén con los canales sensoriales

2. Es latoma de conocimiento del mundo real y objetivo

3. Proviene desde fuera de la conciencia. Y esto es asi aun para las percepciones
corporales

4. No esta influenciada, en su configuracion, por la voluntad

5. Es nitida, vivida y precisa

La conviccion plena de estar referida al mundo externo a la conciencia, mundo real y

objetivo y generarse por medio de la informacion que proviene a través de los canales

sensoriales, son las cualidades esenciales de la percepcidn. Esto la va a diferenciar de las

formas de representacion mental.

Jaspers diferencia la percepcion de la representacion. En las percepciones esta el objeto

ante nosotros corporalmente (sensiblemente presente, con caracter de objetividad) y en las

representaciones esta el objeto ante nosotros imaginativamente (como ausente, con caracter

de subjetividad). Higueras Aranda y Lopez Sanchez. Pag. 167.

Las percepciones tienen seis propiedades:

1. Son corporeas




no

Aparecen en el espacio exterior

3. Tienen un disefio determinado, por lo cual estan completamente y con todos los detalles
ante nosotros

4. Tienen toda la vivacidad sensorial

5. Son constantes

6. Independientes de la voluntad

Por el contrario, las representaciones son subjetivas, aparecen en el espacio interno, tienen

un disefio indeterminado e incompleto, carecen de la vivacidad sensorial de la percepcion,

tienen una inconstancia y pueden ser influenciadas por la voluntad.

En torno a la psicopatologia de la percepcion, la psiquiatria ha producido uno de sus

campos fundamentales de trabajo. En efecto, la alucinacion es junto al delirio (trastorno del

pensamiento), dos cuestiones capitales, alrededor de las cuales comenzé a estudiarse la

problemética de la psicosis. Es mas, hoy por hoy, los SDO aceptan como definicion de

psicosis la presencia de delirios y alucinaciones, en un paciente. Desde los origenes de la

humanidad causé interés y fascinacion el discurso de personas que decian ver lo que no

estaba, evidentemente, en el campo de su posibilidad de ver o que oian aquello que no

estaba, evidentemente, en el espacio de su posibilidad de oir. Percepcidn sin objeto, defini6

Ball, a la alucinacién. Y, desde entonces, todos repetimos y criticamos esa definicion.

Pero, tratemos de examinar la cuestién por partes. Se suelen considerar tres clases de

fendmenos, con relacion a la psicopatologia de la percepcion y sus fronteras:

1. Imagenes intermedias o de transicion
2. Alteraciones cuantitativas
3. Alteraciones cualitativas

Iméagenes intermedias

Las imagenes intermedias o de transicion estdn en algun punto del camino, entre la
percepcion y la representacion. Son productos de la mente, pero son comunes, corrientes y
participan de los consensos interpersonales. En tanto las representaciones patoldgicas
(alucinaciones, por ejemplo), son propias de un mundo personal y escapan a los consensos
sociales.

Pareidolias: Es una imagen secundaria. ¢Por qué secundaria?. Hay una primaria, las nubes
en el cielo, manchas de humedad en una pared. Sobre las mismas, el divagar de la fantasia
construye formas de animales, rostros, cosas, etc. Es un fantaseo proyectivo conocido desde
antafio (fueron ya descriptas por Leonardo Da Vinci). Son totalmente normales y
reconocidas, en su esencia ilusoria, por la persona.

Imagen onirica: Es la imagen de los suefios. Sobre su constitucion tanto en el comienzo del
siglo, con Freud, como en el cierre, con los modernos conocimientos de la neurobiologia, se
han producido conocimientos fundamentales. La imagen onirica es vivida de una forma
durante su produccion, y de otra durante la evocacion mnésica ulterior. Podriamos decir
que es una imagen en dos tiempos. Uno primero, de su produccion, el onirico y otro
segundo, el de su evocacion, que es, en realidad, una imagen mnésica. Nuestra conciencia
de las iméagenes oniricas solo se tiene a través de las imagenes mnésicas, durante el
pensamiento vigil.

Fenomenos perceptuales hipnagogicos e hipnopdmpicos: Se refiere a las etapas de
iniciacion del suefio y del despertar, respectivamente. Durante las mismas la conciencia esta




en un estado crepuscular y es probable que sobre ciertas percepciones (el flamear de una
cortina por el viento, en una ventana abierta) se experimenten representaciones ilusorias (la
presencia de alguien en el cuarto, por ejemplo). Estos fenémenos pueden ser mas intensos
en las personas fatigadas, en aquellos que tienen su personalidad estructurada sobre un
grado de disociacion importante (personalidades del tipo B) y en psicoticos.

Post-imagen sensorial: La produccién de este fendmeno es, mas o menos, como se describe
a continuacion. Sobre un fondo determinado se fija largamente la vista en un objeto, cuando
este se retira, si se vuelve a mirar el fondo, la representacion del objeto reaparece con
condiciones de apreciable nitidez. Es una imagen consecutiva, reconocida por la conciencia
en su esencia, de breve duracion e influenciable por la voluntad. Hemos escogido una
representacion visual, pero puede ser de otro carécter, acustico, por ejemplo.

Imagen eidética: Tiene mayor persistencia que la imagen consecutiva. La imagen eidética
se sitlia en el camino que une la percepcion y la representacion, y estad mas proxima al polo
de la primera, dotada, por lo tanto, de su vivacidad y nitidez. No puede ser influenciada por
la voluntad tanto como las representaciones del pensar.

El eidetismo es propio de los nifios y se ve en los artistas dotados de una alta capacidad de
reproduccion de la realidad.

Alteraciones cuantitativas de la percepcion

Al analizar esta cuestién haremos consideraciones analogas a las efectuadas con respecto a
las alteraciones cuantitativas de la atencion. En efecto, podemos decir que una exaltacion
de la aptitud perceptiva se vera en los estados de alerta y de disposicion enérgica a la
captacion del mundo. Esto es normal y, ademas, esa oscilacion en mas, puede ser selectiva,
dependiendo del campo establecido por las motivaciones.

Pero en los estados maniacos el individuo puede captar con suma celeridad, elementos
diversos y, a veces, simultaneos. No obstante, un examen pormenorizado nos ha de mostrar
cierta ineficiencia detras de ese incremento perceptual. También, un paranoide ldcido e
interpretativo, nos permitirdA comprobar la intensa captacion, si bien selectiva, de los
fendomenos del medio, con la consiguiente y personal interpretacion.

En el polo opuesto, los débiles mentales, los deterioros psicéticos y los trastornos
demenciales, nos mostraran un debilitamiento de la posibilidad de percibir el mundo
circundante.

Alteraciones cualitativas de la percepcién

Las alteraciones cualitativas de la percepcién son las ilusiones y las alucinaciones. Estas
distorsiones perceptuales constituyen, como se ha dicho, fendmenos capitales dentro de la
psicopatologia y marcan una sefial clave para delimitar el territorio de los problemas
psicoticos y de la alienacion mental.

Alucinaciones: Los psiquiatras del siglo XIX prestaron un enorme interés al tema de las
alucinaciones. Hace 150 afios Esquirol equiparaba al alucinado con el visionario, en el
sentido de percibir falsamente visones: “Un hombre que tiene la conviccién intima de una
sensacién actualmente percibida, aunque ningun objeto hiera sus sentidos, se encuentra en
un estado de alucinacion, es un visionario”. En 1890 Ball definié a la alucinacion como
percepcidn sin objeto.




Pero, durante el desarrollo del siglo XX, estas concepciones fueron sometidas a criticas y
discusiones. También es cierto que el campo de las alucinaciones es amplio y diverso. Se
pueden presentar en una extensa variedad de cuadros y no constituyen un fenémeno
homogéneo. Tal vez podriamos coincidir en que se trata de falsas percepciones, pero
seguramente el concepto engloba problemas diversos, que obedecen, sin duda a
mecanismos diferentes. Lo importante es que esas falsas percepciones tienen para el
paciente una conviccién de objetividad, que, si bien es enunciada con un grado variable de
afirmacion reveladora de certeza, esta siempre presente.

Se suele diferenciar entre alucinaciones verdaderas o psicosensoriales, pseudoalucinaciones
o alucinaciones intrapsiquicas y alucinosis o alucinaciones con conciencia de tales.

Las alucinaciones verdaderas o psicosensoriales tienen todas las caracteristicas de la
percepcidn, con la diferencia de que no hay ningun estimulo real que las provoque, la
persona no tiene dudas sobre aquello que vivencia, por lo cual es aceptada como una
imagen producida a través del sensorio y, de ser posible, su comportamiento sera
consecuente con la experiencia.

Se suelen clasificar a las alucinaciones psicosensoriales segun los diferentes sentidos:
auditivas, visuales, tactiles, olfativas, gustativas, corporales o cenestésicas y motrices 0
cinestésicas. Es menester recordar que, cuando el enfermo tiene la falsa percepcién de
movimientos de los musculos fonatorios, estamos en presencia de las alucinaciones
motrices verbales de Seglas.

Las pseudoalucinaciones no tienen la precision de la alucinacion psicosensorial. Cuando
uno pregunta con orden y claridad, el paciente no las refiere al espacio exterior, sino que
manifiesta que son cosas que le pasan adentro, en el interior de su cabeza. Pero, igualmente,
estd convencido y carece de critica. Fueron descriptas por Baillarger en 1846 como
alucinaciones psiquicas. Para el mismo afio, Michea las llam¢é falsas alucinaciones. Luego,
sucesivamente, con relacion al mismo asunto, en 1866 Kalhbaum hablo de alucinaciones
abstractas, Griessinger, en 1867, alucinaciones palicas y Kadinsky, 1881
pseudoalucinaciones. Las pseudoalucinaciones son frecuentes en la esquizofrenia.

La alucinosis fue descripta por Dupré y Gelma en 1910 como una condicion clinica donde
la alucinacion no esta precedida ni seguida por ideas delirantes. Méas adelante, en 1935,
Claude y Ey precisaron mas el concepto y llamaron a la alucinosis alucinaciones
neuroldgicas, aclarando que el sujeto experimentaba el fendmeno alucinatorio con
conciencia de su naturaleza patoldgica. Es conveniente aclarar en este punto que la
alucinosis, asi definida, es diferente al concepto de alucinosis de la clinica alemana
introducido por Wernicke en 1906. Este autor se referia a la presencia de alucinaciones
auditivas, a veces de caracter amenazante, en pacientes alcohdlicos, con poca alteracién o
ninguna de conciencia y juicio de realidad conservado. Desde entonces el término subsistié
para designar una forma de psicosis alcohdlica subaguda.

En 1926 G.G. de Clérambault describié el sindrome de automatismo mental, que permite
integrar de una manera correspondiente con la clinica, a muchos fendmenos que hemos
descripto y algunos otros mas, en una unidad. Sus estudios fueron hechos con relacion a los
estados de psicosis alucinatorias cronicas.

Clérambault sostenia que el delirio era una produccién secundaria de la razén, sobre una
base, la psicosis, que dependia, a su vez, de un aspecto lesional con localizacion cerebral.
Pensaba que al aparecer el delirio la psicosis ya era vieja.

En su manifestacion temprana el sindrome se manifiesta en el pequefio automatismo
mental, compuesto por alteraciones aisladas del pensamiento y del lenguaje interior.




Podemos comprobar, actualmente, que el pequefio automatismo estd constituido por
alteraciones cognitivas minimas, que ponen en evidencia la disfuncion, ligada a la base
lesional. Algunas de esas alteraciones fueron descriptas con magistral minuciosidad por
Clérambault. Las clasific6 en sintomas positivos, sintomas negativos y sintomas
intermedios.
Entre los sintomas positivos ubico las intrusiones que perturban el curso del pensamiento,
el mentismo, los falsos reconocimientos, las abstracciones absurdas, los sentimientos de
extrafieza, el déja vu. Podemos definir el mentismo como la actividad mental durante la
cual las ideas (ideorrea) y las imégenes desfilan por la conciencia en forma rapida y casi
incoercible.
Los sintomas negativos son los olvidos, la desaparicion de pensamientos, la detencién del
pensamiento, la hipoprosexia, la fatiga mental, las dudas.
Los sintomas intermedios o mixtos son la sustitucion de pensamientos, la impresion de que
el pensamiento es adivinado,
El fendmeno de pequefio automatismo puede seguir cursos diversos. Desaparecer, adquirir
una forma remitente u organizarse en el sindrome de automatismo mental propiamente
dicho, cursar hacia una evolucién esquizofrénica o, tal vez, derivar en una psicosis
alucinatoria cronica. El sindrome de automatismo mental propiamente dicho esta
caracterizado por:
1. Triple eco

e Del pensamiento

e De lalectura

e De los actos
Los pensamientos son repetidos, igual que la lectura y los actos son comentados. Son
fendmenos de desdoblamiento del pensamiento y del lenguaje.
2. Triple automatismo

e Motor
e Ideico
e |deoverbal

Fendmenos de elocucion espontéanea, juegos silabicos, palabras jaculatorias fortuitas.

3. Fendmenos parésitos acompafantes: alucinaciones psicosensoriales auditivas, visuales,
olfativas, gustativas, que aparecen como manifestaciones sensoriales puras. De
Clérambault se referia a ellas como anideicas. Vale decir manifestaciones alucinatorias
sin idea delirante.

El delirio seria una posible etapa ulterior del automatismo mental. Una organizacion nueva

con otros fendmenos, entre ellas el delirio explicativo de los sintomas padecidos.

Podemos ordenar el automatismo mental, hoy en dia, en cinco etapas o estadios, que no

deben ser cumplidos necesariamente en su totalidad, ya que el proceso puede detenerse o,

aun retrogradar, en cualquiera de las etapas:

1. Lesion cerebral en una determinada localizacion. Psicosis

2. Alteraciones cognitivas minimas y susceptibles de ser clasificadas. Pequefio
automatismo

3. Alteraciones de mayor envergadura, expresivas de una descarga automatica del cerebro

lesionado. Sindrome de automatismo mental propiamente dicho.

4. Delirio secundario, explicativo de las vivencias y distorsiones padecidas.



5. Evolucion hacia diversas alternativas clinicas, en funcién de las posibilidades,

disposiciones y limitaciones del paciente. Esquizofrenia. Psicosis alucinatoria cronica.
Hemos procurado sintetizar al méaximo la compleja teoria de Clérambault. Tenemos
presente que todo proceso de sintesis puede pecar de algun simplismo, que aceptamos en
aras de la funcion didactica, y en el caso de una cuestion harto complicada, pero de gran
interés y renovada actualidad.

llusiones: Asi como la alucinacion fue definida como la percepcion sin objeto, se
acostumbra a decir que la ilusion consiste en la percepcion deformada de un objeto presente
y real (Carlos Pereyra).

La ilusion es frecuente en la vida cotidiana, donde solemos tomarla como un error. A
menudo la distorsion perceptual es inducida por estados afectivos. Por ejemplo cuando,
atemorizados por la oscuridad de la noche, en una calle desierta, creemos ver una persona
alli donde se mueven algunas ramas por efecto del viento.

Pero las ilusiones se presentan con mucha frecuencia en los cuadros psicopatoldgicos, tanto
del orden del delirio, como del delirium, donde el juicio perturbado, en un caso y la
desestructuracion de la conciencia, en el otro, promueven el falseamiento de lo percibido.

MEMORIA

La memoria es la actividad neuropsicoldgica mediante la cual se pueden guardar las
experiencias de la persona, para utilizarlas al ser actualizadas. Desde un punto de vista mas
amplio podriamos decir que ella es la facultad de fijar, almacenar, evocar y reconocer los
hechos de la experiencia.

De acuerdo a la ultima definicién estariamos describiendo cuatro pasos en los procesos de
memoria:

1. Fijacion

2. Almacenamiento

3. Evocacion

4. Reconocimiento

El desarrollo de la memoria en los seres vivos posibilitd el aprendizaje, constituyéndose en
uno de los instrumentos mas formidables para la evolucion de las especies. EI hombre pudo
construir su dominio de la tierra sobre la base de tres niveles de memoria, que
clasificaremos en:

e Memoria bioldgica

e Memoria cultural

e Memoria artificial

El ser humano es un ser historico. La historia es, entre otras cosas, pero, tal vez, antes que
nada, memoria.

En la intimidad de la experiencia clinica, junto a nuestro paciente, procuraremos conocer su
historia, la de su familia. Exploraremos en sus recuerdos y podremos conocer los olvidos.
Construiremos, en comun, una biografia inscripta en una genealogia.

Los conocimientos sobre biologia de la memoria han sido construidos, entre otros, por
datos provenientes de la clinica. Pacientes con lesiones cerebrales localizadas, por ejemplo.
El estudio de las demencias, también permitié un conocimiento de cuestiones vinculadas a



la memoria, si se tiene en cuenta que es una de las facultades primordialmente perturbadas
por la enfermedad.

Es clasico el concepto de Ribot que sostiene que, en las demencias, los recuerdos se pierden
en orden cronoldgico inverso al cual fueron adquiridos. Primero se pierden lo mas recientes
y, por ultimo, los mas antiguos.

Se sefiala que los estudios realizados en los Gltimos 20 afios con relacion a memoria y
sinapsis han permitido conocer mecanismos diferentes para los fendmenos de corto y largo
plazo. Muchos dependen de la plasticidad sinaptica.

La plasticidad neural es una propiedad de la célula nerviosa, que permite cambios y
adaptaciones. En nuestro caso es el hecho de manifestar un comportamiento relacionado
con sucesos anteriores al recibir una aferencia reciente. Se ha desarrollado un modelo
experimental muy importante con un invertebrado, un molusco marino, la Aplysia
californica, para estudiar los procesos de memoria. Se trata de un organismo dotado de un
SNC compuesto por unas 20.000 neuronas que se encuentran en nueve formaciones
ganglionares.

Paulatinamente, durante la segunda mitad del siglo se ha conocido la importancia del
circuito limbico y del 16bulo temporal en la memoria humana. Se conoce una patologia,
descripta en los alcoholicos, como Sindrome de Korsakoff, con tipicas fallas mnésicas
(amnesia de fijacion y falsos reconocimientos) y lesiones en las &reas limbicas por
avitaminosis. El cuadro de Korsakoff se ve en otro tipo de intoxicaciones del sistema
nervioso central.

Entrado en los afios ochenta se pudo desarrollar un modelo experimental en primates
subhumanos, con destruccion quirdrgica de areas temporales, reconocimiento de disfuncion
y procesos de entrenamiento de rehabilitacion, que permitieron incrementar nuestro acerbo
de conocimientos relativos a las amnesias.

Es evidente que la memoria tal cual la estudiamos en semiologia es un proceso muy
complejo, dependiente de factores diversos y cuyo sustrato esta constituido por estructuras
nerviosas diferentes.

En la vida cotidiana la posibilidad de retener experiencias o de olvidarlas esta vinculado a
una serie de cosas, que van a posibilitar el aprendizaje o a dificultarlo. Veamos algunas de
ellas:

1. Concentracidn, que depende del nivel de conciencia y del foco atencional

2. Motivacién

3. Caracteristicas de la experiencia

4. Contexto

5. Afectividad de base

Mayor concentracion, fuerte motivacion, condiciones propicias de la experiencia, contexto
favorable y un tono afectivo pregnante, favorecen la retencion. Condiciones opuestas han
de inducir al olvido. La huella mnésica perdurara o no en razén de los elementos expuestos.
Lo sabemos y condicionamos nuestros procesos de aprendizaje para lograr condiciones del
primer orden.

El psicoanalisis ha elaborado una teoria sobre el olvido, fundada en el inconciente y la
represion. En estos casos el material olvidado ha de permanecer en el inconciente,
manifestandose en sintomas, suefios, lapsus.

En el examen de la psicopatologia de la memoria hay que considerar los trastornos
cuantitativos y los trastornos cualitativos, tal cual venimos haciendo con el resto de las
funciones psiquicas.



Trastornos cuantitativos

Pueden ser en mas y entonces tendremos, delante de nosotros, las hipermnesias, o en
menos, lo cual ha de situarnos frente al gran capitulo de las amnesias.

Hipermnesias: suelen verse exaltacion de la capacidad de memorizar en algunos
individuos dotados de una particular modalidad de codificacion de la informacion entrante
a la base de datos, con la consiguiente fijacion. Esto es independiente del grado de
inteligencia, o de formacién cultural. Sucede que, en individuos inteligentes y bien
formados, se constituye en un instrumento sobresaliente.

Los maniacos evidencian, a veces, una capacidad aparente de fijar y evocar elementos, que
en realidad es una pseudohipermnesia, y el engafio es producido por la taquipsiquia global
que parece incrementarlo todo.

Las personalidades depresivo-masoquistas nos muestran una capacidad selectiva para
recordar con singular exaltacion, experiencias displacenteras y desgraciadas.

Existe un fendmeno llamado memoria panordmica, consistente en el hecho de presentizar
con intensidad, vivacidad y colorido, secuencias de experiencias anteriores. Es una forma
de hipermnesia parcial o lacunar, selectiva. Se observa en estados crepusculares, fases
hipnagdgicas espontaneas o provocadas por drogas y momentos de gran riesgo vital.

La ecmnesia es un recuerdo tan intenso de lo pasado, que es tomado por presente, es una
experiencia actual de lo pasado, a la manera de “extrafias evocaciones alucinatorias del
pasado” (Ey). Se encuentra en las desestructuraciones epilépticas de la conciencia.

Puede ser tomado como un funcionamiento hipermnésico postraumaético el fendmeno que
se observa en el Trastorno por Estrés Postraumatico, en el cual el acontecimiento
traumético es reexperimentado persistentemente, entre otras formas, por medio de
recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan malestar y en los que se
incluyen imégenes o pensamientos.

Amnesias: La amnesia es la pérdida de los recuerdos. Para estudiarla tendremos presente
gue la memoria es una funcion durante la cual ingresa informacion, la misma es codificada
y archivada. Los cddigos permiten el adecuado reconocimiento y localizacion a la salida,
del material archivado.

Ingreso de informacion Codificacion y archivo Egreso de informacion
Fijacion IAlmacenamiento| [Evocacion y reconocimiento|

Por otra parte la informacidn puede ser clasificada cronolégicamente, puesto que la clinica
ha puesto en evidencia que los procesos parecen ser diferentes (Vallejo Ruiloba):
1. Informacioén antigua
e Memoria remota, es la recoleccion de experiencias pasados de la vida
2. Informacion nueva
e Memoria reciente, esta referido a aquello que ha ocurrido varios minutos u horas
antes de la exploracién
e Memoria inmediata, se trata de aquello que ha ocurrido segundos antes.




Teniendo presente estos conocimientos vamos a hablar de dos grandes tipos de amnesia: la
amnesia retrograda, de evocacion o de la informacion antigua y la amnesia anterdgrada, de
fijacion o de la informacion nueva. La primera afecta a la memoria remota y la segunda a la
memoria reciente y la inmediata. Cuando se encuentra afectada tanto la facultad de fijar,
como la de evocar, hablamos de amnesia retroanterégrada.

La amnesia es el gran sintoma de las demencias. En la Enfermedad de Alzheimer suele
presentarse de inicio una amnesia anterograda, que se agrava con el curso de la enfermedad.
Los recuerdos mas viejos solo se afectan en los estadios muy avanzados de la afeccion.

Ya explicamos la amnesia de fijacion propia del Sindrome de Korsakoff, patologia de los
cuerpos mamilares del circuito limbico, provocada por la avitaminosis que presentan los
enfermos alcohélicos.

Los traumatismos cerebrales provocan amnesias, al igual que otras noxas, tumorales,
metabolicas o infecciosas.

La amnesia lacunar, como su nombre lo indica, es la presencia de una laguna de memoria
perdida. Se observa en casos de confusion mental o coma y abarca el periodo de la afeccién
Yy, a Veces, unos tiempos previos, posteriores 0 ambos.

Un fendmeno muy particular es el palimpsesto o blackout alcohdlico, diferente a la amnesia
lacunar descripta con anterioridad. También se lo debe diferenciar de la amnesia post
embriaguez, que es una amnesia lacunar posterior a la supresion téxica de la conciencia. El
término palimpsesto proviene de los papiros egipcios que eran borrados para ser
reutilizados, y preservaban huellas de lo escrito previamente. Y de eso se trata, de una
pérdida de recuerdos recientes (es una alteracion de la memoria de fijacion), en bebedores.
El problema se presenta luego de haber bebido, pero lo importante es que la persona no ha
estado embriagada, e incluso ha desarrollado actividades complejas que requieren de
coordinacion. Las cantidades de alcohol son usuales para el sujeto, toleradas habitualmente
y se encuadran dentro de niveles moderados. Jellinek asigné a este sintoma una gran
importancia y lleg6 a afirmar que su presencia frecuente estaba marcando la presuncion de
una carrera alcoholica, con posterior pasaje a la dependencia fisica al etanol.

La amnesia psicdgena es la incapacidad para recordar informacion personal importante, de
naturaleza significativa para el individuo, significados ligados a factores estresantes y
traumaticos, en ausencia de trastorno organico. Actualmente se prefiere hablar de amnesia
disociativa.

Trastornos cualitativos

En 1886, Kraepelin incluyé todos estos problemas bajo el rotulo de paramnesias, para

referirse a las distorsiones en la calidad de los recuerdos y de los reconocimientos. Se

suelen hablar de paramnesias del recuerdo y paramnesias del reconocimiento.

Las paramnesias del recuerdo incluyen distorsiones de lo vivido, a menudo de naturaleza

psicogena. En algunos cuadros organicos de confusion mental, por ejemplo el delirium

tremens, se evidencia en el hecho de que el paciente recuerda lo experimentado como un

suefio. El recuerdo de lo realmente experimentado se presentiza como recuerdo de lo

oniricamente vivenciado, lo cual es absolutamente comprensible.

Las paramnesias del reconocimiento incluyen una diversidad de fendmenos. Nos

referiremos a los mas importantes:

1. Paramnesia reduplicativa de Pick. Es identificar una experiencia como ocurrida
también con anterioridad. Un paciente afirmaba que habia estado en el consultorio,




donde concurria por primera vez. Se observa a la salida de los episodios confusionales,
en los estadios iniciales de la demencia.

2. Falsos reconocimientos. Fenémeno analogo por el cual un paciente cree conocer a la
persona que esta viendo por primera vez.

3. Déja vu. Es la sensacién de lo ya visto o lo ya vivido. Impresién muy particular, vaga y
plena de sutilezas por lo cual lo desconocido se nos hace conocido. Esto es normal, en
muchos casos. Pero se observa con particular frecuencia e intensidad en la epilepsia
temporal. Lo opuesto constituye el fendmeno de jamais vu.

Nos quedan por ver algunas distorsiones particulares, ligadas al proceso de evocacion. En
primer lugar la fabulacién de relleno. Es tipica en el Korsakoff y consiste en el hecho de
relatar sucesos o hechos que no ocurrieron, como si hubieran ocurrido realmente, en
pacientes con una amnesia de fijacion. Méas que una simple fabulacion se las entiende hoy
como fallas en el proceso de ingreso-codificacion y egreso-decodificacion de la
informacién de la experiencia, que podria estar vinculado al circuito limbico. También se
observa en la presbiofrenia.

La seudologia fantastica es el relato de historias fantasticas, que la persona comunica y

llega a creerse. El sujeto se siente fuertemente impulsado a contar esas fantasias que, a

veces, pueden dar lugar a un beneficio secundario. Es necesario diferenciar la seudologia

fantastica de la mentira y de la mitomania. VVolveremos sobre esta compleja cuestion al
abordar la psicopatologia de la imaginacion.

CONCIENCIA

Clasicamente, se ha considerado a la atencion, la percepcion y la memoria como las tres
funciones intelectuales basicas. De ellas depende la conciencia. Conciencia es un tema que
ha apasionado a fildsofos, psicélogos y pensadores a lo largo de la historia humana. La
hemos de definir como la organizacion de la experiencia sensible actual, siguiendo la
tradicional propuesta de Henry Ey. Esa totalidad de lo sensible, organizada en un momento
determinado permite la captacion del mundo externo y la del mundo interno, que se
experimenta en un campo poseedor de dos atributos fundamentales:

e Amplitud

e Claridad

Asi definida la conciencia es como una luz que ilumina un espacio. Se trata del espacio
psiquico, que aparece, entonces, como la totalidad de lo experimentado, con su propiedad
de intensidad (claridad) y su propiedad de extension (amplitud). Estd muy ligada a la
vigilancia y, por ende, a bases de indole neurofisioldgica.

Esta definicion de conciencia es una definicion restringida, que permite conocer la lucidez
de una persona, junto con su posibilidad de orientarse respecto de si, respecto del tiempo y
del espacio.

Nos daremos por satisfechos con ella, por el caracter del objetivo semioldgico que nos guia
en el estudio del paciente.

Porque nuestro fin, llegados a este punto, es explorar la funcioén de alerta y vigilancia, que
implica un normal funcionamiento de los elementos corticales y subcorticales del cerebro,
junto con la posibilidad de poder reconocernos como una unidad susceptible de ser
representada en algunas variables universales de identidad y filiacion, situados en un lugar



y transcurriendo en un tiempo. No solo alerta, pues, sino también aptitud organizativa de la
presencia en el mundo.
¢Quién soy?. Dbnde estoy?. ¢(En qué momento?. Preguntas esenciales que
permanentemente nos ubican y nos permiten organizar nuestra presencia en el mundo,
reconociendo lo externo al Yo, lo que esté en la interioridad del Yo, y teniendo presente el
esquema corporal, parte constitutiva del sentido de la corporalidad que estudiaremos mas
adelante con detalle.
Henry Ey sefiala apropiadamente que la conciencia es actividad basal del cerebro y del
pensamiento. Nosotros puntualizamos que la conciencia depende de la atencion, la
percepcion y la memoria, que se estudian como funciones intelectuales basicas. A ello se
agrega la representacion del cuerpo, su percepcion, en la interioridad de la persona.
No hablaremos, pues, de la conciencia en un sentido filosofico. Debemos tener presente que
en este punto muchos autores acostumbran a llamar a este punto de la exploracién
Conciencia y Orientacion y otros prefieren analizar por un lado el estado de conciencia, y
por el otro la percepcion del espacio y del tiempo.
Nosotros preferimos integrar la funcion, por una parte, y sistematizar la exploracion de la
siguiente forma:

1. Claridad de conciencia

2. Amplitud de conciencia

3. Orientacion

e Autopsiquica
e Alopsiquica
- Topopsiquica
- Cronopsiquica

Trastornos de la conciencia y la orientacion

En estado normal, la conciencia se halla lucida. Todos los médicos, al comienzo de nuestra
profesion, de practicantes en la guardia o internos de sala, hemos encabezado los historiales
donde se registra el estado actual de los enfermos, con el clasico “enfermo Itcido, orientado
en tiempo y espacio”. Claro, eso cuando no habia perturbaciones de la conciencia.

Los trastornos en la claridad de conciencia pueden ir en gradientes, desde la obnubilacion

de la conciencia, hasta el estupor mental y el coma. En general se suele aplicar a toda esta

gama de progresivo enturbiamiento de la claridad de la conciencia el término de confusion
mental. La confusién mental tiene, pues, grados:

e Obnubilacién, el primer grado de afectacion, el mas leve.

e Confusion mental simple sin aditamentos, grado avanzado de perturbacion. Dicese
simple en contraposicion a aquella a la cual se agrega el onirismo y que se llama
delirium.

e Estupor, que es una confusion profunda.

e Coma, que es la abolicion total de la conciencia, como producto de una noxa que afecta
severamente al organismo y por afiadidura al cerebro, o por una afectacion primaria de
éste.

Delirium es, entonces, confusion mental mas onirismo. ;Qué es el onirismo? Onirismo €s

una actividad alucinatoria visual vivida, colorida, caleidoscopica, cuasi cinematografica. Y




aqui, llegados al delirium, tenemos que detenernos un poco para precisar términos y
delimitar territorios.

La escuela francesa dedicé gran trabajo, durante el siglo XIX, a la elaboracion del concepto
de confusién mental. La escuela alemana transitd otras sendas y concluyd en la produccion
de la llamada reaccion exdgena de Bonhoeffer. Esta concepcion postula que las injurias
cerebrales de distinta indole, dan lugar a un circulo circunscripto de reacciones
psicopatoldgicas tipicas, independientes del factor que las provoca. Es decir, un mismo
individuo puede reaccionar con el mismo sindrome frente a noxas diferentes. Esta
particularidad, se vincula con la vieja nocion de “terreno” de la patologia general.

Nosotros vamos a adoptar, provisoriamente, el término delirium tal cual lo hemos definido.
Correlacionandolo con el concepto de reaccién exdgena aguda y el de amencia de Meynert.
Decimos provisoriamente por cosas de los SDO que pueden, a la larga, modificar nuestros
habitos semioldgicos corrientes.

A esta altura es impostergable hacer una diferencia con el término delirio.

El delirium es agudo, ocurre con afectacion de la claridad de conciencia y, segun
acostumbra a decirse, el onirismo se impone al sujeto como el suefio al sofiador y por eso el
confuso-onirico se muestra al observador como participe pleno de la experiencia delirante.
El término delirio se asimila al sentido de la palabra alemana Wahn y, como dice Henry Ey,
es mas completo que otras experiencias delirantes, “puesto que el delirio no es tan solo
pasivo y accidental, sino que esta activamente prendido en las relaciones permanentes que
unen la persona a su mundo”. EIl delirio (a veces se lo designa con mayuscula, Delirio)
ocurre con conciencia ldcida.

No queremos complicar mucho la cuestion, no obstante lo cual tenemos que introducir una
nueva consideracion. Aceptemos que la cuestion es compleja e importante, tanto desde el
nivel clinico, como del epidemioldgico. Para poder llegar a acuerdos diagndsticos, en los
SDO el termino delirium se refiere a una alteracion de la conciencia y un cambio en las
cogniciones que se desarrollan a lo largo de un breve periodo de tiempo, que son, en
general, de etiologia organica precisa y demostrable. Vale decir que se incluyen en el
concepto de delirium toda la gama de afecciones que nosotros hemos estudiado como
confusion mental, tanto la simple como la onirica. Puede ser que, en el futuro, esta
simplificacion quede consagrada por la practica.

Las alteraciones de la amplitud del campo de la conciencia son los estrechamientos y
estados crepusculares.

En realidad el estado crepuscular es un estrechamiento extremo, con lucidez atenuada, tal
como, en el crepusculo, la claridad es una linea, apagandose, en el horizonte.

La conciencia se estrecha, o se hace crepuscular, en diferentes problemas clinicos:

e Epilepsia

e Histeria

e Cuadros cerebrales organicos

e Reaccion de estrés agudo

En cada uno de estos cuadros el nivel de disociacion psiquica puede ir, desde los grados
mas leves, hasta los profundos niveles de lo crepuscular.

Existe en la psicopatologia un cuadro caracterizado por una pseudoconfusién mental. Se
observa en personalidades de base histérica, sometidas a situaciones que son vividas como
sin salida. Este sindrome confusosimil fue descripto por primera vez en presos y se lo
conoce con el nombre de Sindrome de Ganser.




Los trastornos de la orientacion, tanto autopsiquica como alopsiquica, del tiempo y el
espacio, en este ultimo caso, se observan en una diversidad de casos de etiologia organica,
que fundamentalmente podemos agrupar en dos categorias:

e Cuadros confusionales (Delirium de los SDO)

e Demencias

La gran patologia de la conciencia y la orientacion pertenece al orden de lo que se ha dado
en llamar organicidad cerebral. Cuadros tdxicos, infecciosos, metabdlicos, tumorales,
traumaticos, degenerativos, etc. Una muy pequefia porcion es expresion de desordenes
disociativos y fendmenos ligados al estrés agudo.

Hemos concluido con el estudio de las funciones intelectuales bésicas (atencién, percepcion
y memoria) y su expresion de sintesis, la conciencia y orientacion. En un préximo articulo
pasaremos a estudiar la actividad psiquica superior, el pensamiento, y algunas facetas
particulares que la integran, a su vez. A saber, el juicio, la imaginacion y la inteligencia.
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