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El cerebro es tan complejo que se ha defi nido como un universo dentro 
de otro universo. Asentada en la presencia y conexión de 85,000 millones 
de neuronas, además de millares de otras asombrosas funciones, está la 
conciencia que entre otras propiedades tiene la de defi nir y hacer explorar 
constantemente y a cada instante qué signifi ca ser «yo», qué es el universo 
que me rodea y cómo interactúo con ello.

La conciencia se constituye de una experiencia fundamental y primigenia 
de la que se desconoce el momento de la vida en que inicia, pero es probable 
que sólo termine con la muerte, ya que se supone que es omnipresente.

La defi nición de conciencia y su esencia sigue siendo punto de contro-
versia y opiniones a veces encontradas y nada fáciles de conciliar. En una 
forma simplista puede establecerse un paralelismo con el estado de vigilia 
o de alerta. Hay también ideas que sostienen que se trata de un fenómeno 
no real y etéreo, a veces defi nido como alma, que ha existido siempre en 
el universo y que el ser humano es depositario del mismo. Stuart Hameroff 
(anestesiólogo) y Roger Penrose (físico matemático) proponen una intere-
sante hipótesis llamada «reducción objetiva orquestada» en la que la base 
de la conciencia se encuentra en la vibración cuántica de los microtúbulos 
neuronales sincronizados por impulsos sinápticos, actividad que se refl eja 
en el electroencefalograma; a su vez la memoria se almacena en dichos 
microtúbulos. Esta posición se encuentra a medio camino entre la neuro-
fi siología clásica y las teorías cuánticas del universo, específi camente las 
fuerzas gravitacionales cuánticas y sostiene que al fi nal de la vida la energía 
que provoca la vibración de los microtúbulos se reintegra al universo… junto 
con la conciencia en una sola unidad(1).

Desde el punto de vista puramente neurofi siológico existe la hipótesis de 
que la conciencia es el refl ejo de experiencias subjetivas dadas principalmente 
por sensaciones que son procesadas a nivel cerebral, constituyéndose en un 
fenómeno asombroso como pocas cosas en la naturaleza y que permite una 
existencia subjetiva y única para cada persona, ya que la percepción del 
momento es individual e irrepetible, lo que forma la conciencia despierta 
generada por eventos externos. Se acepta que también es posible otra cara 
de la conciencia desconectada del medio ambiente cuya presencia está bien 
representada en el sueño.

Sigue siendo un misterio…
Múltiples han sido los esfuerzos para develarlo. Los trabajos de Moruzzi 

y Magoun en los años 40 propusieron que la conciencia puede dividirse en 
dos partes: estado de despierto y estado de alerta . Desde entonces se sabe que 
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el estado de despierto se ve mediado por estructuras subcor-
ticales representadas principalmente por el sistema reticular 
ascendente y otros núcleos, como el locus coeruleus, núcleo 
pedúnculo pontino, núcleo laterodorsal, etc., que a su vez pro-
mueven la acción del tálamo, el cual a través de las conexiones 
individuales de cada uno de sus núcleos envía información a 
la corteza sensorial correspondiente ya sea sensitiva, visual o 
auditiva. Otro grupo de conexiones no específi cas establecen 
conexiones con toda la corteza cerebral, pero en mayor medida 
con la corteza prefrontal. Con estas bases se supone que el 
tálamo puede actuar de diferentes maneras: como interruptor 
de los impulsos sensoriales o bien como integrador de la 
actividad cortical, o inclusive como promotor del inicio de 
la acción de la corteza prefrontal. Es probable que coexistan 
todas estas tareas adjudicables al tálamo(2).

Se ha establecido que el inicio de la conciencia se encuentra 
en la corteza prefrontal. Greenfi eld y colaboradores, entre 
otros, tratando de encontrar el mecanismo y el sitio cerebral 
donde reside la conciencia, demuestran que una vez que se 
activa la corteza cerebral prefrontal, se promueve una asocia-
ción fronto-parietal, creando un circuito de retroalimentación 
constante que establece una sincronía armónica y compleja 
que genera un intercambio de información o retroalimentación 
rápido y constante que da como resultado la aparición de la 
conciencia(3).

La formación de asociaciones o redes de grupos neuronales 
se ha estudiado a fondo. Se ha comprobado la existencia de 
«módulos» perfectamente comunicados entre sí con la fi na-
lidad de compartir, de manera efi ciente y rápida, información 
para llevar a cabo tareas que les son comunes a los módulos 
implicados, creando especialización funcional a la vez que 
establecen fronteras estrictas con el fi n de evitar esparcir esta 
información fuera de la red. Lo anterior se lleva a cabo a través 
de centros concentradores o hubs(4).

En el caso de la base neurofi siológica de la conciencia 
es muy probable que esta conexión perfecta se lleve a cabo 
mediante células piramidales de las capas II y III de la cor-
teza cerebral, las cuales disponen de axones largos córtico-
corticales, particularmente densos en la corteza prefrontal y 
parietal principalmente, además de asociarse con la región 
temporal, la insular y el tálamo formando un fenómeno de 
reverberación cerebral(5).

Existen estados que ejemplifi can de manera tangible la di-
fi cultad para afi rmar la presencia o ausencia de conciencia. El 
estado vegetativo, el sueño y el estado anestésico son ejemplos 
directos y claros, en los cuales la tendencia general es suponer 
que si no hay respuesta volitiva a estímulos puede inferirse 
que no hay conciencia de los individuos en todos los casos.

Sin embargo, con respecto a los pacientes en estado 
vegetativo y a través de resonancia magnética funcional se 
ha llegado a detectar que un número signifi cativo de ellos, 
alrededor de 30%, mantiene actividad cortical a estímulos 

visuales pero son incapaces de responder voluntariamente 
a los mismos(6).

También se ha documentado un estado de conciencia du-
rante el sueño, tanto en el estadío de movimientos oculares 
rápidos como fuera de éste, manifestándose como un estado 
de conciencia híbrido en el cual, aunque no exista contacto 
con el medio ambiente, hay conciencia a través de sueños 
lúcidos que se traducen en la capacidad de adquirir conciencia 
de qué se está soñando. Se ha comprobado que este estado de 
conciencia está vinculado con la bioestabilidad de los circuitos 
corticales principalmente a nivel frontal, los cuales varían en 
los diferentes estadíos del sueño(7).

Clínicamente en el momento de iniciar la inducción, el 
anestesiólogo busca la ausencia de respuesta a estímulos o 
comandos, con lo cual se supone que se ha perdido la concien-
cia. Sin embargo, probablemente esto no es totalmente cierto, 
ya que podría haber cuando menos tres opciones de lo que en 
realidad está sucediendo con el paciente: 1. Está consciente 
del comando, pero no puede o no quiere responder; 2. Está 
inconsciente de la orden, pero está consciente en otro plano, 
como en un estado de sueño, o bien 3. Está completamente 
inconsciente (suponemos)(8).

Han sido múltiples las investigaciones de cómo los anes-
tésicos modifi can esta asociación y en general se ha probado 
que todos ellos, sean intravenosos o inhalados, interrumpen la 
interacción fronto-parietal a la vez que reducen la interacción 
tálamo-región prefrontal produciendo un grado de inconcien-
cia, a través de la modifi cación transitoria de la efi ciencia de 
las estructuras de las redes de comunicación con lo que se 
obtiene una división funcional y por lo tanto inefi ciencia de 
la transmisión de la información(9-11).

La integración de experiencias cognitivas, afectivas y de 
conducta en asociación con el estado de conciencia proporcio-
nado por la sociedad fronto-parieto-talámica se localiza en la 
región anterior dorsal de la corteza de la ínsula. Esta pequeña 
zona cerebral anteriormente poco estudiada pero que en la 
actualidad atrae gran interés, recibe conexiones talámicas y 
está inmersa en una gran variedad de funciones entre las que 
se encuentran la atención, las situaciones de riesgo, el auto-
rreconocimiento, las percepciones visual y auditiva, además 
de gobernar los movimientos voluntarios(12,13).

La existencia de este centro de respuesta voluntaria y 
su integración a la consecución de la conciencia siembra la 
duda con respecto a que si aun con conciencia el sujeto bajo 
anestesia no puede o no quiere responder a órdenes. Warnaby 
y colaboradores demuestran que existe una correlación de 
disminución de la conectividad funcional de la corteza de 
la ínsula con la disminución de la actividad de la asociación 
fronto-parietal que se manifi esta como pérdida de la respuesta 
volitiva a estímulos en voluntarios bajo anestesia, situándonos 
en un contexto en el que es posible que el paciente bajo anes-
tesia no pueda o no quiera responder a estímulos(14).
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De lo anterior se desprende que mediante cambios com-
plejos y aún no del todo entendidos, los anestésicos al ocupar 
receptores específi cos a través de los cuales se controla la 
entrada de iones a nivel neuronal, que a su vez cambian su 
concentración intracelular, se ha llegado a la extraordinaria 

posibilidad de manipular el estado de conciencia de los 
pacientes con gran precisión, seguridad y reversibilidad a 
voluntad del anestesiólogo, lo que sin duda coloca nuestra 
especialidad en un lugar privilegiado que nos hace «cons-
cientes» de la anestesia.
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