CAPITULD 1 6

PSICOPATOLOGIA DE LA

MEMORIA

NATURALEZA Y ESTRUCTURA
DE LA MEMORIA

Es posible que la memoria sea una de
las functones mas importantes de los
seres vivos. Si definimos la memoria
como «la capacidad del organismo para
refener Informacion, y emplearla en su
conductas, podemos apreciar que esta
propiedad es ya observable en funciones
biclogicas primarias. La codilicacion ge-
nética no es sino una forma simple de
memoria (bioquimica) de los organis-
mos, consistentemenie forjada en ¢l pro-
ceso de la evolucién. La memoria no
puede ser considerada en si misma como
una funcién aislada, sino que esta estre-
chada y complejamente afectada por
multitud de mecanismos psicologicos y
ncuroanatomicos {Luria. 1980; Squire,
1987) lo que implica, a su vez, que las
alteraciones de la memoria puedan de-
berse a mudtirud de causas al ser solo una
parte del sistema cognitivo global.

Las alleraciones mnésicas no suelen
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ser el problema Unico que un paciente
presenta. Cuando éstas aparecen, nor-
malmente se dan ¢n conjuncion con aite-
raciones de la atencidén (por egjemplo,
cuadros confusionales), intelectuales (por
ejemplo, oligofrenias y demencias), o co-
mo caracteristicas de cuadros psicopato-
logicos {(por ejemplo, esquizofrenia). Por
tanto. es infrecuente que la queja princi-
pal de un paciente sea la peérdida de
memoria, si bien ésta puede tener un
papel mas o menos relevante en el con-
junto del cuadro clinico.

En este tema, por meros objetivos
diddcticos, trataremos la memoria consi-
derada como una funcion psicoldgica
vnitaria. Haremos un breve repaso al
estudio cientifico de 1a misma, exponien-
do los principales conceptos y modelos
explicativos existentes en la actualidad,
los cuales nos posibilitaran indagar so-
bre la propia naturaleza de la Psicopato-
logia de la memoriz (Vazquez, 1983). De
hecho, no nos parece epistemoldgica-
mente posible un estudio riguroso de lo
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psicopatologico sin apelar al cuerpo de
datos y procedimientos derivados de la
Psicologia experimental,

Caracteristicas de la memoria

Tradicionalmente se considera que la
memoria es una compleja funcién en ia
que intervienen al menos tres com-
ponentes irreducibles: fijacion, conserva-
cion, y evocacion de recuerdos. Es decir,
la capacidad de recibir y codificar ia
informacién, almacenarla durante algan
tiempo y, posteriormente, la posibilidad
de recuperar dicha informacién almace-
nada {véase capitulo 4).

Paraddjicamente, otra de las caracte-
risticas intrinsecas de la memoria es el
olvido. De hecho, mas que una patolo-
gia, se puede considerar que el olvido es
una propiedad que permite un funciona-
miento adecuado de la memoria. Un
sistema mnesico que no «perdiese» toda
la informacién entrante estaria perpe-
tuamente saturado v el funcionamiento
cognitivo estaria profundamente dete-
riorado. No obstante, como parece evi-
dente, no todo aquello que no se recuer-
da esta olvidado. Muchas veces nos
cuesta trabajo recordar algo a pesar de
estar almacenado en nuestra memoria; el
no acordarnos del nombre de alguien
conocido, es un claro ejemple de esto.
Por tanto, no todo lo que estd teodrica-
mente disponible en nuestra memoria es
facilmente accesible.

Hay dos elementos que pueden inter-
venir en la génesis del olvido: ] paso del
tiempo y procesos de interferencia. Ya a
finales del siglo pasado, Ebbinghaus
(1885) demostrd experimentalmente que
existia una funcion predecible —expre-
sable maternaticamente— entre el paso
del tiempo y el olvido y este hallazo
parecia apoyar la idea de que la «huelia

mnésica» se extingue con el mero frans-
curso del tiempo.

Ademaés de este decaimiento temporal,
en el olvido pueden intervenir factores
de interferencia activa y pasiva. Entre
los primeros cabe sefialar dos tipos de
interferencia: ¢l aprendizaje de elemen-
tos nuevos puede afectar los ya aprendi-
dos (interferencia retroactiva, IR) y, a su
vez, los contenidos almacenados pueden
interferir con la memorizacion Optima
de nuevos clementos (interferencia
proactiva, 1P). Asi, por ¢jemplo, el me-
morizar una seric de nameros de teléfo-
no puede provocar equivocaciones
cuando intentamos recordar un antiguo
telefono que conociamos bien (IR), o
bien el memorizar una nueva lista nos
puede ser dificil si éstos son semejantes a
algunos que ya hemos aprendido ante-
riormente (1P). Por o tanto, por inter-
ferencia pasiva (también denominada
desplazumiento) se alude al hecho de que
las sistemnas de almacenamiento tienen
ciertas limitaciones de capacidad y, por
consiguiente, para que el sistema pueda
trabajar con una informacion dada tiene
que desechar otra,

Una distincidn importante adicional
reside en la dilerencia entre tareas de
recuerdo vy de recomocimiento. En las
tareas de recuerdo libre se le pide al
sujeto que recupere la informacién pre-
seniada (una lista de palabras, una sene
de digitos, etc.) sin ofrecerle mas ayuda.
En las tareas de recomocimiento, se le
ofrece al sujeto una lista de items en la
que entremezcladamente se incluyen los
presentados en la fase de aprendizaje; en
este caso, su tarea consiste en que discri-
mine cuales fueron presentados anterior-
mente y cuaies no. Como se puede apre-
ciar, las tareas de reconocimiento exigen,
en general, menos esfuerzo activo para
recuperar la informacién gque las tareas
de recuerdo (Murdock, 1982). Mas ade-

lante emplearemos esta distincidon de ta-
reas para analizar algunos fendmenos
especificos de la funcion mnésica.

Modelos estructurales

Desde la decada de los sesenta, y
hasta la mitad de la década pasada,
florecieron estudios en los que se consi-
deraba la memoria como un tripie siste-
ma de almacenaje, basado en varias es-
tructuras bien diferenciadas. Este «mo-
delo multialmacén» distingue entre una
Memorta Inmediata ¢ Almacén Senso-
rial, una Memoria a Corto Plazo y una
Memoria a Largo Plazo (Atkinson &
Shiffrin, 1968).

Antes de pasar a describir ias caracte-
risticas de estos tres almacenes sugeri-
mos al lector que efectie un pequefio
experimento con el fin de ilustrar algu-
nos de los conceptos que abordaremos
¢n este apartado. Para ello coja una lista
de unas 30 palabras o silabas elegidas al
azar y leala a razdén de | item por
segundo. A continuacion, de modo in-

Sin distraccion
- O waweesrwenwe LON distraccrbdn

Efecto de  Efecto de
primacia recencia

Asintota

mediato, intente recordar todos los
items que pueda en cualguier orden (ta-
rea de «recuerdo libre»). Como pedra
apreciar, una vez finalizado el intento de
recuerdo, normalmente se recuerdan me-
jor las palabras del principic (efecto de
primacia) y del linal de la lista (efecto de
recencia), que las del medio. Si inmedia-
tamente después de leer la lista de pala-
bras se hubiese exigido contar mental-
mente hacia atras de tres en tres a partir
de un nimere determinado (por ejem-
plo, 978, 975, 972, etc} durante un par
de minutos, antes de efectuar la'tarea de'
recuerdo, esta interfencia retroactiva
producira una desaparicion casi comple-
ta del efecto de recencia, pero apenas
afectaria el efecto de primacia, como
también se observa en la figura 1.A. Mas
adelante examinaremos la importancia
de estos fenomenos.

1. Almacén de Informacién Sensorial
{A1S). El AI§ —a veces también deno-
minado como Memoria Inmediata o Re-
gistro Sensorial— se descubrio en los
anos sesenta gracias a sofisticades pro-

O
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Amnesicos

Parcentaje de ftems recordados

Iniciai Intermedia Final

Posicion en lista

Inicial Intermedia Firal

Posicidn en lista

Fig. 1. Tipicos resultados en pruehas de recuerdo libre. En la figura A. se aprecian los

electos de primacia y de recencia bajo condiciones normales y de distraccion. En la higura

B se examinan estos efeclos en pacientes con «sindromes amnésicos» y sujelos normales
(v&ase texlo).
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cedimientos experimentales (Lindsay &
Norman, 1978). Esta primera estructura
de almacenamiento permite registrar du-
rante un breve periodo de tiempo la
informacion que se presenta al sujeto en
cualquier modalidad senserial. La per-
manencia de la informacion en el AIS
varia desde unas 250 a 500 milésimas de
segundo para el inpur visual, hasta unos
ocho a diez segundos para el auditivo,

Este almacén es capaz de registrar de
modo casi ilimitado toda la informacion
entrante de un modo casi fotografice, sin
apenas ninguna elaboracion adicional.
Lo sorprendente del AIS es que pone de
manifiesto que los seres humanos alma-
cecnan, aungue sea de modo fugaz e
inconsciente (como ¢s el caso del inpur
visual), la mayor parte de la informacién
que percibimos en un primer instante
(Ruiz Vargas & Botella, 1987). Aunque
ain no se conoce con exactitud la natu-
raleza del AIS, parece claro que es un
almacén no petiférico, es decir, en el
caso de la modalidad visual, la informa-
¢idon no se almacena exclusivamente a
nivel retintano, sino que intervienen es-
tructuras supertores de]l SNC en las que
se efectilan analisis de ias caracteristicas
fisicas del estimulo {DiLollo, 1977).

El AIS esta muy afectado, como es
obvio, por variables atencionales y de
nivel de consciencia. En definitiva, el
Registro iniciai de la informacion es bas-
tante mas complicado de lo que se pen-
saba hace unos anos e intervienen fun-
ciones psicologicas diversas. De hecho,
como sc sefiala en la figura 2, en la
actividad de este primer almacén inter-
viene incluso la informacién que tene-
mos aimacenada permanentemente (Me-
moria a Large Plazo), lo que nos permi-
te idemtificar como conocido o no el input.

2. Memoriu a Corto Plazo (MCP).
La MCP es la segunda estructura de

almacenamiento en el procesamiento del
input. En esta segunda instancia, pode-
mos retener la informacion durante unos
treinta segundos antes de que se¢ pierda.
La MCP es un almacén de capacidad
limitada, pues normalmente no podemos
retener en €l mas que siete u ocho items
{sean letras, digitos, palabras, etc.) en la
misma. Una vez transcurrido un tiempo,
la informacién sale de dicho almacén
bien para perderse definitivamente o©
bien para continwar su procesamiento
hacia un almacenamiento mas estable.
Obviamente, como se sefiala con el bu-
¢le denominado «Repeticion» en la figu-
ra 2, esa informacion puede mantenerse
indefinidamente en la MCP si uno la
repite continvamente; esto es lo que ha-
cemos, por ejemplo, cuando nos repeti-
mos sin cesar un numero de teléfono
hasta que encontramos un papel y un
lapiz para anotarlo.

La cantidad de informacion que ma-
neja ¢l sistema en su conjunte es bastan-
le menor de la que inicialmente comien-
za a procesarse. Asi, ta MCP recoge un
notable flujo de informacion procedente
del AIS, pero dadoe que no puede mane-
jar mas que 7 u 8 items, ¢l resto se pierde
irremisiblemente. Algo importante a
considerar es que estos siete u ocho
items o son elementos atslados de infor-
macion (digitos o letras), sino que pue-
den ser unidades mayores, dependiendo
de la «organizacion subjetiva» {cfr. Tul-
ving, 1972) que imponga a Ja informa-
cion el propio individuo o de la propia
organizacion de la informacion; de este
modo podemos retener 7 u 8 silabas,
palabras, (cada una de ellas compuesta
por una diversidad de letras), o incluso
frases compuestas por diversas patabras.
En este sentido ¢s resaltable, que en
cuadros como la esquizofrenia se obser-
va que los individuos que la padecen son
menos capaces que las personas norma-

PSICOPATOLOGIA DE LA MEMORIA 511

les para imponer una estructura organi-
zada a la informacibén y esto conlieva un
menor rendimiento mnésico.

Un aspecto interesante de la hgura 2
es que puede observarse que la MCP
también interviene en la recuperacién de
informacién almacenada duraderamente
{Memoria a Largo Plazo). La MCP tie-
ne un papel muy importante en el fun-
cionamiento mental general de las perso-
nas, de modo que no es solo un almacén
sino un importante centro de trabajo
cognitivo que sirve para retener infor-
macidn tanto en el proceso inicial de
registro de la misma como en la recupe-
racion de la informacidn que tenemos ya
almacenada. Para efectuar una opera-
cion mental matematica como sumar 35
+ 67 + 89, el lector podra apreciar
cOmMo necesita almacenar transitoria-
mente en el transcurso de esta actividad
diversos  elementos y  resultados
intermedios para poder resolver la tarea.
Esta funcién activa de la MCP en el
pensamiento, la resolucion de proble-
mas, y los procesos generales de memo-
ria, €s lo que permitiria denominar di-

cho almacén, «memoria de trabajo»
(Baddeley, 1983).

Por otro lado, este esquema serial del
procesamiento de la informacion tam-
bién pone de relieve que un almacena-
miento adecuado en ta MLP requiere un
functonamiento correcto de la MCP y
ésta, a su vez, depende del funciona-
miento del AIS. Como veremos mds
adelante, es posible que en algunos cua-
dros psicopatologicos existan disfuncio-
nes localizables en este almacén y, por
tanto, ¢llo hace muy probable que tam-
bién se encuentren déficits en fases pos-
teriores del procesamiento.

3. Memoria a Large Flazo
(MLP). Este es el almacén en ¢i que
gueda recogida la informacion de modo
mas estable y permanente. Normalmente
se alude al papel de la MLP cuando la
informacion se ha retenido pasados unos
treinta segundos desde su presentacion.
En la MLP el olvido es mas lento que en
el resto de los almacenes pero no es
inexistente. Aungue conservamos para
siempre algunos elementos de informa-
cion, olvidamos también muchos otros.

MLP

Repeticion
S C_\
—
L »
I — M S | MCP
A 0 p—b
b —»e R [—M
U ——pE ! >
T N A
—P L
g € Extincién
I Interferencia

REGISTRO

Fig. 2. Modelo estructural de la memoria.

CONSERVACION y RECUERDO
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Asi, por ¢jemplo, de una lista de pala-
bt L. perfectamente aprendida, al cabo
de las veinticuatro horas ya hemos per-
dido un de 15 a un 20 por 100 {Khan,
1986).

Tan s6lo una parte de la informacion
que originalmente comienza a ser proce-
sada queda finalmente «depositada» en
este almacén, caracterizado porque no
parece fener limites temporales ni de
capacidad. Todos somos capaces de re-
cordar sucesos que han pasado hace
meses O afnos, y podemos recordar, en
principio, una serie ilimitada de infor-
macion (desde el significado de las pala-
bras, hasta nuestras propias experiencias
vitales). No obstante, la MLP no es un
depositario pasivo de la informacion. En
efecto, bien sea por el paso del tiempo, o
por ¢l influjo de nuestras emociones, los
recuerdos pueden distorsionarse. En ge-
neral existe una tendencia a la simplifi-
cacion de lo almacenado vy a edulcorar
los recuerdos negativos (Pinillos, 1975;
Vazquez, 1983, 1986).

Tan importante como ¢l almacenaje
de la informacion, es la recuperacicn de
la misma. Dado que el almacenamiento
no s¢ realiza mediante engramas o «hue-
llas» aisladas sino que parece ser relacio-
nal (Luria, 1980), esto puede explicar
que gran parte de nuestras experiencias
pasadas no sean recordadas con una
nitidez y verosimilitud absolutas, como
si fuesen «huellas» fotograficas. Los teo-
ricos de la memoria son cada vez mas
reacios a emplear términos que, como
los de «huella» o «engramas, hacen refe-
rencia a la existencia de un registro
cuasifotografico de los recuerdos en al-
guna estructura neuroanatomica. Pare-
ce, por el contrario, que los recuerdos no
sc almacenan de este modo sino que
existe una multicodificacién (en la que se
emplean desde codigos sensoriales a co-
digos mas abstractos) de la informacion

que, ademas, no reside aisladamente en
ningan sitio especifico (Khan, 1986),

La recuperacion de la informacion se
efectiia empleando complejos procesos
reconstructivos mis que «acudiendo» a
algin fantasmagorico archivo. Esta des-
cartado, por otro lado, que recuperemos
fa informacion efectuando busquedas
exhaustivas en nuestra MLP, lo que
seria absolutamente antiecondmico, sino
que mas bien ¢l acceso a los conocimien-
tos almacenados se efectiia a través de
muestreos representativos de las «redes
de informacion» en las que el conoci-
miento parece estar organizado {(de Ve-
ga, 1984). Asi, por ejemplo, es muy pro-
bable que no tengamos una «huella» de
lo que hicimos hace dos aiios en una
reunidn familiar; sin embargo, es posible
que podamos reconstruir lo que ocurrié
si logramos disponer de ciertos puntos
de referencia {quién participd en la reu-
nion, quiénes estabamos en aquella épo-
ca, etc.). Empleando una analogia de los
computadores, podriamos decir que el
modo en que almacenamos la informa-
cidn se asemeja mas a bases de datos
relacionales, un tanto difusas, que a
archivos perfectamente nitidos v iocali-
zados.

Det examen de la figura 2 parece infe-
rirse que el recuerdo inmediato de la
informacion (MCP) parece ser una etapa
para el acceso a un almacenaje posterior
en la MLP. Aunque éste es un modo de
funcionamiento bastante general, no es
necesartamente siempre asi. En efecto,
Shallice & Warrington (1970) descubrie-
ron un paciente con problemas de amne-
sia que no podria recordar [a informa-
cion que se le habia presentado unos
segundos antes pero, paraddjicamente,
era capaz de recordarla al cabo de varias
horas.

Un tipico argumento para defender la
existencia de dos tipos de almacenes
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—MCP y MLP—, se basa en el examen
de los ya citados efectos de primacia.
Normalmente se sefiala que el efecto de
recencia s¢ debe al hecho de que recuer-
dan aquellos items que acaban de ser
percibidos y, por tanto, estin aln en la
MCP. Ei efecto de primacia se debe a
que recuperan items que ya estan conso-
lidados en la MLP. El resto de los items
estarian en una etapa intermedia del
procesamiento y, por lo tanto, sen peor
recordados. Esta argumentacion es re-
forzada por el hecho de que los items
que se¢ presentaron al principio de la
lista apenas son modificados por inter-
ferencias posteriores de distraccion (véa-
se la fig. 1.A), lo que parece indicar que
ya estan «a salvor» en la MLP. Sin
embargo, la MCP es mas vulnerable a
estos efectos y de ahi la casi desapari-
cion del efecto de recencia (Parkin,
1987).

En la MLP se almacena informacién
muy heterogénea. En lo que ya es una
distincidn clasica, Tulving (1972, 1983)
ha distinguido tres tipos de informacion
basica:

a) Memoria episédica. Registro de
informacion autobiografica, reiacionada
a nuestra propia experiencia personal,
ligada al tiempo y al espacio. Por ejem-
plo, recordar si hoy, después de desayu-
nar, nos hemos lavado los dientes perte-
neceria a este almacén. Al igual que lo
que sucede con la informacion almace-
nada en la MCP, el almacenamiento de
elementos episédicos es bastante vulne-
rable a las interferencias (Tulving, 1983).

b) Memoria semantica. Es un alma-
cén de tipo mds abstracto ¢ interporal y
menos sujeto a interferencias. Aqui se
almacenarian contenidos seméanticos ge-
nerales {por ejemplo, ¢l significado de
palabras o conceptos, o la comprension
abstracta de nuestro entorno). Siguiendo

nuestro gjemplo, consistiria en saber que
después de desayunar uno suele cepillar-
se los dientes.

¢) Memoria de procedimientos. Es
una informacidon almacenada ain mais
abstracta y a la que, generalmente, no
tenemos accese consciente. Asi, por
ejemplo, sabemos mantener el equilibrio
en ¢l espacio, utilizar las reglas de gra-
mitica, ¢ montar en bicicleta de un
modo no consciente. Estos «modus ope-
randi» sin duda pertenecen también a
nuestra mMemoria, puesto que son Cono-
cimientos almacenados que podemos ac-
tivar para utilizarlos en nuestro compor-
tamiento. Por otro lado, como ha sefia-
lado el propio Tulving (1985), este tipo
de memoria es un claro exponente de
como el concepto de «huella» mnésica,
entendida como una especie de traza
aislada situada en algin lugar del SNC,
tiene una mas que dudosa validez.

En definitiva, la existencia de estos
tres tipos de almacén —AIS, MCP y
MLP— pone de manifiesto la compleji-
dad y diversidad de conocimientos regis-
trados en nuestros sistemas mnésicos,
Ademas, como veremos mas adelante, la
distincion efectuada por Tulving puede
ser de gran relevancia para examinar la
naturaleza de los sindromes amnésicos.
En la tabla 1 exponemos de modo resu-
mido las caracteristicas diferenciales de
estas tres esiructuras, apoyadas por su
sustancial cuerpo de datos empiricos
(Lindsay & Norman, 1987, Baddeley,
1983; de Vega, 1984).

Por ultimo, es necesario resaltar que
en este escueto modelo de memoria no
queda representado el papel que los fac-
tores c¢mocionales, motivacionales, y
atencionales puedan jugar. No cabe nin-
guna duda, sin embargo, que sin una
atencién adecuada (a su vez wdirigida»
por la meifvacion) no es posible un regis-
tro optimo de la informacién y, por con-
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Tabla 1. Caracteristicas diferenciadoras de los ires almacenes mnésicos propuestos

Caracteristicas Memoria sensorial

Memoria Memoria
a corto plazo a2 fargo plazo

Interferencias: Vulnerable

Capacidad: Limitada

Limite temporal: De 1/300 a 1 seg.

Bases fisiologicas: Reverberacion de
circuitos (?)

Muy vulnerable Poco vulnerable
Limitada (7 1+ 2 items) limitada

30 seg. Nlimitado
Reverberacion de Circuitos permanentes
circuitos (1 (1]

siguiente, el luncionamiento mnésico
queda fatalmente deteriorado. Un ejem-
plo claro de esta interrelacion es la posi-
bilidad de que el bajo rendimiento mné-
sico de los deprimidos graves en pruebas
experimentales o clinicas de memoria, se
deba mas al desinterés y anhedonia pro-
pias de su estado de animo que a wun
genuino déficit mnésico (Greenberg,
Vazquez & Alloy, 1988).

Niveles de procesamiento

Aunque el modelo multialmacén esta
ampliamente  validado experimental-
mente, ha recibido algunas criticas por
adoptar un concepto de memoria mas
bien estitico, caracterizado por una serie
de almacenes-deposito (Craik & Lock-
hart, 1972).

Diversos estudios han demostrado
que al modele estructural le resulta difi-
cil explicar por qué recordamos mejor
algunas cosas que otras. A pesar de lo
que podria predecirse de este modeio, el
almacenamiento de una informacién en
la MLP no depende del tiempc que
permanezca en la MCP o de la repeti-
¢idn monotona de la informacion mien-
tras esta en este almacén (Rundus, 1971),
sino mas bien de la capacidad que ten-
gamos para relacionar la informacién
entrante ¢on nNuestros conocimientos y

experiencias anteriores de un modo inte-
grado y global. A un estudiante de Pst-
quiatria, por ejemplo, la resulta mas laci
recordar una lista de psicofarmacos que
una lista de vocablos propios de la Inge-
nieria. Esto es asi porque la lista de
medicamentos la puede integrar mucho
mas faciimente en las redes semdanticas
que ya posee, dotando asi a dicha infor-
macién de una rigueza semdntica su-
perior y un mayor significado personal.

En los afios setenta surgi¢ una nueva
vision de la memoria, complementaria a
la perspectiva estructural, en la que se
tiene en cuenta que la recuperacion de la
informacion depende mas del modo en ¢l
cual se ha codificado que en ¢l «depdsi-
to» en el que se ha almacenado. Segun
esto, la intensidad del recuerdo dependc
del nivel de «profundidad» con que la
informacidén es procesada. En conse-
cuencia, esta nueva perspectiva incide
mas en los procesos que en la estructura
de la memonia. Diversos estudios experi-
mentales demostraron claramente que
cuanto mas profunda sea la elaboracién
del input en su codificacton, mejor sera el
recuerdo. Asi, cuanto mas se relacione lo
que uno esia aprendiendo con los cono-
cimientos previos y se le dote de un
mayor significado personal, mejor se re-
cordara. En este sentido cabe destacar
que las experiencias personales son los
acontecimientos que generalmente mejor
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recordamos, pues son los que reciben
una mayor elaboracién con el resto de
nuestras redes de conocimiento (Rubin,
1986; Vazquez, 1986).

Segin esta perspectiva, cuanto mas
«profundamente» se procesa la informa-
¢idn, esto es, cuanto mas se la ponga en
contacto ¢on nuestros esquemas de ¢o-
nocimientos previos y con nuestras emo-
ciones, mejor sera recordada. Aunque
existen pruebas de que esto es asi en
terminos generales (Craik & Tulving,
1975), uno de los principales retos de
esta teoria es el conseguir algin tipo de
medida independiente que indique el
grado de profundidad o elaboracion con
que se esta efectuando el procesamiento.
De otro modo, pese al importante valor
heuristico de la teoria, pudiera incurrir
en cierla circularidad (Baddeley, 1978):
se postula que se recuerda mejor lo que
se¢ procesa a un nivel mas profundo vy, a
la vez, la prueba de que se esta proce-
sando profundamente la informacion es
un alto indice de recuerdo.

En tode case, mas adelante examina-
Temos cOmo esta nueva perspectiva pue-
de arrojar luz para analizar de un modo
[ructifero los probiemas mnésicos obser-
vados en patologias como la depresion,
la esquizofrenia, o el alcoholismo.

EVALUACION

La evaleacidon de la memoria ha sido
uno de los focos mas importantes de la
Psicologia Experimental, lo que ha per-
mitido desarrollar métodos y técnicas
muy sofisticadas para evaluar sutiles as-
pectos del funcionamiento mnésico de
los seres humanos en situaciones de la-
boratorio {véanse en Richardson &
Bjork, 1988, o en Sebastian, 1983, los
principales métodos de investigacion uti-
lizados). Sin embargo, debido a iu pro-

pia complejidad de los procedimientos
experimentales empleados, no siempre es
facil trasladarlos a contextos clinicos.
Como es normal en Psicopatologia, no
disponemnos de ningiin test biolégico que
nos permita detectar la presencia o el
alcance de una disfuncion mnésica. He-
mos de valernos de pruebas objetivas
psicologicas estandarizadas (Poon, 1986;
Loring & Papanicolay, 1987).

Algo importante que se debe tener
presente es que los tedricos de ta memo-
ria cada vez insisten mas en que la
memoria no es una propiedad homogé-
nea. En efecto, una misma persona pue-
de tener una excelente memoria para
recordar nimeros telefénicos pero tener
muchas dificultades para recordar el
nombre propio de personas. El topico
del sabio distraido, que por cierte es
motivo de interesantes estudios (Harris,
1985), puede ilustrar en su grado mas
extremo esta heterogeneidad.

Quizas la evaluacién previa mas im-
portante es deslindar la etiologia de una
determinada alteracion mnésica. A este
respecto, la historia clinica del sujeto se
convierte en la fuente primordial de in-
formacién dado que, como puede com-
probarse en el delicioso libro de Oliver
Sacks (1988), los déficits de la memoria
debidos a lesicnes neurologicas poseen
una configuracién apenas distinguible a
los que se observan en casos funcionales.

En la evaluacion del funcionamiento
mnésico de un individuo se pueden ana-
lizar dos elementos. Por un lado, su
capacidad para adquirir y recordar nue-
vos suceses (memorta anterograda) v,
por otro, su capacidad para evocar suce-
sos pasados de su vida o conocimientos
generales adquiridos. Es también desea-
ble recabar informacion de los familiares
cercanos para conocer ¢con exactilud el
grado de reconocimiento que el paciente
tiene de su problema. Esto es importan-
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te, pues si el paciente no advierte 0 no
recenoce su problema mnésico, Ja recu-
peracion del déficit es mucho mas dificil
(Parkin, 1987). Ademas, si et déficit mne-
sico parece de importancia, también es
recomendable efectuar un examen clini-
co general en el que se evalien el nivel
de alerta, las funciones verbales, la aten-
cién y concentracion, estado emocional,
potencial intelectual, etc.

a) Memoria anterdgrada. La eva-
luacion de este tipo de memoria es con-
ceptualmente sencilla y no presenta ex-
cesivos problemas metodoibgicos. Hay,
sin embargo, multitud de pruebas que
permiten analizar en detalle aspectos
parciales de la memoria (Lezak, 1983
Khan, 1986; Parkin, 1987}

Existen pruebas especificas de memo-
tia, verbales y no verbales, que permiten
evaluar aspectos concretos del funciona-
miento mnésico. Sencillas pruebas como
recordar hacia adelante, o hacia atras,
series de digitos presenlados verbal-
mente son muy eficaces, por ejemplo,
para evaluar la amplitud de aprehension
de la MCP (por ejemplo, Oltmans.
1978).

A veces se utilizan baterias con una
serie heterogénea de pruebas memoria
{por ejemplo, la Wechsler Memory Sca-
e, 1945) que proporcionan un indice
global de capacidad mnésica. Sin embar-
20, creemos que dada la ya citada hete-
rogencidad de la naturaleza de la memo-
ria, no tiene mucho sentido tedrico in-
tentar determinar wn indice tnice mnési-
co. Por otro lado, este tipo de indices
estan bastante correlacionados con la
inteligencia del individue, de modo que
el indice mnésico asi obtenido esta fuer-
temente mediado por su cociente intelec-
tual (Parkin, 1987).

Uno de los problemas con este tipo de
medidas «de laboratorion es que quizds

no se evalian adecuadamente los pro-
blemas cotidiancs de los pacientes con
alteraciones mnésicas. Con el fin de sai-
var este preblema, se han disefiado bate-
rias que, como la Rivermead Behavioral
Memory Test (1985), tienen un conteni-
do mas préximo a la realidad: reconocer
caras, repetir una pequefia ruta efectua-
da en la sala, recordar donde se encuen-
tra un objeto del propio paciente que se
ha escondido ante sus 0jos unos minutos
antes, etc.

by Memoria retrégrada. Resulta di-
ficil analizar el alcance de la pérdida de
memoria para sucesos remotos. Es pro-
blematico disefiar instrumentos aplica-
bles de modo estandar, pues normal-
mente la pérdida se centra en la memoria
episodica y las experiencias de cada per-
sona son muy diferentes. Ademas, la
evaluacion de estos problemas mnésicos
no ha recibido tanta atencion pues tie-
nen mucha menos importancia clinica y
para el propio paciente.

Se han disefiado cuestionarios sobre
hechos historicos, hechos vitales del pa-
ciente (por ejemplo, fecha de nacimiento.
de la boda, etc), de programas de telewi-
siém, canciones famosas del pasado, etc.
Sin embargo, resulta casi imposible deci-
dir si la incapacidad de recordar infor-
macién de este tipo se debe a un proble-
ma real de recuerdo ¢ a que nunca se
aprendio. A pesar de la cuestionable
validez de estos cuestionarios y baterias
(por ejemplo, Boston Remote Memory
Battery, Albert y otros, 1979), pueden
suministrar interesantes datos sobre el
paciente. Wilson & Baddeley (1987) han
disefiado una interesante estrategia, con-
sistente en hacer preguntas sobre hechos
reales recientes; asi, unc de sus pacien-
tes, ante la pregunta de «;cuanto cuesta
un litro de leche? contestaba con los
precios de jvarios afios anies!
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Desde posiciones fenomenologicas a
veces se¢ han efectuado clasificaciones
con un excesivo descriptivismo y una
dudosa fiabilidad y validez (Rojo, 1980,
Perpifia y otros, 1986). En este apartado
analizaremos s0lo aquellas anomalias
que han recibido mas atencion desde un
punto de vista clinico y experimental v,
por io tanto, trasciendan la anécdota
clinica.

La incapacidad de conservar o recu-
perar informacion es lo que se denomina
amnesia ¥ constituye el preblema mnési-
co mas importante. Aunque desde una
perspectiva clinica tradicional (Alonso-
Fernandez, 1977) ha sido {recuente dis-
tinguir aquellas amnesias en las que su-
puestamente ei problema se produce en
la fase de registro de la informacion
{amnesias de fijacidon) de aquellas otras
en las que ia informacion estaria correc-
lamente almacenada pero seria dificil
recuperarla (amnesia de evocacion), esta
distincién se ha efectuado desde bases
tedricas poco consistentes. Sin embargo,
resulta dificil determinar si el problema
del recuerdo estd en el almacenamientio
inicial de la informacion o en las estrate-
gias con las que el individuo intenta
recobrarla. De hecho, €l problema am-
nésico puede deberse a un déficit en
cualguiera de las estructuras y procesos
descritos en la figura 2. No obstante, en
algunos casos si resulta obvio determi-
nar en dénde esta el origen del déficit
mnésico: en estados en ios que existe un
deterioro del nivel atencional o de con-
ciencia (por ejemplo, estados crepuscula-
res o confusionales, hiperactividad infan-
til con déficits atencionaies, etc.} el regis-
tro de la informacion sera deficiente v,
por tanto, sera inevitable un pobte ren-
dimiento mnésico.

Es fundamental la distincion entre la
dencminada amnesia retrégrada, consis-
tente en la pérdida de memoria de suce-
805 pasados previos al trauma o lesion, y
la ammnesia anterograda o incapacidad de
memorizar sucesos posteriores a la le-
sion. En cuadros como el sindrome de
Alzheimer la amnesia retrograda puede
llegar a ser tan masiva que la persona
pierda incluso su identidad personal.

Amnesias organicas. Lesiones
corticales y subcorticales

En cuanto a la etiologia, existen dos
tipos penerales de amnesias: orgdnicas y
Juncionales {Mayes, 1986; Kopeiman,
1987). Es decir, amnesias en las que
existe 0 no, respectivamente, una altera-
cién del funcionamiento cerebral. Esta
disfuncion organica puede ser cronica o
transitoria.

Las amnesias organicas pueden deber-
se bien a lesiones corticales o subcortica-
les (Vazgquez, 1983). Esta distincion es
importante, pues las amnesias con una
base subcortical normalmente tienen un
caracter general e inespecifico. Es decir,
estas amnesias afectan de modo global a
la capacidad de recordar informaciones
en cualguier modalidad sensorial. Por el
contrario, las alteraciones en puntos es-
pecificos del cortex conllevan tan sélo
una alteracion de la modalidad que se
proyecte en dicho punto, produciéndose
asi una amnesia modal especifica en la
que ¢] paciente mantiene intacta la in-
tencion de recordar.

Aunque la diferencia entre amnesias
corticales y subcorticales es valida
en terminos generales, existen lesiones
de los l6buios frontales en las que tam-
bién se observa una amnesia especifica
{Lezak, 1983). Esto es explicable dado €l
papel de las areas corticales {rontales en
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ia planificacion de accicnes y en la con-
ducta propositiva, de modo que una
lesion en las mismas puede dificultar que
el paciente establezca estratepias de re-
cuperacidon de la informacion (Luria,
1980).

Las agnosias son las alteraciones mo-
dales mas habituales. El individuo no es
capaz de reconocer el objeto presentado
(por ejemplo, un lipiz) cuando éste se
presenta mediante la via senscrial afec-
tada pero si cuando se presenta por otra
via. Asi, por ejemplo, un paciente con
agnosia visual puede ser incapaz de
nombrar unas tijeras cuando éstas son
presentadas visualmente pero si cuando
las toca. Asi pues, siguiendo la distincion
de Tulving, la memoria semintica no
€std aiterada, ya que el individuo «po-
s¢ex» la etiqueta para nombrar el objeto.
El problema radica en la incapacidad de
recuperar dicha etiqueta cuando fa codi-
ficacion se inicia desde la modalidad
sensorial afectada. Esto es importante
pues indica que la informacion es codifi-
cada multimodalmente, lo que facilita su
conservacion y posterior recuperacion
{Reed, 1972).

En las agnosias no existe ninguna
alteracion sensorial periférica. De hecho,
€l paciente puede reconocer perfecta-
mente cada una de las partes del objeto
pPero ser incapaz de integrarlas en un
todo susceptible de recibir un nombre.
Existen diversos tipos de agnosias {Ardi-
la & Moreno, 1979; Luria, 1980; Lezak,
1983} dependiendo de la modalidad sen-
sorial afectada. A continuacion expon-
dremos las caracteristicas de las mas
comunes:

a}  Fisuales. Normalmenle estan ori-
ginadas por lesiones bilateraies occipita-
les. Puede existir una incapacidad para
reconocer los colores {agnosia de color),
comprender el lenguaje escrito (alexia),

o los nameros (acalculia). En algunos
casos, especialmente si esta afectado el
giro angular dominante, las alexias se
acompanan de una imposibilidad de ex-
presar por escrito el lenguaije (agrafia).

Asimismo, algunos pacientes tienen
serias dificultades para reconocer caras
conocidas (prosepagnosias}. Sin embar-
go, esta clasica definicion de las proso-
pagnosias deberia modificarse, pues se
ha descubierto que en estos casos tam-
bién suele haber dificultades para identi-
ficar otros tipos de estimulos, como
marcas de coches, tipos de animales, etc.
(Lezak, 1983; Parkin, 1987).

b) Auditivas. El paciente muestra
dificultades para reconocer palabras
auditivamente (afasia sensorial o de Wer-
nicke} incluso aunque pueda ser capaz de
escribir, leer, o hablar sin aparentes pro-
blemas, Muchas veces estas afasias estan
asociadas a las agrafias. Aungque estos
pacientes normalmente son capaces de
comprender sonidos no verbales (piti-
dos, ruidos, etc), en algunos casos tam-
bién puede existir una incapacidad para
reconocer sonidos musicales { armusia}.

c) Tactiles. A veces la agnosia se
limita a la incapacidad de reconocer
objetos por su forma (agnosia tactil o
estereognosia) cuando éstos se presentan
en la parte del cuerpo contraria al lado
de ta lesion cerebral.

d}y Corporales. La agnosia puede
también consistic en una incapacidad
para identificar o reconocer la totalidad
del propio cuerpo (sematognesia), ia
mitad lateral (hemisomatognosia) o solo
una parte del mismo (autopagnosia) co-
mo, por ejemplo, los dedos. En algunos
casos de hemiplejias. también puede ob-
servarse una negacion de gue exista
cualquier lesidn en la parte afectada
{ anosognosia }.

€) Moioras. En este tipo de agno-
sias, también denominadas apraxias, el
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paciente tiene dificultad para memorizar
o recordar esquemas sensoriomotores.
Es tipica en este caso la dificultad para
imitar secuencias de movimienios o para
realizar tareas motoras como,
por gemplo, abrocharse un boton o ves-
tirse. Este tipo de alteraciones suelen
preseniarse asociadas a las afasias {Le-
sak, 1983).

Todas estas alteraciones cognitivas y
perceptivas suelen acompaiarse de un
intenso malestar subjetivo por parte del
paciente, pues &ste habitualmente perci-
be con claridad su dificultad o incapaci-
dad para recordar o reconocer lo que se
le presenta. A este respecto son muy
ilustrativos los deslumbrantes relatos de
historias clinicas efectuados por Luria
(1973} y Sacks (1987).

Las amnesias organicas pueden tener
multitud de causas (Khan, 1986). Entre
las mas frecuentes cabe destacar:

1. Enfermedades cronicas {por ejem-
plo, enfermedades pulmonares que favo-
rezcan estados de hipoxia, anemias,
hipotiroidismo, etc.).

2. Enlermedades infecciosas  del
SNC (sifilis, meningitis, leucoencefalopa-
tia muitifocal progresiva, etc.).

3. Enfermedades degenerativas {en-
fermedad de Wilson, Parkinson. corea
de Huntington, demencias tipo Alzhei-
mer y Pick, etc.).

4. Accidentes cerebrovasculares.

5. Traumas craneoencefalicos.

6. Ingesta de alcohol o drogas (por
¢jemplo, marihuana).

Como hemos sefialado anteriormenie,
los estados amnésicos pueden ser transi-
torios. Los electos de diversos farmacos
—neurolépticos, benzodiacepinas, barbi-
thricos, etc.—, la intoxicacion aguda por
drogas ¢ alcohol, o la administracion de
electrochoques, por ejemplo, pueden
producir algunas alteraciones (normal-

menie estados de amnesia anlerograda)
que lienden a disiparse con ¢l paso del
tiempo.

Asimismo, se han descrito en la litera-
tura ciertos casos de amnesia transitoria
en los que no se ha producido ningin
acontecimiento como los sefialados an-
teriormente. En estos casos, ¢l individuo
manifiesta sibitamente una amnesia an-
terGgrada junto con una amnesia retro-
grada para los acontecimientos mis cer-
canos de su vida. Los efectos de estos
ataques amnésicos, que suclen durar en-
tre varios minutos y vanios dias, por
definicion se disipan sin dejar secuelas.
La persona afectada por este estado am-
nésico se da cuenta de la pérdida de
memotia ¥ no existe ni pérdida de iden-
tidad personal, ni se produce alteracion
alguna en las demas funciones psicologi-
cas (Regard & Landis, 1984). La causa
de estas amnesias parece ser una isque-
mia iransitoria cerebral (Parkin, 1987),
como parece demostrarlo el hecho de
que en estas personas Jas migrafias son
el doble de frecuentes que en las perso-
nas normales, y la edad media de apari-
cion es de uwnos cincuenta afos, una
etapa en la que comienzan a aparecer
problemas de arterioesclerosis {Marko-
witsch, 1983).

£/ sindrome amnésico

El «sindrome amnésico» es la manifes-
tacion mas estudiada de las amnesias
organicas. Este sindrome consiste en un
déficit crénico de memoria que puede
estar asociado a condiciones tan dispa-
res como &l sindrome de Korsakofl, las
encefalitis, lesiones en el lobulo temporal
medio, anoxias, accidentes vasculares, o
tumores del tercer ventriculo (Cermak &
{FConnor, 1983; Goldstein, 1984; Par-
king, 1987).
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Mientras que la caracteristica basica
de estos pacientes consiste en una amne-
sia anterograda, ¢l recuerdo de hechos
remotos normalmente no esta tan afec-
tado, si bien existe una amplia variabili-
dad interindividual {Squire, 1982; Squire
& Butters, 1984).

Presentan un deterioro en tareas tales
como reconocer caras no familiares o
retener informacién nueva, pero poseen
una amplitud normal (es decir, unos 7-8
items) en la MCP, lo que les permite,
por ejempio, retener y comprender frases
largas de una conversacion; el problema,
en este caso concreto, seria la dificultad
en recordar tales frases al cabo de un
breve lapso temporal.

Sin embargo, a pesar de este gran
déficit mnésico, los pacientes muestran
una inteligencia relativamente normal.
Asimismo, las habilidades previamente
adquiridas, almacenadas en la memoria
seméantica y de procedimientos. se man-
rienen. En definitiva, ¥ esto es de suma
importancia pues no sicmpre se tiene en
cuenta, el deterioro mnésico en este sin-
drome no es absolute y total sino selec-
o’

a) El tipo de déficit mnésico es fun-
damentalmente anterégrado.

b) El déficit es mas de la memoria
episddica, que de la semantica y de pro-
cedimientos. Una famosa experiencia de
Claparede (1911) pone de manifiesto este
hecho. Claparede le dio la mano, en la
que llevaba oculto un alftler, a una pa-
ciente aquejada de un cuadro de Korsa-
kofl. Cuando ésta sintid6 el pinchazo,
retiro la mano y prosigui¢ la entrevista.
Al cabo de unos cinco minutos, Clapare-
de le extendi6 de nueve la mano y la
paciente rehusd darsela sin poder expli-
carse a si misma por qué. Este es un
ejemplo prototipico del déficit en la me-
moria epistdica. El recuerdo de sucesos

ligados al mundo experiencial concreto
del paciente presenta un gran deterioro
(Parkin, 1982, Tulving, 1983},

¢) El déficit alecta mas a la MLFP
que a la MCP {(Baddeley & Wilson,
1986; Parkin, 1987). Como se puede ob-
servar en la figura 1.B, mientras que el
efecto de recencia estd razonablemente
preservado, existe casi una absoluta de-
saparicion del efecto de primacia, lo que
pone de maniliesto un claro deterioro en
la conservacién/recuperacion de infor-
macion en el almacén a largo plazo pero
no en la MCP.

Las distinciones MCP-MLP o memo-
ria episddica-semantica son utiles para
describir los [enomenos amnésicos pero
no para explicarlos. En los niltimos afios
han surgide diversas teorias explicativas
{Parkin, 1987, Perpifa y otros, 1986),
pero ninguna de ellas ofrece una res-
puesta univoca (Hirst, 1982}

a) Incapacidad de consolidar de mo-
do permanente «huellas» en la MLP,
bien por falta de tiempo, o debido a
procesos de interferencia. Sin embargo,
se sabe que si al amnésico se le propor-
cionan indicios o pistas adecuadas du-
ranite el recuerdo, puede recuperar bas-
tante informacion (Butters & Cermak,
1980; Baddeley, 1983). Ademas, ¢l tiem-
po que permanece la hueila en la MCP
es normal en amnésicos a no ser que
haya elementos distractores (Baddeley &
Wilson, 1986).

b) Incapacidad de recuperar la infor-
macion. Lo que se propone con esta
teoria es que ¢l almacenamiento de la
informacion es adecuado, pero ¢l pacien-
te tiene dificultades para acceder a ella y
receperarla. Existen pruebas de que, en
efecto, estos pacientes parecen emplear
estrategias ineficaces para recordar suce-
sos pasados (Warrington, 1971). En una
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linea semejante, algunos autores defien-
den la teoria de que los amnésicos tienen
problemas para recordar ¢l contexto en
¢l que se produjo la informacion y, por
ello, estos Otiles indicios contextuales o
episodicos que habitualmente emplea-
mos para recordar o reconstruir aconte-
cimientos pasados, son infrautilizados
por dichos pacientes {Kinsbourne &
Wood, 1975). No obstante, es posible
que las personas normales no empleen
con mucha [recuencia tales indicios con-
textuales (Schacter & Tulving, 1982).
Por otro lado, el empleo deficiente de la
informacién contextual podria haber su-
cedido en el proceso de codilicacion y no
necesariamente en ¢l proceso de recupe-
racion (Butters & Cermak, 1980).

En definitiva, todavia es prematuro
afirmar si estas interferencias se deben al
proceso de recuperacion en si mismo o,
mas bien, a que los amnésicos codifican
deficientemente y almacenan inadecua-
damenie la informacion, efectuando, por
lo tanto, una recuperacion ineficaz. Asi,
por ejemplo, algunos estudios han de-
mostrado que lo amnésicos apenas utili-
zan imagenes visuales espontaneas cuan-
do decodifican la informacion {Baddeley
& Wilson, 1986). Todas estas tienen im-
portancia no s6lo porque permitan
plantear hipotesis etiologicas verifica-
bles, sino porque también permiten su-
gerir estrategias terapéuticas para el
problema mnesico (por ejemplo, Butters
& Cermak, 1980).

En los Gltimos afios ha habido un
creciente interés hacia o que los pacien-
tes amnésicos pueden todavia aprender
bien. Es muy importante tener en cuenta
este «aprendizaje residualy, sobre todo
con fines terapéuticos. Tanto los apren-
dizajes motores, como ¢l condiciona-
miento clasico de respuestas, por ejem-
plo, estdn razonablemente preservados.
En general, las tareas aon «aprendibles»

son tareas bien estructuradas, para las
que se necesite alguna capacidad previa
al estado actual del paciente y que, en la
medida de lo posibig, no necesiten hacer
referencia a sucesos pasados (Parking,
1987).

Dado que el paciente normatmente
mantiene la intencidn de recordar, se le
puede ensefiar a compensar parcial-
mente la pérdida de memoria mediante
estrategias alternativas como, por gjem-
plo, presentar los materiales mas despa-
cto 0 proporcionarles imagenes auxilia-
res {Perpifid y otros, 1986; Cermak, ’
1979; Lezak, 1983) pues no presentan
alteraciones afasicas, agndsicas o apraxi-
cas y, como hemos indicado, su nivel
intelectual esta preservado (Godfrey &
Knight, 1987).

Amnesias funcionales

A finales del siglo x1x, el estudio de las
amnesias orgdnicas comenzé a recibir
mucha atencion debido a la eclosion de
nuevos conocimientos neuroanalémicos.
Los estudios de Wernicke, Jacksomn,
Korsakof, etc., favorecian la idea de que
la amnesia era una alteracion psicologi-
ca de origen organico. Sin embargo,
autores como Janet, Freud y Charcot,
pusieron de manifiesto que habia autén-
ticas amnesias funcionales en las que los
factores emocionales jugaban un impor-
tante papel causal.

En estas amnesias se produce una
notable dificultad, o imposibilidad, para
recordar sucesos sin que exista ninguna
patologia cerebral detectable. En peque-
fia escala, todos hemos experimentado
este fenomeno alguna vez: el «blogueo
mental» ante un examen es un ejemplo
paradigmatico de esto. Un estudiante
puede haber aprendido la materia del
examen, pero si la activacion emocional
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v~ excesiva, puede inhibir la bosqueda de
lo almacenado, aunque no su reconoci-
miento (de ahi ¢l caracter «ansiolitico»
de las depominadas pruebas objetivas de
eleccion multiple, en las que simpie-
mente se tiene que identificar la respues-
ta correcta). Estas experiencias cotidia-
nas demuestran que los efectos del estrés
suelen ser devastadores sobre la recupe-
racion de la informacién, especialmente
cuando ésta no se ha sobreapreciado
{Jones, 1978). El problema fundamental
radica, en definitiva, en la fase de recupe-
racion activa del recuerdo y no tanto en
su almacenamiento, una activacién emo-
cional excesiva interfiere bdsicamente
con el recuerdo pero no con el reconoci-
miento (Reed, 1979), lo que demuestra
que la informacion estd almacenada pe-
ro resulta dificil su recuperacién.

El denominador comiin de estas am-
nesias psicogenas es que, a diferencia de
las amnesias orpanicas, el déficit es de
naturaleza rerrggrada; las amnesias fun-
cionales anterdgradas son sumamente
infrecuentes. Asimismo, en las amnesias
funcionales, a diferencia de lo que a
veces sucede en cuadros ammnésicos de
origen neureldgico (por ejemplo, demen-
cias seniles) el funcionamiento global del
individuo (nivel de conciencia, lenguaje,
control de esfinteres, etc.) se conserva
integro. Ahora bien, tanto en las amne-
sias organicas como en las funcionales se
produce basicamente un deterioro de la
memoria episodica, pues Ja amnesia
—sea anterograda o retrograda— se cir-
cunscribe basicamente al area de la ex-
periencia personal.

El origen mas frecuente de las amne-
sias funcionales graves suelen ser cho-
ques emocionales intensos o sucesos
traumaticos {Schacter, 1986). Dentro del
marco psicoanalitico se suele emplear el
concepto de represion para explicar estos
fenémenos. Sin embargo, a pesar de su

aparente atractivo, este concepto es de-
masiado amplio, difuso y, tautolagico: lo
que no s¢ recuerda estaria reprimido y la
prueba de la represion es que no se
recucrda (Perpifid y otros, 1986). Ade-
mas, fenomenos como la amnesia infan-
til pueden ser explicados sin tener que
apelar a esta concepcion emocionalisia
del psicoandlisis (por ejemplo, Khan,
1986; Spear, 1979; Baddeley, 1983).

Como seiialamos al comienzo de este
capituio, ¢l olvido es un fenémeno com-
plejo y necesarie para un procesamiento
eficaz de la informacién, y no parece
licito otorgar a los factores emocionales
un papel explicativo casi Gnico como
efectia el psicoanalisis. Quizas ¢l expo-
nente maximo, ¥ mas divertido, de esta
forzada interpretacion pansexuvalista es
todavia el analisis que Freud efectud de
los olvidos cotidianos v 1a amnesia in-
fantil en su obra Psicopatoiogia de la
vida cotidiana.

Amnesias en trastornos disociatives

A continuacion examinaremos algu-
nos tipos caracteristicas de amnesia fun-
cional. En ¢l DSM-1I1-R (APA, 1987) se
describen varios cuadros (Amnesia psi-
cogena, Fuga psicogena, Personalidad
maltiple, y Despersonalizacién) agrupa-
dos bajo la categoria de Trastornos Di-
sociativos en los que existen amnésicos
caracteristicos (véase capitulo 26).

Amnesia psicogena. Es el tipo mis
comin de amnesia funcional. En el
DSM-III-R estad vagamente definida co-
me una «incapacidad sitbita de recordar
informacion personal imporignte y dema-
siado extensa para ser explicada por un
olvido normal» (APA, 1987, el subraya-
do es nuestro). Esta amnesia puede estar
circunscrita a un periodo de tiempo es-
pecifico (amnesia localizada} 0, 1o que es

mucho mas infrecuente, una amnesia ge-
neral respecto a la totalidad de la vida
pasada [amnesia generalizada} o una
amnesia general a partir para todos los
sucesos posleriores a un determinado
punto temporal {amnesia continua).

Esie tipo de amnesias suele estar pro-
vocada por una intensa experiencia
emoccional (Sackeim & Vingiano, 1984).
Janet, en 1904, describid el caso de una
paciente que no podia recordar como
murié su madre a pesar de que la estuvo
cuidando muchos afios hasta su muerte.
Aunque a veces se¢ ha intentado recupe-
rar los recuerdos mediante barbituricos,
o hipnosis, resulta dificil verificar la ve-
rosimilitud de los «recuerdos» bajo tales
estados (Erdelyi & Goldberg, 1979).

Un aspecto interesante en la investi-
gacion y fronterizo con la psicopatologia
legal, lo constituye el analisis de las
amnesias alegadas en aclos criminales.
De hecho, aproximadamente un 40 % de
los homicidas dicen no recordar nada
del crimen y sus circunstancias previas, y
esto sucede basicamente cuando el delito
ha sido violento (Taylor & Kopelman,
1984). Esie es un tema de gran relevan-
cia médico-legal, pues determinadas téc-
nicas experimentales de evaluacion de la
memoria pueden ser de gran ayuda para
distinguir las amnesias reales de las si-
muladas (Schacter, 1986), un diagndstico
diferencial que resulta dificii clinica-
mente (Sackeim & Vingiano, 1984},

Estados de fuga y personalidad mul-
tiple. En la denominada fuga o dromo-
mania, la persona puede aparecer subita
e inesperadamente en alguna ciudad di-
ferente a la suya propia y, de modo
parcial o totai, asume una nueva identi-
dad (APA, 1987). Durante el estado de
fuga, el individuo se muestra desorienta-
do y confundido. El episodio sueie aca-
bar tan bruscamente como aparecio v ¢l
individuo suele presentar una amnesia

retrograda duradera respecto al propio
episodio. En estos casos es [recuente que
un desencadenante emocionalmente
traumatico ¥ un estado de depresion
grave precedente {Sackeim & Vingiano,
1984), de modo que la «fuga» parece
suponer un auténtico escape de una si-
tuacion personalmente aversiva.

En la personalidad miudtiple, un cuadro
extrafiamente infrecuente, el individuo
presenta dos ¢ mas personalidades dife-
rentes que «actdan» independientemente
y se suceden de modo habitualmente |
subito. Ademas, la personalidad que esté
actuando normalmente presenta amne-
sia para los sucesos acontecidos mien-
tras actia la otra personalidad.

En ambos estados disociativos, el es-
tado puede durar horas o dias, pero
normaimente no se sobrepasa este tipo.
Estos dos cuadros, muy infrecuentes por
otra parte, tienen el denominador co-
min de que el individuo presenta amne-
sia respecto a su identidad personal stn
que exista ninguna alteracion organica
suyacente.

A veces, los estados de fuga psicogena
pueden confundirse con algunos casos
de epilepsias de lobulo temporal en las
que pueden aparecer deambulaciones
mas 0 menos larpas fporiomania}. Sin
embargo, en estos casos la trayectona
del desplazamiento es menor y, ademas,
el paciente no asume una identidad dife-
rente {Mayeux y otros, 1979).

La literatura existente sobre estos ti-
pos de amnesia es mas bien de naturale-
za clinica y anecddtica, pero existen muy
pocos estudios controlados sobre el tipo
de déficits existentes tanto en los estados
de personalidad miltiple y fuga psicoge-
na {Schacter y otros, 1982), asi como en
las amnesias funcionales inducidas tras
presenciar  hechos  psicologicamente
traumaticos (Christianson & Nilsson,

1984). Por lo tanto, éste es un area que
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claramente demanda una intensa apro-
ximacion cientifica.

Despersonalizacion. Consistente en la
experiencia continuada de sentirse ajenc
al propio cuerpe ¥ a los propios proce-
sos mentales. La persona se siente extra-
fia a si misma, comao si fuese un automa-
ta o estuviese en un sueno. Aunque la
inclusién de la despersonalizacion den-
tro de los Trastornos Disociativos se ha
criticado por no presentar alteraciones
mnésicas (Sackeim & Vingino, 1984;
APA, 1987), esto resulta discutible. De
hecho, la experiencia de despersonaliza-
cion puede considerarse como un caso
especifico en el reconocimiento o, con
otras palabras, una alteracidon de la sen-
sacion de familiaridad hacia uno mismo
(Reed, 1979).

Hipermnesias

El recuerdo excepcional de sucesos
pasados es algo que en general no tiene
una especial relevancia clinica. Sin em-
bargo, existen asombrosas descripciones
de persenas con una excepcional capaci-
dad de codificacion v recuperacion de
informacion (Obler & Fein, 1988; Smith,
1983). Asi, por ejemplo, cabe destacar al
cardenal Giuseppe Mezzofanti {director
de la Biblioteca del Vaticano a finales
del siglo x1x} que dominaba mas de 50
idiomas (Taylor, 1980), el gran matema-
tico Aitken, que era capaz de recitar de
memoria los mil primeros niameros del
nemero «pi» (Hunter, 1982), o a Tosca-
nini, que sabia de memoria todas las
notas de cada instrumento de mas de
250 sinfonias y la musica v letra de mas
de 100 dperas (Marek, 1982). A pesar de
estas excepcionalidades, la memoria tie-
ne una naturaleza heterogénea y es su-
mameni¢ improbable la aparicién de ca-
sos en los que se observe una hiperm-

nesia absclutamente generzlizada para
cualquier tipo de informacion.

Quizis el caso de hipermnesia mas
conocido es el de Solomon Verianov,
estudiado durante 30 afios por Luria,
todo ello narrado de modo fascinante
por el gran neuropsicélogo ruso (Luria,
1976). El problema vital principal de
esta persona era no poder olvidar, al
igual que le ocurria al insélito personaje
creado por J. L. Borges en el relato
«Funes el memorioso». Le desorientaba
la poesia, las metaforas, el lenguaje abs-
tracto: almacenaba y recordaba la pecu-
liaridad concreta de cada objeto v no,
como ocurre con las personas normales,
sus propiedades comunes.

El caso de Verianov es ademas intere-
sante porque resulta claro que su por-
tentosa memoria no se basaba en una
especie de recuperacion «fotografica» si-
no mas bien en una prolija reconstruc-
cidn de 1o sucedido. A través de estos
laboriosos procesos podia incluso repe-
tir de modo exacto complejas formulas
algebraicas que alguien le habia pro-
puesto que aprediera jveinte afios antes!
Asimismo, el proceso de aprendizaje de
Verianov era ciertamente «profundo»,
relacional, vy en ¢l que eran frecuentes
ciertos fenomenos de sinestesia: un soni-
de de 2000 Hz le sugeria de inmediato.
por ejemplo, una serie de «fuegos artifi-
ciales tefiidos de matiz rosa-rojo».

Aunque la hipermnesia ha recibido
cierta atencion en la literatura experi-
mental (Payne, 1987), en el terreno clini-
co no es realmente un problema por si
misma y apenas ha generado investiga-
ciones controladas. A veces se dan casos
de hipermnesias especificas en pacientes
con eofros problemas psicopatologicos.
Asi, por ejemplo, se dan casos de «idio-
tas sabios», normalmente nifios con un
potente awvtismo o deficiencia mental
que, sin embargo, lienen una excelente
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capacidad para memotizar nimeros ¢
secuencias de movimientos motores. Asi-
mismo, algunos autores han subrayado
el hecho de que como la depresion, los
pacienles tienen una hipermnesia de las
experiencias personales negativas vividas
y una hipomnesia para las experiencias
positivas (Blaney, 1986). También es fre-
cuenle que en crisis maniacas el paciente
maniaco-depresivo evoque con una gran
intensidad y lujo de detalles aconteci-
mientos pasados que considera relevantes.

A veces se puede llegar a revivir y
representar, CoON una gran viveza e impli-
cacidon emocional, una experiencia pasa-
da altamente emocional (por ejempio,
un bombardero). Este es el fendomeno
conacido como ecmmnesia que, en ocasio-
nes, puede tener un contenido delirante
f delirios ecmnésicos ).

En una linea semejante, existen inves-
tigaciones recientes sobre el fenomeno
de los «recuerdos de flash»: una situa-
cion Historica (con mayusculas) que
«ilumina» sibita e inesperadamente
nuestra historia personal (Neisser, 1982)
de modo gue lo que haciamos en ese
momento parece quedar registrade de
un modo especialmente nitido ¢ impere-
cedero. La mayor parte de las personas
dicen recordar con exaoctitud lo que esta-
ban haciendo cuando se¢ anuncio la
muerte de Franco o cuando se enteraron
del polpe del 23-F. El fen6meno del
«flash» es interesante, pues indica la
fuerte interconexion entre la atencion,
memoria, y emocion. No obstante, desde
el punto de vista tedrico es un fendmeno
un tanto confuso pues a veces tales re-
cuerdos no son en realidad ciertos vy,
ademds, no existe ningln principio que
nos permita explicar por qué a veces
existe amnesia ante fenomenos emocio-
nales y por el contrario en otras ocasio-
nes se produce el estado de hipermne-
sia descrito.

Por altimo conviene sefialar que mu-
chas veces se argumenta que, bajo hip-
nosis, se puede incrementar la precision
de los recuerdos e incluse recuperar in-
formacidn que no es posible recuperar
durante estados vigiles de conciencia.
Sin embargo, los estudios controlados
dei efecto de la hipnosis sobre la memo-
ria ponen de manifiesto que los recuer-
dos que se suscitan bajo un estado hip-
nodtico estan repletos de confabulaciones
¢ imprecisiones (Khan, 1986).

Otras alteraciones mnésicas

Ademas de las amnesias ¢ hiper-
mnesias, existen una serie de fenomenos
mnésicos peculiares bien sea por €l con-
tenido de lo que se recuerda (paramne-
sias) o por la experiencia del propio
sujeto. Reed (1979) ha propuesto que
estas alteraciones pueden estudiarse se-
gun afecten a la evocacion det fenomeno
0 a su reconocimiento. De acuerdo a
esta clasificacion, las ya analizadas am-
nesias o los estados de fuga podrian ser
considerados como alteraciones de re-
cuerdo y la despersonalizacion o las ag-
nosias, como alteraciones del reconoci-
miento. Aunque existen multitud de
anomalias «cotidianas» de la memoria
que podrian ser analizadas en este apar-
tado (Vazquez, 1983; Perpiha y otros,
1986; Harris, 1985), expondremos sdlo
las mas relevantes desde el punto de
vista clinico.

Alteraciones en el recuerdo

a) Confabulaciones. Consisten en
una mezcla de recuerdos falsos y verda-
deros. El paciente relata sucesos que
realmente no sucedieron, con lo que se
intenta conpensar la pérdida de memo-
ria respecto al momento que se esta
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intentando recordar. Este fendmeno es
tipico de los «apagones» {blackouts) de
memoria debidos a una intoxicacion
aguda de alcohol, en los que la pérdida
de memeoria se circunscribe solo al perio-
do en el que tuvo lugar la intoxicacion
etilica.

El lenomeno de las confabulaciones
puede ser un buen exponente de la natu-
raleza reconstructiva de la memoria. Asi
pues, las confabulaciones pueden enten-
derse como un intenio infructuoso de
recuperar informacion (Baddeley & Wil-
son, 1986). De hecho, en las confabula-
ciones no existe un intento de engafio.
En el caso de los alcoholicos, estos rela-
tos compensatorios, que a veces lienen
un contenido imaginative desbordante y
bien desarrollade { confabulaciones fanteas-
ticas ), son desechados facilmente por el
propio paciente si se ie someie a un inte-
rrogatorio minucioso {Hamilten, 1986).

by Falsos recuerdos delirantes. En
este fendmeno, tipico de las psicosis es-
quizofrénicas, el paciente manifiesta fal-
sos recuerdos de naturaleza delirante. A
diferencia de las percepciones delirantes,
aqui ¢l recuerdo en si mismo esta distor-
sionado.

c) Pseudologia fantastica. Consiste
en el relato inventado de experiencias
personales que supuestamenie le han
acontecide ai sujeto. Las investigaciones
del pseudélogo suelen estar muy bien
tramadas y parecen aparentemenie vere-
similes. No obstante, un interrogatorio
detallado puede delatar facilmente la im-
probabilidad de lo narrado (Reed, 1972).
Lo importante de este tipo de relato es
que, a diferencia de la confabulacién
compensatoria, es fntencional: se intenta
buscar a toda costa el aprecio del inter-
locutor y ensalzar la estima personal.

En algunas personas la pseudologia
puede llegar a configurar realmente su
vida de modo que no sdlo relatan histo-

rias imaginarias autoensalzantes, sino
que realmente se¢ comportan «creyéndo-
se» ese papel. En este caso, la pseudolo-
gia puede constituir un problema psico-
patologico importante (Ford y otros,
1988) cuyo origen puede a veces remon-
tarse hasta la nifiez, en la que Ja mentira
permitia cubrir fracasos personales esco-
lares o situaciones familiares dificiles
{Chagoya & Schkolne, 1986).

d) Tenerlo en la punia de la lengua.
Este es un fenémeno ciertamente curioso
¥y de cierta relevancia tedrica pues, cuan-
do se experimenta, se tiene la certeza
sutbjetiva de que lo que queremos recor-
dar estd almacenado en nuestra memo-
ria a pesar de que no podemos acceder a
dicho recuerdo. Se da, por lo tanto, un
reconocimiento previo al recuerdo total
(Reed, 1979). Este fendémeno pone ade-
mas de manifiesto que nuestra informa-
cion no esta almacenada al azar sino
de modo estructurado. En efecto, cuan-
do se produce esta experiencia, los inten-
tos de recuperacion de la informacion
no se efectilan al azar sino que se general
soluciones «proximas» (foneética o se-
manticamente) a lo que estamos inten-
tando buscar.

€) Chequeo. Las conductas de che-
queo consisten en comprobar reiterada-
mente si han efectuado tareas rutinarias
{cerrar la llave de] gas, o echar e cerrojo
a la puerta de casa) La persona
que efectiia tales comprobaciones no re-
cuerda con nitidez si lo ha efectuado v,
por lo tanto, vuelve a hacerlo. Como
veremos al finai del capitulo, ésta es una
caracteristica lipica de muchos cuadros
obsesivos.

Alteraciones en el reconocimiento

a) Déja vu v Déja vecu. Los fendme-
nos cotidianos del «ya visto» y «va
oido» consisten en fa sensacién cuasioni-
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rica de que lo que estamos experimen-
tando en el presente (imagenes, sonidos,
escenas, olores, etc.), ya lo hemos vivido
apleriormente en alguna ocasidon. En
comsecuencia, existe una intensa pero
falsa sensacion «e familiaridad o recono-
cimiento de la situacién, pues sabemos
que es la primera vez que estamos vivien-
do el hecho. Estos fenémenos son muy
frecuentes tanto en las personas norma-
les como en los pacientes psiquiatricos.

Existen diversas teorias explicativas
del fenomeno (Vazquez, 1983), segan las
cuales la experiencia del déja vu se debe-
ria a:

a) la existencia de un reconocimien-
10 auténtico, si bien la situacion actual
que esta viviendo el individuo tan sélo
posee algunos aspectlos parciales comu-
nes con la situacion actual y de ahi que
no se posibilite el recuerdo de la misma.
Es decir, existirian indicios reales en la
situacion presente que se asemgjan a
alguna sttuacion pasada, pero por si
solos no son suficientes para activar el
recuerdo almacenado (Reed, 1979);

b) una desincronizacion interhemisfé-
rica, de modo que un hemisferio proce-
saria unos milisegundos que el otro la
misma informacion y de ahi la experien-
cia subjetiva de «haberlo vivido antes»;

e) la represion de un recuerdo de
contenido traumatico. Sin embargo, sa-
bemos que estas experiencias sujetivas
normalmente se dan en situaciones
aneutrales»;

d) la subita toma de consciencia de
una situacidon que estabamos procesan-
do inconscientemente. Segun esta expli-
cacion, la sensacidn de familiaridad o de
haberlo vivido ya antes se deberia a que
en realidad se ha estado presenciando, si
bien de modo inconsciente, unos mili-
segundos antes (Pinillos, 1975).

b} Jamais vu. Es el caso contrario
del déjé vu y mas infrecuente que éste. El

sujeto sabe que ha experimentado antes
el suceso (es decir, lo recuerda) pero no
le reswlta familiar. Es un case de recuer-
do sin reconocimiento.

La denominada itusién de Sosias o de
Capgrass es un fenomeno clinico relacio-
nado con el jamais vu, en la medida en
que el paciente (normalmente con esqui-
zofrenia) cree que la persona que estd
percibiendo —su esposa, sus hijos, etc.—
es un doble de la persona «autiéntican.
Es decir, ¢l paciente no experimenta una
sensacion adecuada d¢ familiaridad o
reconocimiento.

¢} Sindrome de Capgrass (o Hlusion de
Sosias).  El paciente, normalmente es-
quizofrénico, no reconoce a sus amigos
o su conyuge como tales, sino que pien-
sa que son imposiores o dobles de di-
chas personas (Hamilton, 1986). Ei pa-
ciente no muestra ninguna alteracion en
el recuerdo de las caracteristicas de estas
personas pero no le son familiares.

d) Criptoamnesia. Consiste en creer
falsamente que estamos por primera vez
ante ¢l fendmeno. Es decir, no existe la
logica sensacién de familiaridad que
nermalmente aparece cuando repetimos
alguna experiencia. Un ejemplo de crip-
toamnesia, no infrecuente en ¢l mundo
académico, seria creer que se esta expre-
sando una idea propia original que, en
reafidad, es algo que hemos leido antes
pero no nos damos cuenta de ello. La
diferencia con el jamais v €5 que éste es
un fenémeno mas perceptivo que rela-
cionado con las ideas,

ALTERACIONES MNESICAS EN
CUADROQS CLINICOS
Alcoholismo

El sindrome amnésico ha sido estudia-
do fundamentalmenite en los alcohdlicos
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sromicos. En 1887, Korsakoff describio
un4 niasiva amnesia anterograda en estos
pacientes. El sindrome de Korsakoff se
caracterizaba por desorientacion tempo-
roespacial, apatia comportamental, fal-
sos reconocimientos de personas, confa-
bulaciones compensatorias y los citados
problemas amnésicos que, en los casos
mas extremos, también pueden tener un
caracter retrogrado (Ardila & Moreno,
1979; Butters & Cermak, 1980).

Desde finales del pasado siglo se sabe
que et origen del sindrome se debe a una
degeneracion de los cuerpos mamilares
—proximos al hipocampo— lo que con-
lleva una pérdida masiva ¢ inespecifica
de la memoria, es decir, una pérdida
significativa en todas las modalidades
sensoriales. De hecho, una de las funcio-
nes de los cuerpos mamilares es «mante-
ner estable el tono cortical» (Luria, 1980;
Lezak, 1983), lo que inevitablemente
afecta al procesamiento adecuado de la
informacién. Una informacién impor-
fante a tener en cuenta es si la lesion que
afecta al circuito limbico (hipocampo-
cuerpo mamilar-talamo-cingulo) es uni o
bilateral, pues en el caso de las lesiones
unilaterales no se han descrito hasta
ahora sindromes de Korsakofl (Squire,
1987, Brion, 1969).

Los primeros signos del sindrome sue-
len aparecer tras diez o quince afos de
un abuse continuado en la ingesta de
alcohol, siendo los déficits en memoria
mas graves cuanto mas prolongada haya
sido la ingesta. A pesar del curso cronico
del sindrome, los déficits mejoran tras
algunos meses de abstinencia expecial-
mente si no existen déficits de nutricion
{Guthrie y otros, 1980).

Bajo condiciones normales, se observa
en estos pacientes un déficit en el efecto
de primacia, pero no en el de recencia
{Jones & Jones, 1980), lo que permite
afirmar que la deficiencia fundamental

se halla en la MLP. No obstante, una de
las caracteristicas basicas del rendimien-
to mnesico de estos pacientes es que son
muy vulnerables a cualquier tipo de dis-
traccion durante la memorizacion o el
recuerdo. Bajo estas condiciones de
interferencia, ne s6lo manifiestan déficits
en la MLP sino también en el AIS v la
MCP (Butters & Cermak, 1980; Khan,
1986).

Se ha planteado que posiblemente el
origen del déficit mnésico de estos suje-
tos reside en una ineficaz organizacion
de la informacién. Se ha observado, por
ejemplo, que cuando la informacion que
presenta exige una organizacion seman-
tica para su recuerdo, su rendimiento es
bastante pobre (Butters & Cermak,
1980; Ibanez & Garzon, 1981). Una or-
ganizacion ineficaz del fmput supone, en
definitiva, una recuperacion ulterior mas
costosa. En esta misma linea, Cermak y
otros (1978} han observado un pobre
rendimiento de estos pacientes en prue-
bas de memoria concepiual en las que se
exige al paciente que «recupere» de su
MLP algin tipo de informacion abstrac-
ta (por ejemple, se le pide al paciente
que ante un estimulo como «fruta-roja»
responda con el nombre de una fruta de
color rojo).

En el caso de los alcoholicos que
manifiestan este sindrome, tanto la in-
gesta cronica del alcohol como las defi-
ciencias en tiamina (vitamina B) propias
de la malnutricién de los alcohdlicos,
parecen comjuniamente explicar las alte-
raciones mnésicas halladas en tales pa-
cientes (Mayes & Mendell, 1983).

Aparte de estos déficits mnésicos debi-
dos a la ingesta cronica de alcohol, éste
también produce una serie de efectos
agudos. Los ya citados «apagones», que
pueden ser mas o menos intensos, apare-
cen cuando las concentraciones de ajfco-
hol en sangre son bastante elevadas. En
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realidad, el alcohol afecta todo el siste-
ma sensorial y perceptive y de ahi que
esto condicione mucho el almacena-
miento de informacion.

Depresion

Se han sefialado dos déficits tipicos en
las depresiones graves: un déficit general
en la MCP y una hipoamnesia para
recordar sucesos positivos personales
{Greenberg, Vazquez & Alloy, 1988). El
déficit en la MCP parece deberse mas a
problemas en la fase de registro que en
la de recuperacion; es posible que esta
deficiencia pudiera deberse a la anhedo-
nia y apatia caracteristicas de estos pa-
cientes, lo que tiene un efecio empobre-
cedor dei rendimiento en cualquier tarea
cognitiva.

Por otro lado, el olvido sefecrivo de
recuerdos positivos es posible que esté
asociado al estado de animo. De hecho,
cuando la depresion del paciente mejora,
su rendimiento mnésico es comparable
ai de las personas normales no deprimi-
das {Fogarty & Hemsley, 1982). En todo
caso, un detalle clinico de consideracion
es el de que probablemente las quejas
subjetivas de estos pacientes por «la pér-
dida de memoria» puede que sean bas-
tante mayoeres que los déficits reales que
presentan, especialmente en depresiones
no severas (Popkin y otros, 1982}

Obsesiones

Una conducta tipica obsesiva es el
«chequeo» compulsive. Los sujetos que
presentan estas conductas normalmente
recuerdan el inicio de la accion pero no
su finalizacién, lo que les lleva a la
conducta de cemprobacion. En cual-

quier caso, el deficit se circunscribe es-
trictamente a la memoria episodica.
Para Reed (1979) existirian dos posi-
bles explicaciones para este interesante fe-
nomenc mnésico en el que, obviamen-
te, se entrelazan aspectos emocionales:

a) Pudiera existir una deficiencia en
la memoria de iméagenes, de modo que a
dichos pacientes les resulta sumamente
dificil recordarse a si mismos efectuando
la tarea objeto de su comprobacion. En
definitiva, les resulta dificil recordar los
aspectos circunstanciales o episddicos, es
decir, el cémo v e] cuando de la accibén.

by Otra posible explicacion es que en
estas personas se produzca una especial
dificuitad para recordar la secuencia
temporal de las acciones. En este caso,
dicha dificultad seria un caso extremo de
lo que es un fenomeno normal; en ia
mavoria de las personas se observa un
efecto de recencia disminuido en la me-
moria episddica para las tareas que se
repiten cotidianamente. Acudiendo de
nuevo al efemplo de cepillarse los dien-
tes, normalmente recordamos, al cabo
de unos segundos, si hemos abierto ¢l
tapén pero no st lo hemos cerrado. Pues
bien, s¢ ha descubierto una mayor ate-
ruacion de este efecto de recencia en los
pacientes obsesivos que manifiestan este
tipo de conductas que en los sujetos
normales (Reed, 1977),

Esquizofrenia

Como sefialamos al comienzo de este
capitulo, el olvide es una propiedad
esencizl de la memoria. A este respecto
cabe sefialar que diversos trabajos expe-
rimentales han descubierto que, en los
esquizofrénicos, la informacion registra-
da en el AIS se disipa mas lentamente
que en los sujetos normales (Vazquez,
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Ochoa & Fuentenebro, 1989) v, ademas,
la capacidad de este primer almacén es
menor que en los individuos normaies
{Ruiz Vargas, 1980; Ruiz Vargas & Bo-
tella, 1987). En muchos casos, los esqui-
zofrénicos se quejan de lener experien-
cias de «invasion estimular», de sentirse
bombardeados por informaciones senso-
riales multiples que les produce un esta-
do profunde de confusibn mental. Es
posible que esta sensacion subjetiva se
deba en parte a la lentitud del AIS, lo
que impide un fhijo normal de la infor-
macion zl provocar una especie de
watasco» estimular.

Los sujetos esquizefrénicos cronicos
presentan  déficits mnésicos generales
tanto en la MCP como en la MLP. No
obstante, todas estas alteraciones mnési-
cas estan mucho mdas atenuadas, o son
incluso inexistentes, en los esquizofréni-
cos povenes (Khan, 1986}, El pobre ren-
dimiento mnésico de los pacientes esqui-
zofrénicos se observa de modo muy es-
pecial bajo condiciones de distraccion.
En efecto, cuande Ja sobrecarga atencio-
nal se aumenta, el rendimiento mnésico
de estos pacientes disminuye mucho mas
que ¢n los sujetos normales {Vazquez y
otros, 1989). Asi, por egjemple, los pa-
cientes esquizofrénicos presentan un ren-
dimiento muche peor en tareas de re-
cuerdo libre que en tareas de reconoci-
miento (Calev, 1984), pues las primeras
exigen mas esfuerze cognitivo.

Algunos autores han sugerido que el
déficit mnésico de los esquizofrénicos
pudiera deberse a su anhedonia, lo que
les llevaria a procesar de un modo poco
profundo cualquier tipo de informacion
{(Koh y otros, 1981). Sin embargo, el
argumento de la anhedonta no se puede
utilizar como elemento explicativo gene-
ral. En efecto, en una investigacion efec-
tuada por E. Ochoa (Ruiz Vargas &
Ochoa, 1987), se ha demostrado que la

memoria a corto y largo plaze de los
esquizofrénicos puede ser tan buena co-
mo la de las personas normales cuando
memorizan listas de palabras relaciona-
das con los temas de sus delirios, esto es,
cuando pueden procesar «profunda-
mente» la informacion presentada, io
que concuerda con la citada perspectiva
de ios niveles de procesamiento.

El curso del paciente es, no obstante,
una variable moduladora fundamental.
Asi, los pacientes cronicos también pre-
sentan déficits en tareas de reconoci-
miente y, al menos en este aspecto, su
rendimiento mnésico se asemeia al de
pacientes dementes (Calev y otros, 1983).
Las razones de este deterioro global en
su rendimiento aln no estan claras; qui-
z4s se deba a los efectos continuados de
la medicacion, a disflunciones en estruc-
turas subcorticales o za las interferencias
que sus procesos delirantes y/o alucina-
torios crénicos puedan producir. Un as-
pecto diferencial destacable es que el
patron de rendimiento amnésico de los
esquizofrénicos no ¢s similar al observa-
do en pacientes con sindromes amnési-
cos (por ejemplo, sindrome de Korsa-
kofl). Como han observado Calev y
otros (1987), tanto los pacientes esquizo-
frénicos crénicos como los sujetes nor-
males no presentan las tipicas curvas de
recuerdo de los pacientes amnésicos, ca-
racterizadas por un mejor recuerdo de
sucesos remotos (acaecidos hace afios)
que de sucesos mas recientes.

La hipotesis explicativa mds probable
del conjunto de resultados presentado
en este apartado es que los sujetos esqui-
zofrénicos presentan una deficiente orga-
nizacion mnemonica del material presen-
tado (Oltmanns, 1978). Es decir, mien-
tras que las personas normales imponen
algan tipo de organizacidbn —siguiendo
pautas subjetivas u objetivas— a la in-
formacién entrante, lo que [facilita ¢l

R
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recuerdo posterior de esta informacion,
este tipo de estructuracidn espontanea
parece estar ausenie o disminuida en ios
esquizofrénicos. Cuando los elementos
de una lista que ha de ser posterior-
mente recordada, tienen un alto grado
de organizacién semantica interna (por
ejemplo, rueda, volante, acelerador, fre-
nos} el rendimiento de los sujetos nor-
males se ve favorecido pues les permite
emplear principios organizativos de esta
informacion. Sin embargo, los sujelos
esquizofrénicos no parecen beneficiarse
de la posibilidad de utilizar espontdnea-
piente categorias organizativas que, en
alguna medida, requieren esfuerzo por
parte del sujelo (Vazquez y otros, 1989).

Terapia electroconvulsiva {TEC)

Desde que en 1937 comenzd a utili-
zarse el electrochoque, se observaron dé-
ficits mnésicos derivados de su uso. Aun-
que durante muchos anos la tipica apli-
cacidén ha sido bilateral, las alteraciones
mnésicas se reducen considerablemente
cuando el choque se administra unilate-
ralmente en el hemisferio no dominante
{Squire, 1976).

Aunque el efecto mas conocido de la
TEC son las amnesias retrégradas, que
pueden afectar incluso a recuerdos de
hasta tres afios previos a la administra-
cion del electrochoque, éste también
provoca una amnesia anterégrada cuyo
alcance atn no se conoce con exactitud.

La TEC provoca profundos cambios
en la dinamica neurobioquimica cere-
bral: disminuye ¢l consumo de oxigeno;
provoca una extremada liberacion de
norepinefrina, serotonina y dopamina y,
por tanio, una posterior depleccion de
tales transmisores; altera los niveles de
RNA, de icidos grasos, etc. Dada esta
diversidad de efectos, resulta muy dificil

averipuar el agente causal de la amnesia
producida {Khan, 1986). En cualquier
caso, estos estados amnésicos tienden a
disiparse con el transcurso del tiempo,
siendo €] material bien aprendido lo que
Mejor se recupera.

Traumatismos

Los traumatismos craneales conllevan
tipicamente una pérdida de memoria
que, en la mayoria de los casos es transi-
toria. Tan sélo en un 20 % de los casos,
esta amnesia post-traumatica (APT) es
grave. Cuando la APT es duradera, afec-
ta solo a la memoria episodica. Aunque
en un primer momento los déficits pue-
den llegar a ser tan extensos como en el
sindrome amnésico, raramente se inclu-
yen en las investigaciones sobre amnesia
pues casi siempre las personas que han
sufrido alglin traumatismo presentan,
ademas del déficit de memoria, otros
deficits en lenguaje, la conciencia, la
atencion, y el razonamiento que hacen
dificii interpretar los resultados (Parkin,
1987). .

En una secuencia tipica de un acci-
dente, el tranmatizado pierde inicial-
mente ia conciencia, con una duracidon
que oscila desde unos minutos hasta
dias. A traves de un periodo de confu-
sién, que suele durar cuatro o cinco
veces mas que el periodo de inconscien-
cia, el accidentado sale progresivamente
de dicho estado. Durante esta fase de
recuperacion de conciencia, ¢s posible
que el paciente presente confabulaciones
de relleno transitorias pues no se suele
recordar ni ¢l momento del accidente, ni
las circunstancias previas (amnesia re-
trograda, AR) o posteriores al mismo
(APT). El alcance temporal de la AR es
siempre mucho menor que ¢] de la APT.
No obstante, durante ¢l periodo de con-
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fusion inicial parece que la AR es masi-
wl. 5in embargo, sepin desaparece ¢l
estado confusional, se va reduciendo es-
ta amnesia para los sucesos anteriores al
accidente.

La AR que se produce en las personas
que sufren traumatismos craneales ha
sido un argumento tradicional esgrimi-
do por los teoricos de la «consclidacion
de ia huella» (Weingartner & Parker,
1984). Segiln esta teoria, la MLP se basa
en la modificacion estructural de ciertos
circuitos neuronales, mientras que el
funcionamiento de la MCP esta basado
en una mera reverberacion eléctrica
{véase tabla 1). La citada APT seria una
prueba de que la conmocion cerebral ha
detenido o interferido sibitamente dicho
procese de consolidacion. En apoyo de
esta idea cabe sefialar que, al repetir
series de digitos, las personas con esta
amnesia traumatica presentan un electo
de recencia normal pero un escaso efecto
de primacia. lo que indica cierta defi-
ciencia en Ja MLP pero no en la MCP
(Brooks, 1975}

La gravedad de la amnesia es mayor
cuanto mds tiempo haya habido de con-
ciencia, especialmente si la persona que
sufre €] traumatismo supera los treinta
anos de edad (Brooks, 1974). Asimismo.
el grado v duracion del coma asi como
la duracion de la amnesia post-traumati-
ca son los mejores predictores de la
gravedad del daho cerebral (Fortuny.
1980). Asi, por ejemplo, una APT entre
diez y sesenta minutos de duracién indi-
ca la presencia de una lesion moderada.
mientras que una APT de mas de veinti-
cuatro horas indica la existencia de un
dano cerebral grave (Vazquez. 1983).

Las «lagunas» en el recuerdo, o «am-
nesias lacunares» tienden a disiparse con
el paso del tiempo, recuperando final-
mente el paciente buena parte de los
recuerdos. De acuerdo a la conocida Ley

de Ribot, la recuperacion de recursos
sigue su orden temporal inverso: se recu-
peran antes los que e¢stan mas alejados
temporalmente al momento del acciden-
le 0, en otras palabras, se van recuperan-
do de atras hacia adelante. Una posible
explicacidn de esto es que, para los suce-
s0s mas remotos, disponemos de mas
claves que permiten su reconstruccion
que para los mas recientes (Parkin,
1987).
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