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LA MEMORIA HUMANA

Las investigaciones en neuropsicologia humana y animal han demostrado que la memoria no es
un sistema claramente aislable e identificable ni funcional ni neuroanatomicamente. Se trata de un
sistema heterogéneo en el que intervienen simultaneamente diversos sistemas cognitivos (ej.: atencion,
percepcion, etc.) y emocionales sin que exista un locus tnico anatomico unico que dé cuenta de ella.

Desde un punto de vista funcional, en la memoria intervienen al menos tres componentes

irreductibles: codificacion, almacenamiento, y recuperacion de la informacion::

1) Codificacion. Consiste en el procesamiento inicial de informacion. La codificacion inmediata
se suele valer mas de codigos fonéticos y visuales que de semanticos. Por ejemplo, en la memoria
inmediata es mas dificil recordar palabras fonéticamente semejantes (casa, tasa, masa, rasa, mata, cala,
pata) que palabras fonéticamente distintintas (palo, mesa, tigre, reloj, lapiz, tinta, sobre). Sin embargo,
cuando se pide recordar una informacién transcurrido un tiempo, sucede lo contrario: los codigos
semanticos son mas eficaces para recordar la informacion: es mas facil recordar una lista de palabras
que contenia terminos relacionados entre si (ojo, nariz, pelo, cara, pie, mano, boca), y que
probablemente han sido relacionados entre ellos en funcion de sus similitudes de significado, que
palabras semanticamente no relacionadas. Buena parte de la fortaleza del recuerdo ulterior depende de
este procesamiento inicial.

2) Almacenamiento. Esta es quizas la parte mas obvia de cualquier sistema de memoria. Pero,
paraddjicamente, una de las caracteristicas intrinsecas de la memoria humana es el olvido. De hecho,
mas que una anomalia, el olvido es una propiedad que permite un funcionamiento adecuado de la
memoria. Un sistema mnésico humano que no "perdiese" nada de la informacion entrante estaria
perpetuamente saturado y el funcionamiento cognitivo estaria profundamente deteriorado (la
popularmente denominada “memoria fotografica” se suele dar, de hecho, en deficientes mentales,
autistas, o personas con alteraciones cognitivas graves en las que esta afectada la capacidad de
abstraccion y formacion de categorias).

(Como se almacena la informacioén? Los tedricos de la memoria son cada vez mas reacios a
emplear términos que, como los de «huella mnésica» o «engramay, hacen referencia a la existencia de
un registro cuasifotografico de los recuerdos en alguna estructura neuroanatomica. Parece, por el

contrario, que los recuerdos no se almacenan de este modo sino que existe una multicodificacion (en la
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que se emplean desde codigos sensoriales a codigos mas abstractos) de la informacion que, ademas, no
reside aisladamente en ningun sitio especifico.

(Qué se recuerda mejor? Desde los afios 70, algunos tedricos de la memoria plantearon que la
precision y la perdurabilidad de la memoria depende no tanto del tipo de almacén en el que se guarde la

informacién sino de como ha sido codificada o procesada esa informacion en su registro. Si la

informacioén entrante la relacionamos son experiencias de nuestra vida, con firmes esquemas de
conocimiento previos, o estd tefiida de un valor emocional importante, es mas probable que sea

ulteriormente recordada. Este principio se denomina la hipdtesis de los niveles de procesamiento. Por

ejemplo, la mera repeticion de un nimero de teléfono no suele bastar para su aprendizaje a largo plazo;
sin embargo, si somos capaces de encontrar un significado al nimero (por ejemplo, si coinciden algunas
cifras con nuestra fecha de nacimiento, o un nlimero significativo) sera mas facil recordarlo en el futuro.

3) Recuperacion. Poder acceder a la informacion y recuperarla es tan importante como su buen
almacenamiento. En las operaciones de recuperacion de informacion intervienen complejos y flexibles
procesos de reconstruccion en los que nos valemos de multitud de indicios para finalmente recuperar los
recuerdos. El contexto es también importante en la recuperacion: valga como anécdota el hecho de que
los buzos recuerden un 40% mas de palabras que fueron aprendidas bajo el agua cuando vuelven a
sumerjirse que cuando estan en la superficie.

Ahora bien, como podemos observar en las amnesias por traumatismos craneales, no poder
recuperar una informacion dada no equivale a que se haya “perdido”: en muchas ocasiones se van

recuperando los recuerdos supuestamente perdidos conforme el paciente se va recuperando.

Tipos de memoria
Hay muchos modos de clasificar la memoria. Una distincion clasica y todavia util es la que hace
referencia a la modalidad temporal de la memoria. Asi se distingue entre la adquisicion de nueva

informacién (memoria anterdégrada) y el recuerdo de material anteriormente aprendidao (memoria

retrograda). Ambos tipos de memoria pueden estar afectados independientemente en diversas
patologias.

Pero la memoria es también heterogenea desde un punto de vista estructural. Repetirnos en voz
baja un nimero de teléfono mientras lo marcamos, saber abrocharse un vestido, recordar el nombre de

un farmaco, entender lo que nos dicen, reconocer una cara, saber nadar, o sentir como algo familiar
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nuestro dormitorio son capacidades que reflejan distintas modalidades de nuestra memoria. De modo
que parece poco razonable pensar que existe s6lo un unico almacén de memoria.

Desde los afios 60 se ha venido distinguiendo entre memoria a corto plazo (MCP) y memoria a
largo plazo (MLP) -véase la Figura 1. Pero la idea de almacenes estancos, depositarios de informacion,
ha sido cuestionada por su excesiva simplicidad. Por un lado este es un modelo bastante estatico que no
explica porqué algunos recuerdos son mas vividos, o mas imborrables que otros. Desde hace unos afios,
la perdurabilidad, consistencia y riqueza del recuerdo se explica mas en términos de como se procesa la
informacién que del tipo de supuesto “almacén” en el que quedaria depositada. Sabemos, por ejemplo,
que a igualdad de condiciones recordamos mejor aquella informacion que ha sido registrada de un modo
autorreferente, es decir cuando ha sido puesta en relacion con algiin aspecto nuestro personal. No
obstante la distincion entre MCP y MCP es todavia util. Por ejemplo, la mayor parte de los pacientes
amnésicos no suelen tener problemas en la MCP pero si en la MLP. Por el contrario, en algunos
pacientes con daiio cerebral se observa el fenomeno contrario. Todo esto sugiere que la MCP y la MLP

son dos sistemas diferentes con bases neuroanatomicas diferentes.

FIGURA 1: MCP/MLP

Memoria a corto plazo (Memoria de trabajo)

Se solia definir la MCP como un sistema de almacenamiento limitado a unos 7 elementos (gj.:
palabras o digitos) con una duracion limitada (entre 5 y 30 minutos). Pero esta definicion es vaga e
imprecisa y no se corresponde con ningun tipo real de almacén. En la actualidad se considera mas

adecuado considerar la MCP como un sistema de trabajo o memoria de trabajo (working memory) que

como una especie de deposito transitorio de informacion. La memoria de trabajo es el mecanismo
esencial para retener transitoriamente informacion y para recuperar informacién desde la MLP. Segun el
propulsor de esta idea, Alan Baddeley, la memoria de trabajo es responsable del mantenimiento de

informacioén a través de un mecanismo de mantenimiento verbal, denominado Bucle fonoldgico

articulatorio (Articulatory loop) -como cuando intentamos mantener un niamero de teléfono repitiéndolo

mientras lo marcamos o intentamos memorizar una melodia- y otro mecanismo de almacenamiento que

se especializa en la codificacion de informacion visual y/o espacial (Visuo-spatial sketch pad). Ambos
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estarian controlados por un Ejecutivo central (Central executive) que, dependiendo del 16bulo frontal,

actiia como un sistema de distribucion de los recursos atencionales necesarios para el funcionamiento de
esta memoria de trabajo. El bucle articulatorio dependeria de las areas de lenguaje proximas a la cisura

de Silvio, en el hemisferio dominante, y el almacén visual dependeria mas del hemisferio no dominante.

B) Memoria a largo plazo.

La investigacion clinica y experimental se ha centrado mucho mas en la MLP. Existe un acuerdo
casi absoluto de que esta memoria agrupa diversos tipos de sistemas que se asientan en diferentes
sustratos neuroanatémicos (Figura 2). La MLP ya no se considera un receptaculo estatico sino un

continuo proceso activo de emparejamientos continuos entre la informacion entrante y la almacenada -

lo que nos permite, por ejemplo, reconocer estas palabras o entender el lenguaje hablado- e incluye

asimismo procesos de reconstruccidn para recuperar lo almacenado.

FIGURA 2: MLP

Conocimiento declarativo y procedimental

Cohen y Squire (1980) propusieron que la MLP se compone de dos sistemas diferentes. El
sistema declarativo se corresponde a “saber que...” y contiene recuerdos o hechos que son basicamente
accesibles a la conciencia. Las pruebas clinicas y experimentales de memoria casi siempre son de este
tipo pues consisten en pedir al individuo que recupere de modo consciente algin tipo de informacion.

Sin embargo, hay otro tipo muy importante de conocimientos almacenados que se corresponden a
“saber como” (por ejemplo, montar en bicicleta, nadar, o escribir con un boligrafo). A diferencia del
conocimiento declarativo, el no declarativo -también denominado implicito o procedimental- implica
habilidades, destrezas, o aprendizajes apenas accesibles a la consciencia o a la introspeccion (ej.: salivar
ante un plato de jamon o, como en las fobias, reaccionar sin saber porqué con gran ansiedad ante un
estimulo).

Una buena parte de la validez de esta distincion procede, como veremos mas adelante, de la

investigacion con amnésicos: en general, estos pacientes tienen un rendimiento muy bajo en el
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aprendizaje de nuevos conocimientos declarativos, pero tienen un rendimiento practicamente normal en

el aprendizaje de nuevas habilidades procedimentales.

Memoria episddica v semantica

Dentro de la memoria declarativa, el tipo de conocimientos a los que tenemos acceso es doble.
Por un lado tenemos acceso a datos, palabras, etc. que nos permiten hablar, entender lo que se dice,
rellenar un crucigrama, o jugar al Trivia. Este tipo de informacion general almacenada, que recoge y
organiza nuestro conocimiento del mundo, y que continiia expandiéndose desde el nacimiento hasta la
muerte, se denomina memoria semantica. Pero, ademas, somos capaces de recordar sucesos que nos
han pasado, recordando el contexto y el momento en que han sucedido. Por ejemplo, podemos saber lo

que es un cepillo de dientes o para qué sirve (memoria semantica), incluso podemos saber cdémo

utilizarlo (memoria implicita de tipo motor), pero también podemos acordarnos -algo no siempre facil-

de como esta misma mafiana nos hemos limpiado los dientes con nuestro cepillo (memoria episodica).
En la memoria episoédica -a veces conocida como memoria autobiografica- somos capaces de
recordarnos efectuando una accion o siendo testigos de algo. Se trata, por lo tanto, de una memoria
contextual: se recuerda el donde, el cuando, o la situacion general ligada a ese suceso. Estas distinciones
son importantes porque en diferentes tipos de problemas mnésicos pueden estar implicadas diferentes
modalidades de memoria. En general, la mayor parte de las alteraciones amnésicas especificas, y en
especial el denominado «sindrome amnésico» que mas adelante explicaremos, afectan a la memoria
episddica. En los cuadros de demencia y en algunos casos infrecuentes de dafio neurologico en la
corteza temporal o en los ganglios basales (véase Tabla 1) ambos tipos de memoria -episodica y

semantica- quedan afectados.

TABLA 1: Sustratos MLP

PSICOPATOLOGIA DE LA MEMORIA
Hay muchas situaciones y condiciones clinicas en las que la memoria se aparta del
funcionamiento normativo. Aunque no siempre tienen gran significacion clinica, pasaremos a enumerar

las mas importantes, diferenciandolas seglin prevalezca un problema de recuerdo o de reconocimiento.
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Alteraciones en el recuerdo

a) Amnesias psicogenas. El problema tipico en estas amnesias es que el individuo tiene
dificultades para recordar elementos episddicos retrogrados. Normalmente se trata de episodios
relacionados con sucesos especificos como sucede en las amnesias ante delitos o en el estrés
postraumatico y mas raramente (ej.: fuga psicogenas o trastorno de identidad disociativo) afectan a la
propia identidad. En estos casos, el individuo realmente no ha perdido su memoria: todo esta
preservado pero el acceso a la informacion esta restringido.

b) Confabulaciones. Consisten en una mezcla de recuerdos falsos y verdaderos. El paciente

relata sucesos que realmente no sucedieron con lo que intenta compensar la pérdida de memoria
respecto al momento que se estad intentando recordar. Pueden entenderse como un intento infructuoso de
recuperar informacion pero no existe un intento de engafio (de hecho, el contenido es desechado
facilmente por el propio paciente si se le somete a un interrogatorio minucioso). Este fendmeno es tipico

de las lagunas de memoria (o amnesias lacunares) debidas a una intoxicacion aguda de alcohol, en los

que la pérdida de memoria se circunscribe solo al periodo de tiempo en el que tuvo lugar la intoxicacion

etilica._

c) Pseudologia fantastica. Consiste en el relato inventado de experiencias personales que
supuestamente le han acontecido al sujeto. Las invenciones del pseudélogo suelen estar muy bien
tramadas y aparentemente son verosimiles. Son personas muy convincentes en sus argumentos y es
muy dificil evaluar la intencionalidad y la veracidad de la informacion. Lo importante de este tipo de
relato es que, a diferencia de la confabulacion compensatoria, es intencional: se intenta buscar a toda
costa el aprecio del interlocutor y ensalzar la estima personal. En algunas personas la pseudologia puede
llegar a configurar realmente su vida de modo que no sélo relatan historias imaginarias autoensalzantes,
sino que realmente se comportan "creyéndose" ese papel e incluso para ellos mismos es dificil separar lo
ilusorio de lo real. En este caso, la pseudologia puede constituir un problema psicopatoldgico
importante cuyo origen suele remontarse hasta la nifiez, en la que la mentira permitia cubrir fracasos
personales escolares o situaciones familiares dificiles.

d) Falsos recuerdos delirantes. En este fenomeno, tipico de las psicosis esquizofrénicas, el

paciente manifiesta falsos recuerdos de naturaleza delirante. A diferencia de las percepciones delirantes,

aqui lo que se distorsiona es el recuerdo (ej.: el recuerdo de una conversacion con la el diablo).
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e) Tenerlo en la punta de lengua. Este es un fendmeno menor es curioso y de cierta relevancia

teorica pues el sujeto tiene la certeza subjetiva de que “tiene” en su memoria lo que se pretende recordar
pero, paraddjicamente, no puede acceder a ello. Se da por lo tanto un reconocimiento sin recuerdo. Este
fenémeno es interesante porque pone de manifiesto que nuestra informacion no esta almacenada al azar
sino de modo estructurado (por nimero de silabas, por proximidades fonéticas, por proximidades
semanticas, en relacion a experiencas episodicas anteriores, etc.) e indica el caracter reconstructivo de la
recuperacion: en efecto, cuando se produce esta experiencia, los intentos de recuperacion de la
informaciéon no se efectuian al azar sino que se generan soluciones "proximas" (fonética o
semanticamente) a lo que estamos intentando buscar.

f) Conductas de verificacién. Consisten en comprobar reiteradamente si se han completado

tareas rutinarias (cerrar la llave del gas, o echar el cerrojo a la puerta de casa). La persona que efectlia
tales comprobaciones no recuerda con nitidez si ha iniciado o, lo que es mas frecuente, terminado la
tarea y, por lo tanto, vuelve a hacerlo para asegurarse. Es una caracteristica mnésica tipica de muchos

cuadros obsesivos.

Anomalias en el reconocimiento

Aunque el significado de la palabra “reconocimiento” es multiple, el mas importante en
Psiquiatria y Psicopatologia es el de familiaridad (identificar algo como ya conocido anteriormente). El
reconocimiento es una capacidad compleja que va desde una sencilla categorizacion de objetos

(reconocer que un objeto dado es, digamos, una “pera”) hasta la formacion de conceptos.

a) Agnosias. Este término, introducido por Freud, significa ausencia de reconocimiento. Aunque
las agnosias tienen una base de lesion organica, desde un punto de vista psicopatologico son

interesantes porque indican que la categorizacion e integracion de la informacion en diferentes niveles

simultdneos es fundamental para la recuperacion adecuada de lo almacenado. En cierto sentido las
agnosias son lo contrario a las sinestesias pues en aquellas hay una restriccion que impide una
integracion de las modalidades sensoriales en niveles superiores y complejos de organizacion.

Desde el punto de vista de la memoria se trata de problemas en los que se da un ausencia de
reconocimiento integral aunque el recuerdo exista en alguna modalidad sensorial o categoria conceptual

aisladas. Es decir, el agnosico identifica las propiedades (visuales, tactiles, o auditivas) del objeto pero
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no lo reconoce como tal. Aunque tipicamente las agnosias se han considerado problemas perceptivos o
del habla, tanto las condiciones estrictamente sensoriales de la percepcion como las categorias verbales
y el concepto suelen estar intactos como lo demuestra el hecho de que la agnosia suele suceder solo en
una modalidad sensorial (al tacto, por ejemplo, el agnosico visual es capaz de reconocer que tiene en sus
manos una “naranja”).

» Agnosias visuales. Los pacientes con este cuadro, denominado “ceguera mental” por

Munk en 1881, son incapaces de reconocer o categorizar los objetos que se les presentan visualmente.
Pueden describirlos (ej.: “es un palo largo, de madera, con una punta al final”) pero son incapaces de
reconocer el objeto como lo que es (una “flecha”). A veces el problema puede ser tan grave que, a pesar
de no tratarse de demencias, el paciente puede llegar a no reconocer la cara de familiares cercanos.

En los casos de simultanagnosia, el paciente es cpaz de reconocer los objetos individuales pero es

incapaz de ponerlos en relacion. Por ejemplo, al ver un cuadro puede ver una “mujer”, un “juguete”, y
un “nifio” pero ser incapaz de advertir o reconocer que se trata de una mujer dando u juguete a un nifio
(cit. Reed, 1987), lo que indica un problema en la integracion simbdlica de la realidad.

» Agnosias tactiles. Incapacidad de reconocer objetos por el tacto, a pesar de que no

existir ningin déficit o anomalia sensoceptiva.

» Agnosias auditivas. Incapacidad para entender el lenguaje normal (sordera verbal) o

reconocer que una serie de sonidos son musica (amusia sensorial), a pesar de no existir ningin déficit o

anomalia sensoceptiva.

b) Déja vu (_o falso reconocimiento). Los fendmenos cotidianos del "ya visto" y "ya oido"

consisten en la sensacion sorprendente de que estamos experimentando en el presente imagenes,
sonidos, escenas, olores, etc., que ya hemos vivido anteriormente sin poder recordar donde o cuando. En
consecuencia, existe una intensa pero falsa sensacion de familiaridad o reconocimiento de la situacion
pues sabemos que es la primera vez que estamos viviendo el hecho. En realidad se trata de recuerdos
para los que no hay un acceso consciente. Aunque se ha querido interpretar este fendmeno como una
muestra de mecanismos represivos inconscientes, en realidad el problema estd en que se activa la
sensacion de familiaridad (puede que debido a algun aspecto concreto o al contexto en el que se produce
la percepcidn, etc.) pero no se activan suficientes indicios e indicadores contextuales como para activar

plenamente el recuerdo asociado.
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Una variante del deja vu es el pseudopresentimiento (uno tiene la sensacion de que sabe lo que va

a pasar). Es una especie de “falso positivo” del reconocimiento.

¢) Jamais vu. Mientras que el déja vu puede entender somo un “falso positivo” del
reconocimiento, el jamais vu (nunca visto) es una especie de “falso negativo”. Es el caso contrario al
deja vu y maés infrecuente que éste. El sujeto sabe que ha experimentado antes el suceso (es decir, lo
recuerda) pero no le resulta familiar. Es un caso de recuerdo sin reconocimiento. Puede que se deba a
los propios elementos reconstructivos de la memoria: si se hace un esfuerzo elaborador grande, es
posible que muchos de estos elementos no casen mas tarde con el elemento original (algo parecido a la
sensacion de desengafio que tenemos cuando afios mas tarde volvemos a un sitio que nos fascind
originalmente y que lo recorddbamos con mucho agrado). Las experiencias de deja vu y jamais vu son
relativamente frecuentes en pacientes con esquizofrenia y en epilepsias de 16bulo temporal.

d) [usion de sosias (o sindrome de Capgrass). Es un fendmeno clinico relacionado con el jamais

vu, en la medida en que el paciente (normalmente con esquizofrenia) cree que la persona que esta
percibiendo -su esposa, sus hijos, etc.- es un doble de la persona "auténtica". Es decir, el paciente,
normalmente esquizofrénico, no experimenta un sensacion adecuada de familiaridad y no reconoce a
sus amigos o su conyuge como tales, sino que piensa que son impostores o dobles de los “auténticos”.
Dado que, cuando ocurre, el fendmeno se vuelve central a las preocupaciones del paciente, la
psiquiatria francesa le dio entidad propia: sindrome de la ilusion de sosias. Pero, en realidad, no es una
ilusion sino mas bien delirio o interpretacion delirante que no se debe a un déficit atencional o de
concentracion. Lo interesante es que suele referirse a una Yinica persona que ha sido importante en la
historia del individuo y sobre la que se sentian, antes de la crisis, sentimientos ambivalentes. Lo que
parece fallar aqui es un nivel de reconocimiento supraintegrador: se reconoce al esposo (es su nariz, es
su voz, es su aspecto,...) pero los niveles superiores de sintesis global, en los que intervienen elementos
emocionales y superabstractos, fallarian (“si fuese realmente mi esposo, no me habria engafiado con

otra”).

TRASTORNOS DE LA MEMORIA
En este apartado trataremos los trastornos amnésicos propiamente dichos. El DSM-IV (APA,

1994) permite diagnosticar un “Trastorno amnésico” siempre que se observe una amnesia anterograda
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y/o retrograda que provoque un deterioro significativo en la vida del paciente y que sea obviamente
debida a una enfermedad o condicion médica (que el DSM-IV exige especificar) o a la ingesta de
alcohol o sustancias (que también hay que especificar). Este diagnostico solo debe plantearse cuando
los problemas de memoria no se observen exclusivamente en el curso del delirium o de una demencia.
El DSM-IV considera que el trastorno es “transitorio” si dura menos de 1 mes y “cronico” si
sobrepasa esa duracion.

A diferencia de los problemas de memoria de origen psicologico que se observan en los
trastornos disociativos (trastornos de identidad disociativos, fuga, amnesia disociativa), se supone que

se ha identificado una enfermedad médica que ocasiona la amnesia (Tabla 2). Las estructuras que con

mas frecuencia estdn implicadas en los trastornos amnésicos son las diencefalicas (nticleo
dorsomedial y central del talamo) y las del 16bulo mediotemporal (hipocampo, cuerpos mamilares y
amigdala). Normalmente se deben a casos de dafio bilateral aunque los unilaterales también se
observan con alguna frecuencia (en estos Gltimos, las lesiones en hemisferio izquierdo suelen tener

mas repercusiones sobre la memoria).

TABLA 2: Causas médicas

Epidemiologia. No existen estudios epidemiologicos fiables y detallados sobre el conjunto de
los problemas amnésicos, pero sin duda su prevalencia es muy elevada. En términos relativos, se ven
cada vez mas cuadros de amnesias por traumatismos cerebrales y menos por alcohol. Asimismo, cabe
recordar que un 10% de las personas mayores de 65 afios tienen demencia, y una de cada tres de las
personas con traumatismo craneal grave presenta problemas cronicos de memoria. Si se afiaden a
estas cifras los afectados por el sidrome de Korsakoff, encefalitis, anoxia, SIDA, trastornos
depresivos, etc. la cifra de personas con problemas de memoria en un momento dado puede ser muy
elevado.

Evaluacién. La evaluacion debe ser siempre neuropsicologica, con pruebas que permitan valorar
el funcionamiento del paciente en tareas proximas a las exigencias de la vida cotidiana. Hay que
evaluar, mediante entrevistas, cuestionarios, o pruebas de rendimiento, la memoria inmediata y
demorada, la memoria verbal y visual, el recuerdo y el reconocimiento, y la memoria episoddica,

semantica, e implicita (Tabla 3). Asimismo, cada vez es mas claro que es necesario evaluar
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psicométricamente (con pruebas ecoldgicamente validas, como el RBMT, o con cuestionarios,
entrevistas con familiares, etc.), el funcionamiento en actividades de la vida cotidiana (ej.: dificultad

para recordar citas, para saber donde se han guardado las cosas, etc.)

TABLA 3: Pruebas de evaluacion

Rehabilitacion. Apenas se sabe, con estudios bien controlados, como mejorar la memoria. Dado
que la memoria no es un musculo, en el que el ejercicio repetitivo fortalezca su funcionamiento, el
entrenamiento mnésico ha de seguir pautas diferentes: se debe centrar en estrategias compensatorias
(uso de agendas y diarios), intervenciones en el ambiente en el que vive el paciente (por ejemplo,
poner etiquetas en las puertas de su domicilio o poner lineas de colores en el piso para indicar

diferentes caminos), aprovechar al maximo los recursos residuales que todavia posea el paciente, y

ensefiar a la familia como ayudarle.

A continuacion efectuaremos una clasificacion mas detallada de los principales sindromes

amnésicos en funcion del tipo de memoria alterada.

Trastornos de memoria episédica

a) Amnesia Global Transitoria (AGT)

En estos cuadros, el paciente presenta un problema amnésico repentino. En la AGT, el paciente,

normalmente con un buen estado de salud previo, no recuerda nada de lo que le ha sucedido en las ultimas

horas. El periodo de amnesia retrograda no suele sobrepasar las pasadas 24 horas, aunque el alcance es

variable (a veces puede abarcar un tiempo de semanas ¢ incluso afios). Normalmente se recupera el estado

normal al cabo de unas horas y no suele haber recidivas. El intervalo de edad en el que son frecuentes estas

amnesias esta entre los 60 y los 70 afios.

En la exploracidn psicopatologica, la memoria de trabajo esta preservada pero el paciente es incapaz de

mantener informacion durante mas de unos pocos segundos. No aparecen afasias, ni trastornos de la atencion

o de la conciencia. Estos pacientes se muestran repetitivos con preguntas como: “;Por qué estoy aqui?”,

“;Qué dia es hoy?”.
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Diagnostico diferencial. En principio son amnesias en las que no se han detectado problemas

tromboencefalicos. Son muy parecidas a las amnesias por traumatismo craneoencefalico pero en estas ultimas
la extension de la memoria retrograda es mayor y hay déficits evidentes de atencién y concentracion. En el
caso de las amnesias psicogenas hay mucha amnesia retrograda pero no suele haber amnesia anterdgrada.
Ademas, las psicogenas son mas frecuentes en jovenes y es muy tipica la presencia de estresores vitales muy

intensos precipitantes del cuadro.

B) El sindrome amnésico

El «sindrome amnésico» es la manifestacion mas estudiada de las amnesias organicas. Este

sindrome, consiste en un déficit cronico de memoria que puede estar asociado a condiciones tan

dispares como el sindrome de Korsakoff, las encefalitis, lesiones en el 16bulo temporal medio,
anoxias, accidentes vasculares, o tumores del tercer ventriculo. La caracteristica basica de estos

pacientes consiste en una amnesia anterégrada masiva lo que les ocasiona una gran dificultad para

adquirir conocimientos nuevos y problemas de orientacion temporal y espacial (pues no recuerdan lo
que acaban de hacer, donde estaban hace un rato, de donde vienen,...).

El déficit no se circunscribe a la memoria anterograda. También estd afectada la memoria
retrograda, si bien aqui existe una mayor variabilidad dependiendo del lugar de la lesion; por ejemplo,

si es diencefalica, como sucede en el sindrome de Korsakoff, hay un gradiente temporal retrégrado de

modo que el recuerdo de las experiencias vividas es peor cuanto mas proximas estén en el tiempo.
Cuando la lesion es hipocampica, la extension de la amnesia retrograda es menor.

El déficit es mas de memoria episddica, que de semantica o de procedimientos. Una famosa
experiencia de Claparéde (1911) pone de manifiesto este hecho. Claparéde le dio la mano, en la que
llevaba oculto un alfiler, a una paciente con Korsakoff. Cuando ésta sinti6 el pinchazo, retir6 la mano
y prosiguio la entrevista. Al cabo de unos cinco minutos, Claparede le extendié de nuevo la mano y la
paciente rehusé darsela sin poder explicarse a si misma por qué. Este es un ejemplo prototipico del
déficit en la memoria episodica: hay aprendizaje, ¢ incluso respuestas emocionales condicionadas,
pero no hay ningtn tipo de recuerdo experiencial o episddico.

El sindrome amnésico no se trata de un déficit cognitivo general puesto que el funcionamiento
intelectual, aparte de las habilidades mnésicas, puede estar intacto. No obstante, estos pacientes con

“amnesia pura” son una minoria pues suele haber también otros problemas adicionales (confusion,
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déficits atencionales, afasias, enlentecimiento del funcionamiento cognitivo, etc.). Tampoco se trata
de un déficit masivo e inespecifico de memoria pues:

a. La memoria a corto plazo, o la memoria de trabajo, esta preservada (por ejemplo, son capaces
de recordar de modo inmediato una serie de items, a no ser que haya elementos distractores presentes,
ante los que son muy vulnerables).

b. El conocimiento semantico y el implicito puede estar intactos en los pacientes amnésicos
puros y, de hecho, muchos amnésicos pueden aprender tan rapidamente como los normales
habilidades como completar puzzles o piezas complejas, coser, o copiar dibujos.

c. la MLP no esta afectada por igual: recuerdan experiencias previas, reconocen y producen
habla, conservan habilidades motoras, etc. En suma, parece que los amnésicos tienen un gran déficit

en memoria explicita episddica (medida en pruebas de recuerdo o reconocimiento que requieran una

recuperacion consciente de la informacion).

A veces se ha sugerido que el problema de estos pacientes se debe a un déficit general en el
registro de la informacion. Pero los pacientes pueden seguir argumentos ldgicos, solucionar
problemas, o leer y escribir, de modo que hablar inespecificamente de problemas de registro es
equivoco. Su problema es que el aprendizaje es mas costoso (requiere mas ensayos), y al no contener
elementos episodicos no reconocen coémo, donde o en qué circunstancias lo han aprendido, algo
fundamental para poder recuperar la informacion reconstruyéndola. El problema, en definitiva, no
parece que sea de registro ni de recuperacion en si mismos (de hecho pueden recuperar viejos
recuerdos y no parece que para éstos se empleen mecanismos diferentes que para recuperar
informacién mas nueva) sino en una codificacion u organizacion ineficiente del nuevo material (por
ejemplo, no asmilarlo a esquemas ya existentes) para después permitir una recuperacion mas facil.

No obstante, puede que el sindrome amnésico oculte una realidad mas compleja. En la amnesia
hipocampica, no hay déficits de memoria retrégrada y, por lo tanto, no puede argiiirse un problema
central de recuperacion: dado que lo que sucede es un olvido muy rapido, el problema parece
centrarse en el registro de la informacién mas que en su codificacion inicial. En los casos de
Alzheimer suelen encontrarse problemas en todos los procesos mnésicos implicados (codificacion,
registro, y recuperacion), y se observan problemas no s6lo en la memoria episddica y en la semantica

y en la anterégrada y la retrograda.
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En la mayor parte de las ocasiones no hay consciencia de su problema, o al menos no hay una
consciencia continuada: por ejemplo, un paciente puede volver a saludar, como si se tratara de la
primera vez, al entrar de nuevo en la habitacion tras una breve ausencia. Dado que el paciente con
sindrome amnésico normalmente mantiene la intencion de recordar, se le puede ensefiar a compensar
parcialmente la pérdida de memoria mediante estrategias alternativas como, por ejemplo, presentar los

materiales mas despacio, mas estructuradamente, o proporcionarles ayudas mnemonicas.

¢) Amnesias traumaticas

La mayoria de los traumatismos son de tipo de cerrado, con dafios mas difusos y extendidos que
las lesiones focales tipicas de los traumatismos debidos a un objeto penetrante. Normalmente se
produce en hombres (especialmente en el grupo de edad de entre 15 y 24 afos) por accidentes de
trafico o deportes. La incidencia anual en paises occidentales se situia en 200-300 casos
anuales/100.000 habitantes. El 80% de los traumatismos son ligeros, el 10% medios, y el 10% graves.

Clinicamente, la gravedad se evaliia por la duracion de la denominada amnesia post-traumatica

(APT), que consiste en la duracion total de la amnesia retrograda hasta el momento en que desaparece
la amnesia anterograda (ver Fig. 3). Como puede observarse en esa Figura, la extension de la AR es
siempre mayor que la de la AA.

La APT no suele exceder las 24 horas en su conjunto, excepto en los casos graves, y la

recuperacion suele ser total en periodo de 4 6 5 semanas.

Figura 3: Amnesia postraumatica

En el caso de los traumatismos graves la situacion se complica. En la mitad de los casos
continuan dificultades serias: disminuyen la capacidad atencional, la velocidad de procesamiento de
informacion, y la capacidad de procesar informacion en paralelo. La memoria puede quedar afectada
de modo masivo (especialmente en lesiones frontotemporales). Pero ademas, sobre todo si ha habido
coma durante mas de 2 semanas, es muy frecuente observar problemas continuados en el
funcionamiento cognitivo superior (formacion de conceptos, razonamiento, solucion de problemas),

asi como en el funcionamiento psicologico general (ira, falta de autocontrol, impulsividad, depresion).
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Trastornos de memoria semantica

Aunque la mayor parte de la informacion que adquirimos tiene un caracter episodico, este se
desvanece en casi todos los casos. (;Se acuerda el lector del dia exacto en que aprendio a hacer raices
cuadradas?). Parece que el neocortex temporal del hemisferio izquierdo es esencial en este tipo de
memoria de conocimientos mas abstractos, despojados ya del componente episodico. Las lesiones
vasculares en estas areas, las encefalitis por Herpex simple, o las atrofias de ldbulo temporal
(enfermedad de Pick) tienen un efecto selectivo sobre la memoria semantica que, a veces, es tan sutil
que sorprendentemente se refleja solo en pérdidas de memoria para categorias especificas (flores,
vegetales, animales, etc.). Por el contrario, los pacientes con Alzheimer muestran efectos devastadores

y masivos en la memoria semantica y también, naturalmente, en la episodica.

ANOMALIAS EN LA VIVENCIA DEL TIEMPO

La percepcion del tiempo no es propiamente una funcion psicoldgica sino una experiencia que
impregna de modo continuo nuestra existencia. Aparte del tiempo fisico o cronoldégico (medible con
el reloj), existe un tiempo psicolégico (que comprende nuestra percepcion del paso del tiempo y la
construccion mental y cultural de lo que es el “tiempo”), y un tiempo bioldgico (pautas temporales de
nuestro organismo).

La investigacion empirica sobre la vivencia del tiempo es bastante escasa. La percepcion del
tiempo estd intimamente ligada a la memoria episodica, es decir, a la capacidad que tenemos para
recordarnos en el transcurso del flujo de acontecimientos que constituyen la vida. Una persona sin
este tipo de memoria episodica -como sucede en muchos trastornos amnésicos- esta atrapada en el
presente: no tiene capacidad para recordar nada de si mismo ni de su pasado incluso mas inmediato.

En este ultimo apartado nos vamos a centrar exclusivamente en la vivencia del tiempo. Quizas

lo mas llamativo es que el paso subjetivo del tiempo, el material con el que tejemos nuestra existencia,
no siempre se ajusta a su ritmo cronologico o fisico. La sensacion subjetiva del paso estd intimamente
ligada a varias condiciones:

* Factores socioculturales. El tiempo es vivido de modo diferente en culturas diversas.

Algunos estudios han demostrado que hay sociedades en las que el tiempo se vive de modo mas
agonico y también se ha demostrado que esto correlaciona con mayores tasas de prevalencia de

trastornos cardiovasculares (Tabla 4).
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TABLA 4: Paso del tiempo

» Condiciones vitales. Los informes retrospectivos de personas de diferentes edades

confirman que la vivencia del paso del tiempo es mas rapida a partir de la madurez.

* Nivel de actividad: Cuando el tiempo esta “relleno”, es decir, mientras se efectiian

actividades, el tiempo se percibe como si pasara mas rapidamente que cuando no se hace nada..

* Condiciones fisicas. En la hipotermia se produce una sobreestimacion del paso del

tiempo.

» Variables de personalidad. Las personas de Tipo A o personalidad coronaria -es

decir, personas muy activas y competitivas, que se implican en muchas tareas (les faltan horas en el
dia para hacer lo que quieren), y que viven agonicamente el paso del tiempo- sobreestiman la rapidez
del paso del tiempo cronolédgico, lo que puede explicar, en parte, su frenética actividad diaria. (Por
ejemplo, si se les pide estimar 60 segundos con los ojos cerrados, tipicamente diran que ya ha pasado
cuando s6lo ha transcurido 40-50 segundos o0 menos).

* Trastornos mentales. Con la depresion el tiempo fluye lentamente y lo contrario

sucede con la alegria y, en el caso extremo, la mania. De hecho, una sencilla pregunta referida al paso
del tiempo -“;Coémo se le hizo ayer el dia?”- ha demostrado recientemente ser muy sensible para
detectar el estado de animo en pacientes terminales. De modo mas general y existencial, la depresion
puede también afectar la sensacion de futuro. De hecho, el mejor predictor de suicidio es la

desesperanza, es decir, la idea de que el futuro no deparara nada bueno, de que no hay ninguna salida

para la situacion de indefension actual que vive el paciente.

En cuanto a la esquizofrenia, en algunos pacientes se observan discrepacias clinicamente
significativas (definidas como una diferencia de 5 afios 0 mas) entre la estimacion de su propia edad y
su edad real. En estos pacientes, normalmente mas deteriorados cognitivamente que el resto, es muy
frecuente la infraestimacion del paso del tiempo, la sensacion de que el tiempo se ha detenido.
Incluso hay pacientes que precen estar “anclados” a una determinada época de su vida.

En el trastorno de personalidad limite, la sensacion de lentitud del paso del tiempo, de

aburrimiento y, e particular, de sensacion cronica de vacio es una caracteristica clinica diagnostica

(DSM-1V, APA, 1994).
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En cualquier caso, no hay duda que, a pesar de su importancia, la investigacion psicologica y
psicopatoldgica sobre la percepcion del tiempo, aparte de aportaciones mas o menos retoricas, apenas

se ha iniciado.
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Figura 1. Modelo estructural de la memoria propuesto por Atkinson y
Shiffrin (1968).
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MEMORIA A LARGO PLAZO

(Explicita)

DECLARATIVA

N

SEMANTICA
(Hechos)

NO DECLARATIVA
(Implicita)

EPISODICA Habilidades
(Sucesos) y habitos

Condicionamiento
clasico

Aprendizaje
no asociativo

Figura 2. Componentes de la memoria a largo plazo. (Adaptado de Squire, 1992).




vividos personalmente.
Especificos a un momento o
un contexto concretos.

Semantica * Vocabulario, datos,
conceptos, informacion
general, etc. no especificos a
un momento o a un contexto
concreto

IMPLICITA * Habilidades motoras (coger
los cubiertos, vestirse,..)
e Condicionamiento clasico
« Asociaciones emocion-
cognicion

momento esta misma mafiana
cerré con llave.

Saber para qué sirve una llave o
poder definirla

Movimientos necesarios para el
acto de cerrar con una llave

C. Vazquez Memoria y vivencia del tiempo
CONTENIDOS EJEMPLOS BASES
NEUROANATOMICAS
EXPLICITA
Episodica * Episodios y sucesos Acordarme de como y en qué * Sistema limbico

* Lobulos frontales y
temporales

* Neocortex temporal y
parietal

* Diencéfalo

* Estructuras medias
temporales

* Ganglios basales
 Cortex cerebral
* Cerebelo

Tabla 1. Subdivisiones y sustratos neuroanatémicos de la MLP. (Basado en
Hodges, 1994; Squire et al., 1993; Tulving, 1990).
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Enfermedades médicas sistémicas
Deficiencia tiaminica (sindrome de Korsakoff)
Hipoglucemia
Enfermedades cerebrales primarias
Convulsiones
Trauma encefélico
Tumores cerebrales (tdlamo y lobulo temporal preferentemente)
Enfermedades cerebrovasculares (idem)
Encefalitis debidas a herpes simple
Hipoxia (intoxicacion por CO, intentos de suicidio por ahorcamiento)
Amnesia global transitoria
Terapia electroconvulsiva
Esclerosis multiple
Ingesta de sustancias
Uso y abuso de alcohol
Neurotoxinas
Benzodiacepinas

TABLA 2. Causas frecuentes de los trastornos amnésicos. (Adaptado
de Kaplan et al., 1996; Parkin, 1997; y Vazquez, 1990)
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TESTS de MEMORIA EPISODICA

ANTEROGRADA
Verbales
Recuerdo de informacién compleja
verbal, a veces a modo de historias,
presentadas en el test (ej.: Rivermead
Behavioural Memory Test)

Pruebas de reconocimiento de palabras
presentadas en el test (ej.: Test de Memoria
de Reconocimiento de Warrington)

Aprendizaje de listas de palabras (ej.:
test de Aprendizaje Verbal de Rey)

No verbales

TESTS de MEMORIA EPISODICA

RETROGRADA

Informacion autobiografica

Entrevista de Memoria Autobiogréfica
(recoge informacién de la escuela, del
comienzo de la edad adulta, y reciente)

Técnica Galton-Crovitz de pistas
verbales: se pide recordar sucesos personales
ante una serie de palabras evocadoras (bote,
tren, bebé,..)

TESTS DE MEMORIA
SEMANTICA
Informacién publica
Test de Caras famosas (no validado en
nuestro pais): identificacién de la cara de
gente famosa de varias décadas sucesivas.

Tests de Sucesos Famosos, a través de
fotos o cuestionarios, ocurridos a lo largo de
varios periodos.

Conocimientos generales

Tests de vocabulario y conocimiento
general (ej.: escalas de vocabulario de la
Escala Weschler)

Fluencia de categorias (dar listas de
ejemplos de categorias como “animales”,
“frutas”, etc.)

Identificar el dibujo correspondiente a
un nombre (ej.: manzana)

Tests de conocimiento verbal (ej.:
“;tienen alas los canarios?)

Tabla 3. Resumen de algunas de las pruebas mas utilizadas para evaluar clinicamente

la memoria (Hodges, 1994; Lopez, Florit, y Vazquez, 1996)
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AMNESIA AMNESIA
RETROGRADA ANTEROGRADA

AMNESIA POSTRAUMATICA (APT)

Figura 3. Amnesia postraumatica (APT) en traumatismos
craneales.



C. Vazquez Memoria y vivencia del tiempo

Precisién de los Rapidez de la
relojes bancarios Rapidez al Oficina de
caminar Correos

Japon 1 1 1
Estados Unidos 2 3 2
Taiwan 3 5 4
Inglaterra 4 2 3
Italia 5 4 6
Indonesia 6 6 5

Tabla 4. El ritmo de vida en seis paises, evaluado a través de varios
indicadores. Los ntimeros indican el puesto obtenido por cada pais en
el estudio comparativo. (Basado en estudios de Levine, 1985, 1990).



