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Introduccion

La memoria cotidiana (MC) es un drea de reciente desarrollo en la investigacién de la
memoria. Podemos datar su origen explicito en una conferencia de Neisser (1978),
aunque existen antecedentes de esta linea de investigacion anteriores a dicha fecha.
Debido a lo reciente de este drea, no existe de la MC una definicién consensuada y
aceptada por todos. Recogemos aquf las principales caracteristicas, segﬁn Klatzky (1991),

de la investigacién en MC:

Investiga fendmenos de evidente importancia en la vida diaria.

Utiliza estfmulos que tienen un significado previo para los sujetos.

Los estimulos se pueden intreducir en la historia personal del sujeto.

El lugar para presentar los estfmulos y recoger los datos es familiar para el
sujeto.

Las poblaciones de sujetos son especiales, significando la palabra ’especial’

cualquier poblacién excepto tipicos estudiantes universitarios.

Con respecto al método que se utiliza, encontramos varias propuestas. Asi,

Neisser (1982) considera que el método de investigacion de la MC es la observacién
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directa y propone como modelo a imiiar la metodologfa de la etologfa, renunciando
explicitamente al método hipotético-deductivo. Por otro lado, Bruce (1985) propone que
se siga una metodologfa darwinista y funcionalista apoyada en la metodologia hipotético-
deductiva, una forma de pensar poblacional y la utilizacién de poblaciones especiales.
Aunque existen otras aportaciones metodoldgicas, éstas dos son las mds importantes y

consideramos la tiltima como la mds adecuada.

A nivel clinico, esta nueva drea ha repercutido en distintos aspectos. El primero
ha sido la necesidad de evaluar la MC, ya que en los instrumentos tradicionales no era
incluida. En segundo lugar, ha supuesto la modificacién de los criterios de anormalidad
en el funcionamiento de la memoria. El nuevo criterio es un criterio idiosincrdsico que
estd basado en el grado de discapacidad en el funcionamiento cotidiano del individuo. Por
tiltimo, esta nueva drea ha motivado el desarrollo de nuevos instrumentos de evaluacion,
tanto de cuestionarios como de pruebas objet:-as de la memoria, caracterizadas,

principalmente, por estar orientadas a la planificacion de la rehabilitacion de la memoria.

En la presente Tesis Doctoral se ha el=horado, aplicado y evaluado una bateria
para la evaluacion de la MC, habiéndose estructurado en dos partes. En la primera se
aborda Ia evaluacién clinica de la MC (capitulos 1 a 3) y en la segunda se presenta la

baterfa y los resultados de su aplicacién y evaluacién (capitulos 4 a 8).

Asi, en el capitulo i de esta primera parte, abordamos el cambio epistemolégico
y metodoldgico que se ha producido en el drea de la memoria. Estudiaremos las distintas
propuestas que han sido formuladas asi como algunos conceptos centrales como el de

generalizacion o funcionalismo.
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En el capitulo 2 haremos una revisién de las principales aportaciones que esta

nueva drea ha producido en la evaluacién clinica de la memoria. En este apartado se

pasard revista a las caracteristicas de este tipo de evaluacién, sus puntos en comiin con

la evaluacién neuropsicoldgica y la neuropsicologia conductual y acabaremos revisando

los principales instrumentos de evaluacién que han sido generados.

Por 1iltimo, el capitulo 3 es una breve revisién del campo de la memoria en los
ancianos, en la demencia senil del tipo Alzheimer y en la epilepsia. En este capitulo se
describen brevemente las caracteristicas clinicas de estos tipos de sujetos y se revisa la

investigacién de la memoria en dichos grupos clinicos.




Epistemologia de la
memoria cotidiana

Como es sabido, la investigacién en cualquier rama del saber cientifico tiene la necesidad
de estar acotada dentro de un marco tedérico que ayude a comprenderla y al que subyace
una forma de entender la ciencia y el avance cientifico, aunque habitualmc fe este marco
esté implicito. Por las caracterfsticas especiales de nuestro estudio, es obligado explicitar
el marco epistemol6gico en el que se ha desarrollado con el fin de hacer mds entendibles

los objetivos y la metodologia del drea investigada: la memoria cotidiana (MC).

1.1. Origenes v primeros planteamientos.

Como todos los comienzos de cualquier nueva tendencia en la ciencia, el origen de la

MC fue violento y rompedor con lo establecido.

Aunque existen antecedentes anteriores, se acepta el discurso inaugural de la

Primera Conferencia sobre Aspectos Practicos de 1a Memoria que pronuncié U. Neisser
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(1978) como origen de la MC. En dicho discurso emitié duras criticas contra la

investigacién de laboratorio que se estaba realizando en memoria. Las principales criticas

de Neisser a este tipo de estudios fueron su falta de validez ecoldgica y la falta de interés

de los tépicos que se estaban investigando, dejando a su vez importantes temas sin
abordar. Segtin Neisser, desde que Ebbinghaus abordara el estudio de la memoria con
materiales no ecoldgicos (trigramas) para controlar el conocimiento previo del sujeto, la
tradicidn se ha mantenido y perpetuado hasta nuestros dias, considerando que este tipo
de investigacién con un alto control de variables, es decir, con alta validez interna, ha

producido resultados poce ecolégicos y poco generalizables.

Desde el punto de vista de Neisser, esta metodologia es incapaz de abordar
cuestiones tan importantes como " ;Por qué hay limitaciones de memoria en la infancia?",
"¢ Por qué he olvidado lo que he hecho esta maiiana?", ";Por qué recuerdo lo que aprend{
hace 30 afios y he olvidado lo que aprendi hace 3 afos?", etc. Esta opinién fue
compartida también por Baddeley (1981), quien en el transcurso de una conferencia
afirmé que "es cierto que muy frecuentemente nuestro conocimiento se limita a
cuestiones féciles de investigar mis que a cuestiones importantes, y tenemos que estar

constantemente alerta para no crear una psicologia limitada al laboratorio" (pp. 257).

Desde nuestro punto de vista, ha sido Bruce (1985) sin duda quien mejor ha
definido el marco epistemoldgico de la MC. Para él, el origen de la MC se encuentra en
el interés de algunos investigadores y en la falta de conocimiento de la psicologia actual
de la memoria en preguntas fundamentales como son: “;Para qué sirve la memoria?" o
" {Por qué existe la memoria?". Es lo que Bruce (1985) denomina una visién funcionalista

de la memoria.
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Para Bruce (1985), la actual investigacién en memoria, que tiene su origen en
Ebbinghaus, se ha centrado en investigar "cémo" funciona la memoria, o dicho de otra
forma, los mecanismos o estructuras de la memoria. Para realizar este tipo de
investigacion se ha utilizado el método hipotético-deductivo y el control de variables en
el laboratorio con el objetivo de descubrir principios generales universales de los
mecanismos de la memoria. Sin duda, como se puede apreciar en la literatura, la

investigacion en este campo ha sido muy fructifera.

Sin embargo, la investigacion en MC busca el "porqué" y "para qué" de la

memoria, es decir, qué funciones tiene la memoria.

Por tanto, antes de proseguir es necesario aclarar el término "funcién". Segin
Bruce (1989), este término tiene diversas acepciones en psicologia, desde su forma
inmediata, cuando nos referimos a la funcion de un componente inmerso en una teoria
sobre la memoria, su forma funcional para separar sistemas, cuando afirmamos que la
memoria episédica es funcionalmente distinta de la semdntica, o, por dltimo, en el
sentido ecoldgico, filogenético o de "utilidad", cuando intentamos relacionar mecanismos
con las necesidades vitales que cubren. Es justo en esta iltima acepcidn en la que

nosotros lo usaremos.

Para llevar a cabo esto, Bruce (1985) propone que las investigaciones en MC
contesten cuatro cuestiones fundamentales extraidas de la psicologia del aprendizaje

animal:

1.- La causacién inmediata (qué variables y a través de qué mecanismos hacen

que la memoria funcione asi).
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2.- El desarrollo ontogenético o ciclo vital (qué cambios ocurren en la memoria
a lo largo del ciclo vital).

3.- El desarrollo filogenético (qué cambios ha sufrido la memoria a lo largo de
la historia del hombre y en comparacién con otras especies).

4.- La funcién de la memoria (para qué sirve la memoria o qué problemas de

adaptacion resuelve la memoria).

Para afrontar el estudio de estas cuestiones, Bruce (1985) propone que se adopte
el método darwinista, que consiste en adoptar la metodologfa hipotético-deductiva,
utilizar un persamiento poblacional (no esencialista), que enfatiza el estudio de las
diferencias individuales y considera a cada sujeto tnico, y, por iltimo, utilizar estudios

comparativos.

Concluyendo, para Bruce (1985) la MC o el estudio ecoldgico de la memoria
tendria como objetivo unir ambas aproximaciones para tener una comprensién holistica
de la memoria haciendo afirmaciones funcionales que incluyen la descripcién de
mecanismos y su uso o ejecucién en la vida diaria. Para realizar esto, existen dos

alternativas que se realizan desde la aproximacién de la MC:

1.- Partiendo de los mecanismos de la memoria ya conocidos buscar qué

problema de la MC resuelven, es decir, qué funcién o funciones cubren. En
este caso, la MC sirve para estudiar la relevancia funcional de los hallazgos
del laboratorio.

Investigar las demandas de memoria que tenemos en situaciones o ambientes
concretos. En este caso, la MC sirve para la investigacién de las demandas

funcionales de la memoria e incluso para la investigacion de nuevos
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mecanismos de la memoria, si posteriormente se investigan en el laboratorio

los mecanismos que intervienen en satisfacer esas demandas.

Sin embargo, a pesar de la claridad del planteamiento, su ejecucién encierra
grandes complicaciones, parte de las cuales el propio Bruce (1985) apunt6 al sefialar que
probablemente un mismo mecanismo de la memoria sea usado en diversas funciones en
la MC, que desconocemos cudles son las funciones vitales de la memoria y que partimos
de supuestos no contrastados, como que todos los aspectos de la memoria son

funcionalmente adaptativos.

Ademds de éstos, se han planteado importantes problemas metodoldgicos al
intentar llevar a la préctica los planteamientos descritos. En primer lugar, el problema
de la validez ecoldgica, la validez externa y la generalizacién. En segundo lugar, el
problema del método y, por ende, el lugar que el método adoptado nos impone para

realizar las investigaciones.

1.2. Validez externa, validez ecoldgica y generalizacidn.

Cuando intentamos investigar las funciones de los mecanismos de la memoria
descubiertos en el laboratorio, nos enfrentamos al problema previo de estudiar si el
hallazgo encontrado en el laboratorio realmente ocurre en Ia vida real, ya que no siempre
€sto sucede. Por ejemplo, Baddeley (1981, 1989) nos presenta ejemplos de estudios de
laboratorio consistentes y bien controlados cuyos resultados no han podido ser replicados
en ambientes naturales de la vida diaria (precisamos 'de la vida diaria’ ya que un

laboratorio también es una situacién natural, aunque puede no ser eccoldgica).
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Si este paso estd superado, la siguiente cuestién es conocer la funcién de ese

mecanismo y su relevancia funcional. De modo explicito sélo Mook (1989) ha contestado

que la forma de pasar de los mecanismos a las funciones es investigando la

generalizacion o validez externa de los resultados sobre el mecanisino. Para Mook (1983,
1989), la validez externa es un caso particular de generalizacién de sujetos, ambientes
y manipulaciones y que sélo debe ser un objetivo en estos casos ("prediccidn,
descripcion"), pero no en la investigacion de los mecanismos ("comprensidn,
explicacién"). Esta respuesta parte del supuesto de que si este mecanismo estd presente
en muchos sujetos, se produce con muchos estimulos y en muchas situaciones, quiere

decir que este mecanismo es importante.

Sin embargo, la tnica respuesta que una buena generalizacién puede ofertar es la
cantidad de universo de sujetos, ambientes y manipulaciones en que dicho mecanismo
participa. Baddeley (1988) nos muestra el ejemplo de una linea de investigacion en la
cual se conoce bien su generalizacién pero no se sabe nada de su validez ecoldgica o
funcional: el efecto recencia de la curva de posicion serial ha sido reproducido, con
muchos materiales distintos, en distintas especies y bajo distintas circunstancias, es decir,
esta muy generalizado, pero, hasta esa fecha, no se habia estudiado con materiales, en
ambientes y manipulaciones de la vida diaria (validez ecoldgica) y, ademds, seguimos sin

saber cudl es su funcién, para qué ha sido creado (validez funcional).

Es decir, los estudios de la MC que investigan las funciones de los mecanismos
no se pueden limitar a estudiar el grado de generalizaci6n de esos mecanismos, sino que,
como apunta Petrinovich (1989), debemos investigar el grado en que esos estimulos,
manipulaciones y sujetos son representativos de 1o que en la vida diaria ocurre (validez
ecolégica) y si son funcionalmente adaptativos o irrelevantes (validez funcional). Pero

antes de continuar desarrollando esta idea debemos aclarar que, si bien compartimos la

10
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idea de diferenciar la validez ecoldgica de la funcional, estamos de acuerdo con Bruce

(1989) al calificar de monismo ambientalista la postura de Brunswick (1952, 1956) y, por

tanto, parcial al investigar la memoria.

Por tanto, la investigaci6n de la funcionalidad de un mecanismo pasa por estudiar
su grado de generalizaci6n, su validez ecolégica y su validez funcional. Si bien el
problema de la generalizacién es un tema amplia y eficazmente estudiado desde hace
tiempo en psicologia (Campbell y Stanley, 1967), no ocurre igual con la validez
ecoldgica y funcional. Abordar la forma de estudiarlas nos conduce al problema del

método que debemos utilizar en las investigaciones de la MC.,

Como veremos mds adelante, las soluciones metodoldgicas que se han propuesto
tanto para estudiar la validez ecoldgica y funcional de un mecanismo como para la
investigacién de las funciones vitales de la memoria son principalmente las propuestas

por Bruce (1985) y Neisser (1978, 1982 y 1985).

1.3. El método en la MC.

Neisser (1978, 1982) propone que se utilice la observacién en ambientes naturales, como
se utiliza en etologia, para hacer una investigacién descriptiva y detallada de las
demandas mnemdnicas que tenemos en nuestro funcionamiento cotidiano. De esta forma
debemos conseguir un cuerpo de datos importantes que nos permitan formular teorfas
sobre las funciones de la memoria y constatar si las predicciones tedricas se cumplen en
los ambientes naturales. Ademds, segiin Neisser (1985), con la observacién ateérica de
los primeros momentos (aunque no es totalmente ateérica ya que estarfa guiada por las
concepciones generales de la vida social y naturaleza del hombre) se rompe el circulo

vicioso en el que el método hipotético-deductivo y las teorfas actuales se encuentran ya

11
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que cada vez que se prueba una hipétesis extraida de una teorfa, se producen resultados
no predichos por la teoria que nos llevan a disefiar un nuevo experimento para estudiarlo
y a modificar parcialmente y complejizar la teorfa y asi sucesivamente. De esta forma,
seglin Neisser (1985), sélo conseguimos teorias cada vez mis complejas que s6lo sirven
para explicar resultados experimentales y que tienen cada vez menos interés por ellas

mismas.

Sin embargo, para Bruce (1985) el planteamiento de Neisser falla al intentar dotar
a la MC de un marco metodoldgico que gufe la investigacién, pues esos principios
tedricos que guiarfan la observacin también son los que conducen la investigacién de
laboratorio. Bruce (1985) propone, como deciamos, que se siga el método *darwinista’
que se caracterizarfa por utilizar el método hipotético-deductivo, usar un pensamiento

poblacional y ser interdisciplinario y comparativo.

El método hipotético-deductivo ha caracterizado la investigacion en el laboratorio
de los mecanismos de la memoria pero, segiin Bruce (1985), no ha sido aplicado a una
investigacion ecoldgica de la memoria excepto en contadas ocasiones, como el testimonio
de testigos de Loftus (1975) o el almacenamiento a muy largo plazo de Bahrick (1984).
Se podrian hacer hipdtesis sobre las funciones de la memoria y comprobar con
observacion u otra metodologia (correlacional o experimental) si dichas hipétesis son

acertadas, pudiendo obtener a su vez nuevas hipdtesis.

Otro punto central en el método propuesto por Bruce (1985) es adoptar un
pensamiento poblacional en lugar de un pensamiento esencialista. El pensamiento
esencialista se caracteriza porque enfatiza la bisqueda de principios comunes o

universales del funcionamiento de la memoria, haciendo poco énfasis en los casos

especiales y considerando las diferencias individuales como una fuente de error que se

12
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controla con los disefios de grupo. Sin embargo, el pensamiento poblacional hace
hincapié en el estudio de las poblaciones especiales y las diferencias individuales como
una forma de obtener valiosa informacién tanto de los mecanismos como de las
funciones. En este sentido, la investigacidn neuropsicolégica se encuadraria dentro del

tipo de investigacién guiada por un pensamiento poblacional.

Por (ltimo, Bruce (1985) destaca la importancia de los estudios comparativos e
interdisciplinarios como otra forma de obtener y contrastar hipétesis sobre las funciones

de los mecanismos de la memoria y su relevancia adaptativa.

Si bien estas son las dos principales propuestas metodolégicas, otras propuestas
han sido realizadas. Recogemos aqui la de Rubin (1989) por ser otra alterrativa
cualitativamente distinta de las expuestas. Realmente produce disonancia cognitiva leer
como titulo de un epigrafe en un manual y a un autor tan relevante como Rubin (1989)
que "Mds control produce menos conocimiento” (p. 86). Para Rubin, el control y la
investigacién experimental son muy ttiles cuando deseamos comprobar una hipétesis
extraida de una teoria, pero nada iitil cuando estamos buscando datos (’regularidades’)
para construir la teoria, siendo esta (ltima el estado actual de la investigacién de la
memoria. Por tanto, Rubin (1989) propone que se realicen investigaciones en ambientes
naturales y no controladas que nos permitan mediante observacién capturar la regularidad
de los resultados a través de sujetos y ambientes, es decir, "... dados dos estudios [uno
de laboratorio y otro no controlado, llamado este ltimo irénicamente por Rubin ’estudio
bazofia’ por lo mal vistos que estdn], si unas variables extraiias afectan el rerultado de
interés, entonces es mds probable que seamos capaces de conocer estas variables con el

estudio mds abierto, el ’estudio bazofia’, y si los dos estudios producen resultados

igualmente regulares, entonces el "estudio bazofia’ puede ser generalizado a un mayor

rango de situaciones.” (p. 87). Para llevar a cabo este tipo de estudios, Rubin (1989)
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propone una serie de heuristicos extraidos de su propia experiencia investigadora y de los

que presenta diversos ejemplos:

Al principio utilice el menor control posible, no simplifique o controle los
materiales o contextos del estudio.

No decida la variable dependiente hasta después de ver los datos del estudio
piloto. En la tradicién de laboratorio se utilizan variables de cantidad, pero
es probable que para situaciones de fuera del laboraturio otras variables,
como el orden o cualidades de los items, sean mds importantes.

No se aferre mucho a una teoria cuando empiece a obtener datos. Al
contrario, intente pensar en el mayor niimero de datos que pueden explicar

sus resultados.

En resumen, las propuestas metodoldgicas de Rubin parten de comenzar las
investigaciones mediante observacién en ambientes de la vida diaria de modo no
controlado en busca de regularidades mientras que propuestas como la de Bruce (1985)
van mds all, al proponer el uso del método hipotético-deductivo y la investigacién

comparada aplicada a la vida diaria.

Sin embargo, se produjeron opiniones discrepantes dentro de la investigaci6n de

la memoria por parte de algunos investigadores de la linea tradicional, lo cual dio lugar

a una fuerte polémica, no s6lo metodoldgica. a la que nos referiremos en el apartado

siguiente.
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1.4. La polémica sobre la MC.

Banaji y Crowder (1989) escribieron un duro articulo de respuesta a las criticas que por
parte de algunos investigadores de la MC (particularmente Neisser, 1978, 1982) se
habian vertido contra las investigaciones tradicionales o de laboratorio de los dltimos 100
aios. En este articulo titulado "La bancarrota de la memoria de la vida diaria" se
cuestionaba la importancia de esta nueva érea, a la cual se acusaba de no haber aportado
nada en los 10 afios de investigaciones realizadas y se criticaba el método y los resultados

obtenidos.

Para Banaji y Crowder (1989), la generalizacién y la validez ecoldgica son
objetivos deseables por todas las investigaciones, pero el problema surge cuando para
vealizarlas hay que sacrificar el control experimental, dentro o fuera del laboratorio.

Banaji y Crowder (1989) plantean el problema en una matriz de 2x2:

Validez ecoldgica del método

Alta Baja
s

Generalizacion A B

de los resultados C D

Para Banaji y Crowder (1989) todos los investigadores estdn de acuerdo en que
lo ideal es un método con alta validez ecolégica que produzca resultados altamcnte
generalizables (casilla 'A’), como es el caso de algunos estudios etolégicos donde se
utiliza la observacion naturalista. También estarfan todos los investigadores de acuerdo
en desechar métodos poco ecolgicos que produzcan resultados poco generalizables

(casilla 'D’). El problema surge cuando hay que decidir entre utilizar un método poco
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ecolégico con resultados altamente generalizables (casilla "B’) o usar un método muy

ecoldgico con resultados poco generalizables (casilla 'C’).

En el primer caso (casilla *B’) estamos frente a las investigaciones de laboratorio,
donde el méiodo es poco ecolégico pero los resultados pueden ser generalizables gracias
al control experimental. Es decir, para Banaji y Crowder (1989) una baja validez interna
de un experimento anula toda su posible validez externa, ya que, debido al poco control

experimental, los resultados obtenidos no sabemos por qué se han producido.

El segundo caso (casilla 'C’) se corresponderia con las investigaciones de la MC
seglin estos autores. En este caso se adopta un método muy ecolégico como puede ser
la observacién natural en medios naturales y con materiales naturales sacrificando a
cambio el control experimental. Como consecuencia, y segtin los autores, los resultados
obtenidos no pueden ser generalizables, ya que los propios resultados no se conoce muy

bien a que se deben.

La postura de Banaji y Crowder (1989) queda clara cuando afirman que "No
somos imperialistas de la ciencia dura que pensamos que el tinico modelo para estudiar
la memoria es el de la fisica, o, nuestro ejemplo, de la quimica. Nosotros simplemente
creemos [ ante la eleccién ] que no abandonamos el método cientifico” (p. 1191). En esta

afirmacidn, ademds, se acusa al método de la MC de no cientifico.

Estas criticas a los investigadores y a las investigaciones de la MC, motivaron que

autores como Bahrick o Bruce se dirigieran a los editores de la revista donde habfa sido

publicado ese articulo, American Psychologist, para solicitar una adecuada respuesta

(Loftus, 1991). Como resultado de esto, la seccién *Science Watch’ y la seccién de

"Comment’ del American Psychologist de Enero de 1991 se dedicaron a la polémica
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suscitada por el articulo de Banaji y Crowder (1989) y se dieron adecuadas réplicas y
contrarréplicas a los planteamientos de ese articulo, que han contribuido, junto con lo
expuesto en los epigrafes anteriores, a delimitar un poco mds el marco teérico y

epistemolégico de la MC.

El primerc en dar respuesta es Conway (1991), quien se centra particularmente
en contestar a la critica primera sobre la falta de aportaciones de la MC. Conway (1951)
pone como ejemplos las importantes aportaciones hechas al estudio del efecto recencia,
el estudio de la retencion a largo plazo y el efecto de la modalidad dentro de la memoria
episddica. A modo de ejemplo desarrollaremos las investigaciones de la MC en el efzcto

recencia. Baddeley y Hitch (1977) investigaron el efecto recencia en jugadores de rugby

al intentar recordar la lista de los equipos con los que habfan jugado la temporada

anterior. Los resultados mostraron un gran efecto recencia haviendo ocurrido
interferencia. Los autores, en su conclusién, especularon con la posibilidad de que se
pudieran observar efectos recencia simultdneos. Watkins y Peynirciogly (1983)
demostraron en el laboratorio tres efectos recencia simultineos, apoyando asf las
anteriores ideas de Baddeley y Hitch (1977). Pocos afios después, Baddeley (1986)
proponia un teoria de la recencia que seria una propiedad del sistema cognitivo cuya
funcidn seria mantener a los sujetos permanentemente conscientes de dénde se encuentran
en el tiempo y en el espacio. Este es un buen ejemplo de colaboracién entre las

investigaciones de laboratorio y de la vida diaria para estudiar un fenémeno.

Por otro lado, Ceci y Bronfenbreaner (1991) en un articulo titulado "Sobre la
defuncion de la memoria de la vida diaria. "Los rumores de mi muerte son muy
exagerados’ (Mark Twain)" responden a la critica sobre la metodologia de la MC y su
no cientificidad. En primer lugar, contestan a las afirmaciones de Banaji y Crowder

(1989) que igualan el método cientifico a la experimentacién y tacha de no cientifica a
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la metodologia de la MC. Como afirman Ceci y Bronfenbrenner (1991) "La ciencia es
una forma de conocer basada en los principios de replicabilidad, autocuestionamiento,
apertura y que tiene como referente a la naturaleza. [...] la ciencia es una estrategia de
afirmar por refutacién’. Los cientificos buscan evaluar la validez de una proposicién por

refutacién de explicaciones alternativas® (p. 28).

Otra critica a la que dan respuesta es a la afirmacién de que la ciencia busca
principios universales invariantes. Esta es la vieja polémica de si la ciencia debe ser
nomotética o idiogréfica, debe usar un pensamiento esencialista o poblacional. Sin lugar
a duda, como indican Ceci y Bronfenbrenner (1991), si el objeto de estudio que nos
ocupa es sensible al contexto, y hay pocos fenémenos en psicologia que no lo sean, lo
que debemos hacer es adaptar nuestro método para poder estudiarlos, no rechazar su
estudio. En este caso, el principio universal es la varianza a través de los contextos, y
lo que debemos estudiar, ademds de los principios invariantes al contexto, es qué factores

la modulan, en qué condiciones ocurre, qué modelos de variacidn existen, etc.

Otra importante cuestién, como Ia de la generalizacién y el control, fue abordada
en esta serie. Como ya hemos visto, la postura de Banaji y Crowder (1989), compartida
por Roediger (1991) es que cuando hay que decidir entre la generalizacion y el control,
es preferible realizar un estudio controlado. Para Klatzky (1991) no es tan simple la
cuestion y hay que evaluar en cada caso si es rentable o no. K latzky (1991) nos presenta
una serie de situaciones en las que sf es rentable reducir el control experimental como
es el caso del estudio de poblaciones especiales, cuando deseamos ver la relacién entre
el hallazgo del laboratorio y de la vida diaria (tanto efectos principales como

interacciones, es decir, al replicar en la vida diaria un experimento se han encontrado

diferencias cuantitativas y/o cualitativas) y cuando deseamos estudiar un fenémeno que

no se puede estudiar en el laboratorio.
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Este iltimo caso citado por Klatzky (1991) encierra toda una postura 'filoséfica’
que también fue abordada en esta serie de articulos: es mejor intentar avanzar en el
conocimiento, a pesar de no hacerlo cumpliendo con la ortodoxia cientifica. Con esta
afirmacion estd de acuerdo Neisser (1991) que resume su postura citando a Winograd
(1988) quien afirma que "el tinico requisito para la investigacién cientifica que todos
implicitamente seguimos [es que] nuestra comprensién de la memoria estd aumentando. "
(p. 35). En esta misma linea, y a modo de conclusién de esta polémica, citaremos las

palabras de Tulving (1991):

"Todos tenemos nuestros criterios favoritos para Juzgar el éxito de
nuestra actividad. Podriamos insistir en que lo que hemos encontrado

podria ser interesante (Neisser, 1978), o contraintuitivo (Baniji y Crowder,

1991), o susceptible de ser ’afirmado por refutacién’ (Ceci y

Bronfenbrenner, 1991), o inmediatamente aplicable  (algunos
investigadores de la memoria), o ecoldgico (muchos investigadores de la
memoria), o generalizable (todo el mundo). Y creemos que hay caminos
correctos y erréneos para conseguir nuestro objetivo -la comprensién de
la memoria- de manera que satisfaga nuestros criterios.

Todos estos criterios, aunque admirables, son incompletos. El
criterio completo, el (ltimo criterio, es el efecto que lo que hacemos hoy
tiene sobre lo que nosotros y otros hacemos mafiana. Es la extensién en
la cual nuestros actuales hallazgos, hechos, pensamientos, ideas y
conceptos contribuirdn, de una manera o de otra, a la base de
conocimientos permanentemente eventual de nuestro campo.

[...] Estamos discuiiendo y juzgando sobre lo que es bueno o malo
[.--], y son juicios que raramente pueden ser hechos en el presente. Con

toda seguridad, ellos deben ser hechos por la posteridad. " (p. 24).
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1.5. Conclusién.

La MC es un drea de la investigacién cientifica tanto bésica como aplicada guiada por
una filosofia funcionalista de la memoria. Su propio objeto de estudio le ha impuesto, en
primer lugar, una metodologfa observacional y correlacional en ambienies de la vida
diaria en los primeros momentos de recogida de datos, y, en segundo lugar, una
metodologfa experimental para la contrastacion de algunas teorfas que se estdn obteniendo
(Baddeley, 1986). En este caso, la experimentacién se puede realizar tanto en el
“laboratorio de la vida diaria", como lo llama Klatzky (1991), como en el laboratorio y
con el control experimental posible, ya que el tema del control no es una cuestién dz
todo-nada, sino que hay que tomar decisiones de si con el control posible son vilidos los
resultados o no. Por ejemplo, el estudio de Bahrick (1984) terfa algunos aspectos sin
controlar, a pesar de lo cual, realizé un importante hallazgo imposible de descubrir en

el laboratorio.

Lo que identifica una investigacién de MC ro es su realizacién en ambientes

naturales, ni el uso de material ecolégico, ni el uso de poblaciones especiales, sino que

tiene como objetivo el estudio de las funciones de la memoria, bien sea investigando y

describiendo nuevas funciones, o bien estudiando la funcionalidad de los mecanismos de
la memoria conocidos. Ciertamente, esto conlleva usar material ecolégico, pero no
siempre, realizar las investigaciones en lugares de la vida diaria, pero no siempre, o usar
poblaciones especiales, pero no siempre. Por tanto, estas son caracteristicas de los

estudios de la MC, si bien, es su objetivo el que los define.




Evaluacion clinica de la
memoria cotidiana

Como hemos visto en el capitulo anterior, la investigacién en la MC se tradujo en el
planteamiento de nuevos objetivos de estudio y el desarrollo de nuevos métodes para
conseguir estos objetivos. A nivel bdsico, ha producido ya importantes descubrimientos
y el desarrollo de nuevos principios, no conocidos en la psicologia de la memoria (Ceci

y Bronfenbrenner, 1991; Neisser, 1991).

A nivel aplicado, la nueva drea de investigacién ha repercutido en el interés por
evaluar los déficit en la MC, es decir, qué funciones de la vida diaria han quedado
dariadas después de que haya ocurrido una determinada patologia. Cun esto se ha
conseguido un tipo de evaluacién orientada al tratamiento y muy itil para disefiar
programas de rehabilitacion de pacientes con alieraciones de la memoria. El énfasis
funcionalista que aporta la investigacion en MC ha producido un tipo de evaluacién de
la memoria cuyo principal objetivo es descubrir qué funciones necesarias para el
funcionamiento diario han sido alteradas y cudles han quedado intactas después de la

lesién cerebral.
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Ademds, ha obligado a volver a criterios de anormalidad o patologfa
idiosincrdsicos, funcionales y ecolégicos. Las alteraciones de la memoria de un sujeto
pasan a tener sentido o valor clinico en el momento que le incapacitan y le impiden su
funcionamiento cotidiano. Como afirma Williams (1988) "Ademds de estas
modificaciones de los niveles funcionales, muchos de estos investigadores observaron que
muchas medidas convencionales de habilidades cognitivas eran arcanas y aparentemente
no relacionadas con el alto nivel de ajuste diario. Aunque los sujetos ancianos eran los
peores en los tests convencionales, esto no se correspondia con fallos ante las demandas
cognitivas de la vida diaria. Todas estas afirmaciones llevaron a un fuerte énfasis en la

validez ecoldgica en la gerontologia." (p. 128).

Sin embargo, el interés por lo ecoldgico y funcional en la evaluacién clinica de
la memoria no sélo ha surgido de los cambios hacia la MC en la investigacién bésica.
Principalmente, otras dos fuentes se encaminan en la misma direccién como son la
neuropsicologia conductual y las dltimas innovaciones de la propia evaluacién
neuropsicoldgica. Sin duda, ni estas dreas son absolutamente independientes ni las

coincidencias entre si son azarosas.

Por esto, la organizacién de la presente seccién se ha realizado en dos partes. En
primer lugar haremos una breve descripcién de cada una de estas 4reas que han
convergido en su interés ecolégico de la evaluacién de la memoria como son la
evaluacién conductual de la memoria, la evaluacién neuropsicolgica y neuropsicologia
conductual e intentaremos probar que realmente no son distintas. En segundo lugar,
profundizaremos un poco més en la evaluacién conductual y haremos un repaso a los

nuevos instrumentos clinicos generados por la investigacién clinica de la MC.
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2.1. Evaluaci n l1de lam ria, evaluacién neuropsicoldgi

neuropsicologfa conductual

Hasta el desarrollo de estas nuevas dreas, la evaluacién clinica de la memoria se ha
realizado desde la neuropsicologfa. Aunque ha sufrido cambios desde el origen de la
neuropsicologfa clinica, como posteriormente desarrollaremos, en el momento actual se
realiza un tipo de evaluacién muy influenciada por la investigacion bdsica sobre Ia
memoria. Segin Williams (1988) "El ultimo factor que ha influido en el desarrollo de
tests es la tendencia de los constructores de tests a usar técnicas desarrolladas en el
laboratorio sin adaptar el método a la clinica. [...] Entre las técnicas disponibles para
desarrollar tests hay gran variedad de medidas derivadas de las metodologias utilizadas
en la investigacion. [...] Esto ha resultado en un sobrecrecimiento de tests abstractos y
especificos que no necesariamente son dtiles en predecir o medir las habilidades
cognitivas de la vida diaria.” (pp. 125-126). Esta afirmacién se puede ver contrastada si
revisamos algunos libros y capitulos de libros (Butters, 1986; Delis, 1989; Kapur, 1988;
Kolb y Whishaw, 1986; Lezak, 1983). Tanto los de Lezak (1983) como los de Delis
(1989) o Kapur (1988) contienen listados de los tests de memoria que se utilizan en la
evaluacion neuropsicolégica. Su propia clasificacién y la descripcién de muchos de ellos
hacen honor a las palabras de Williams. Tomando como ejemplo la de Delis (1989) por
ser la mds reciente, podemos observar c6mo clasifica a los nuevos tests de memoria en
verbales (incluye amplitud de recuerdo inmediato, memoria para listas de palabras y
memoria para historias), visoespaciales (incluye amplitud de recuerdo inmediato,

memoria para estimulos visuales y memoria tdctil), escalas de memoria (incluye la

Wechsler Memory Scale (WMS) (Wechsler, 1945) y Wechsler Memory Scale-revised

(WMS-R) (Wechsler, 1987) y el Randt Memory Test (Randt y Brown, 1983)) y tests de
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memoria retrégrada (incluye la Boston Retrograde Amnesia Battery (Albert, Butters y

Levin, 1979)) y el subtest de Informacién del WAIS-R (Wechsler, 1981).

Sin lugar a duda, este amplio desarrollo de tareas para la evaluacién
neuropsicolégica de la memoria se debe al éxito en la consecuci6n del objetivo propuesto
que es establecer un perfil de deterioro cognitivo asociado a cada patologia cerebral vy,
ademds, hacer un diagndstico neuropsicoldgico diferencial. En Butters (1986) se puede
observar un buen ejemplo de esto. Dicho autor, utilizando distintos tipos de tareas
experimentales, establece distinciones entre las alteraciones de la memoria en las
amnesias de Korsakoff y en las demencias de tipo Huntington. Por iltimo, también se
puede ver otro ejemplo en el capitulo de Delis (1989) donde nos presenta diversos
perfiles de alteracién cognitiva asociados a distintas patologias. Sin duda, estas
herramientas son excelentes cuando son usadas para lo que fueron creadas, es decir, el
diagndstico diferencial, pero, como afirma Williams (1988) "... no necesariamente son

dtiles en la prediccion o medida de las habilidades cognitivas de la vida diaria." (p. 126).

Sin embargo, el investigador que en la actualidad se acerque al campo de la
evaluacion clinica de la memoria podrd comprobar como es abordada desde, al menos,

tres aparentemente ’'distintas’ dreas que son las denominadas evaluacién conductual de

la memoria, la evaluacién neuropsicolgica (distinta de la descrita anteriormente) y la

neuropsicologia conductual.

La evaluacién conductual de la memoria serd levemente esbozada al objeto de
poder ser comparada con las otras, ya que serd ampliamente tratada en la segunda parte

del presente trabajo por ser el principal objetivo de esta investigacion.
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2.1.1. La evaluacién conductual de la memoria,

La evaluacién conductual de la memoria se puede considerar como la parte cifnica de la
investigacin en MC y el interés por las medidas ecoldgicas de la memoria. Surge de la
aplicacién de las técnicas conductuales de evaluacién (que estdn muy en la linea de las
nuevas propuestas metodolégicas en la MC) como son la observacién, los cuestionarios,
los autorregistros y las simulaciones en la evaluacion de la memoria (Herrmann, 1982;
Wilson, 1989). Este cambio estd motivado, en primer lugar, por la necesidad que tienen
los rehabilitadores de conocer qué dreas de la memoria estdn alteradas, cuales estdn bien
y cudl es el grado de incapacidad para el funcionamiento diario que tienen los sujetos Y,
en segundo lugar, por la incapacidad de las medidas hasta ahora existentes para satisfacer
estas necesidades (Wilson, 1989a,b; Wilson, Cockburn, Baddeley y Hiorns, 1989). Esto
lleva aparejada una gran conexién entre la evaluacion y el tratamiento que los convierte

en dificiles de separar como ocurre, en general, en la evaluacién psicoldgica clinica.

2.1.2. La evaluacién neuropsicolégica de la memoria,

La evaluacién neuropsicoldgica de la memoria también ha sufrido cambios en funcién de
lo que Chelune y Moehle (1986) denominan las 'demandas del consumidor’. Estas
demandas responden a la necesidad de los pacientes de saber si podrdn volver a su
trabajo, si podrdn conducir un automdvil y si podrdn tener un funcionamiento cotidiano
como el anterior al dafio cerebral. Segin Rourke (1982, visto en Chelune y Moehle,
1986), este cambio es la iltima etapa de las tres que ha acontecido en la historia de la

evaluacién neuropsicoldgica.
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Rourke denomina al primer estadio de historia de la evaluacién neuropsicolégica
fase estdtica. Este estadio abarc6 desde 1945 hasta mediados de 1960 y se centré en la
ejecucién que tenfan en los tests estandarizados los sujetos con un dafio cerebral bien
documentado. Por lo tanto, el interds principal residia en el estudio del cerebro. Esta fase
surge de la psicologia académica americana y de las teorfas psicométricas de la medida
y es, bdsicamente, empirico y atedrico. La evaluacién neurepsicolégica en esta fase tenfa
por objetivo la localizacidn de lesiones o disfunciones cerebrales, y, por tanto, su utilidad
era juzgada en funcién de su capacidad de establecer puntos de corte, ‘ndices de deterioro

y ratios de dafio. Era claramente un tipo de evaluacion diferencial.

A mediados de los 60, y hasta la actualidad, empieza a desarrollarse la segunda
fase, denominada fase cogritiva. Su objetivo principal fue utilizar los tests psicolégicos
para establecer la relacién cerebro-conducia. Su interés principal radica en estudiar la
estructura cognitiva de la tarea y en hacer andlisis de tareas para conocer los procesos
cognitivos implicados en ella. La evaluacién neuropsicolégica en esta fase no es
diferencial sino descriptiva y los tests no son medidas de dafio cerebral sino de habilidad.
La funcién de los neuropsicélogos clinicos ya no es tanto el diagnéstico diferencial sino

el establecer qué déficit cognitivo-conductuales van asociados a una lesidn.

Por ultimo, la tercera fase es denominada fase dindmica. Esta dltima fase estd
centrada no en el diagndstico diferencial o descriptivo sino en una evaluacién

prescriptiva, es decir, orientada al tratamiento. El énfasis en esta fase estd en evaluar,

de modo individualizado, qué puede ser aprendido. La evaluacién neuropsicoldgica se

centra en dos cuestiones. Primera, en la evaluacién no sélo de los deterioros, sino
también de las habilidades que han quedado intactas después de la lesién y que pueden

ser utilizadas durante el tratamiento, y, segundo, en la evaluacién de las demandas y
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recursos ambientales del sujeto, es decir, en conocer qué necesidades tiene que cubrir
(por ejemplo, funcionamiento bésico cotidiano, laborales, académicas, etc...) y con qué
recursos ambientales cuenta, siendo ésta una informacién muy necesaria para que el

terapeuta diseiie adecuadamente los programas de rehabilitacion.

Como se puede apreciar, la evaluacién neuropsicol6gica actualmente, ademds de
seguir haciendo evaluaciones difzrenciales y descriptivas (Benton, 1994; Kapur, 1988),
se ha ampliado a la evaluacién individualizada de las necesidades cotidianas del sujeto.
Las necesidades o funcionamiento cotidiano pueden ser vistos como un término
demasiado vago y amplio, pero estd bien concretizado y existe una amplia literatura
neuropsicolégica - aunque atn insuficiente- sobre este tema (para una revisién, ver
Heaton y Pendleton (1981) y Chelune y Moehle (1986)). Williams (1988) ha hecho una
clasificacién de las habilidades para el funcionamiento cotidiano que deberian se
evaluadas distinguiendo entre genéricas - es decir, aquellas necesarias para un correcto
funcionamiento en todos los ambientes- y especificas - es decir, aquellas necesarias para
un correcto funcionamiento en un ambiente concreto-. Las primeras incluirfan aseo,
vestirse, autocuidado, habilidades de comunicacién, habilidades aritméticas, etc. Las
segundas estdn referidas principalmente a las habilidades necesarias para desempeiar un
trabajo o una actividad académica v, por lo tanto, son distintas para cada ambiente (Por

ejemplo, para un administrativo incluiria escribir a maquina, hacer escritos, etc.)

Williams (1988) propone un apartado intermedio entre las habilidades genéricas
y las especificas para referirse a habilidades que, si bien no son necesarias para todos los

ambientes, sf lo son para muchos de ellos. En esta categorfa incluye conducir un

automévil o la MC. Sin embargo, desde nuestro punto de vista, no es muy acertado

incluir la MC en este apartado ya que ésta es necesaria para habilidades tan genéricas
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como orientacién espacial, tanto en ambientes cerrados como en ciudades, memoria
prospectiva -recordar hacer cosas-, asociar nombres y caras u orientaci6n temporo-

espacial, entre otras.

2.1.3. La neuropsicologfa conductual,

La ultima 4rea "distinta’ desde la que se ha abordado la evaluacién de la memoria es la
neuropsicologfa conductual. Administrativamente surge en un congreso de la Asociacién
para el Avance de la Terapia Conductual (Association for Advancement of Behavior
Therapy -AABT-) celebrado en Chicago en 1978 y fue Horton (1979) quien la denominé
neuropsicologia conductual y la definié como "...la aplicacién de las técnicas de terapia
de conducta a individuos orgdnicamente dafiados usando una perspectiva neuropsicolégica
en la evaluacion e intervencién. [...] Una perspectiva neuropsicolégica significard
aumentar la habilidad del terapeuta de conducta para hacer buenas discriminaciones sobre
la etiologia de la conducta de los pacientes. Ademds, la formulacién de un conveniente
plan de intervenci6n terapéutica y su correcta implementacién podria, en ciertos casos,
ser facilitada por un andlisis de los déficit conductuales [negrita del traductor] de las
funciones corticales superiores.” (p. 20). Como se puede ver, en la primera parte de la
definicién s6lo se mencionan las técnicas de terapia de conducta para pacientes

orgdnicamente dafiados, pero finaliza haciendo mencién a la evaluacién conductual

(‘andlisis de los déficit conductuales’) para la eleccion y ejecucion de un plan terapéutico

conveniente. En cierta manera, no podia ser menos ya que los modelos actuales de
terapia psicolégica van ligados a la evaluacién y los modelos actuales de evaluacién

psicoldgica estdn orientados a Ia intervencién.
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Horton (Horton y Puente, 1986; Horton y Sautter, 1986) utiliza la clasificacién
que Haynes y Zettle (1980) hacen de los instrumentos y técnicas que se usan en la
evaluacién y el tratamiento conductual. Estos los clasifican ¢n la dimension conceptual,
si dicen ’cémo hablar para hacer algo’, o la técnica, si dicen *cémo hacer algo’. Dentro
de la neuropsicologia clinica, utilizar una dimensién conceptual permitirfa considerar
conductual la evaluacion obtenida con las baterias neuropsicoldgicas como la Luria-
Nebraska o la Halstead-Reitan y posiblemente utilizarlas para los tratamientos. Sin
embargo, Horton y Puente (1986) advierten que adoptar una dimension conceptual, es
decir, utilizar esas baterfas para disefiar los tratamientos puede limitar la eficacia de
éstos, y que sélo técnicas como los autorregistros, que estdn orientadas a los

tratamientos, deben ser consideradas conductuales.

Ademds de utilizar técnicas conductuales en la evaluacién, la neuropsicologia

conductual amplia su campo de evaluacion y tratamiento a aquellas dreas necesarias para
la planificacién del programa de intervencidn. Asi, Horton y Puente (1986) proponen que
se haga una adecuada evaluacién del ambiente que rodea al sujeto, tanto en ambiente
fisico como familiar, con el doble objetivo de, en primer lugar, intentar minimizar el
impacto de la lesién y, en segundo lugar, aumentar la generalizacién posterior al
tratamiento. Por iltimo, proponen que la evaluacién se realice centrindose en las
funciones que han quedado intactas y no sélo en los déficit, puesto que esta orientacion
es mds util para disefiar los tratamientos. Como ejemplo de evaluacién en la
neuropsicologia conductual, Horton (Horton y Puente, 1986; Horton y Sautter, 1986)
utiliza el modelo que Glasgow, Zeiss, Barrera y Lewinsohn (1977) desarrollaron para la

evaluacién de las alteraciones de la memoria en pacientes con daiio cerebral.
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En este modelo, la evaluaci6n se hace en cuatro pasos. En el primero, se realiza
una evaluacién general del funcionamiento neuropsicoldgico del paciente y compararlo
con otros sujetos de parecidas caracteristicas. Para llevar a cabo este objetivo, Glasgow
et al. (1977) proponen utilizar las baterias neuropsicolégicas como la Luria-Nebrasca o
la Halstead-Reitan. El segundo paso consiste en una evaluacién conductual especffica dei
problema y del paciente con el objetivo de conocer los pardmetros exactos de la conducta
del paciente y los requeririentos terapéuticos. Para esto proponen utilizar las técnicas de
evaluacion conductual que realicen una evaluacion directa del problema del paciente. El
paso tercero y cuarto estdn relacionados con la intervencion y consistirian en hacer
pruebas de laboratorio con el objetivo de ver cudl serfa el tratamiento més adecuado v,

por tltimo, generalizar el tratamiento ’en vivo’.

Un amplio modelo de evaluacién neuropsicoldgica conductual ha sido propuesto
por Godoy (1990). En este modeio se proponen seis fases por las que debe pasar la
evaluacién neuropsicolégica conductual. La primera es una evaluacién del estado general
del organismo, las alteraciones comportamentales presentes (déficit o excesos cognitivos,
motores o fisiolégicos, en sus pardmetros mds relevantes como son frecuencia, duracién,
intensidad, etc.) y las habilidades o recursos aiin presentes. En segundo lugar, propone
la realizacion de un andlisis funcional seglin las variables mds relevantes (tanto internas
como externas y tanto antecedentes como consecuentes que agravan o alivian el
problema) y las consecuencias del trastorno a nivel personai, familiar, social y laboral.
En tercer lugar, se elaborarian hipdtesis sobre la etiologia y el mantenimiento del
trastorno. En cuarto lugar, se establecerfan los objetivos, metas y estrategias a seguir

para realizar el tratamiento. En esta fase es muy importante aumentar la motivacién del

paciente tanto para iniciar como para seguir el tratamiento y de la familia para cooperar

en el plan terapéutico. En quinto lugar, realizariamos el tratamiento con evaluaciones
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periddicas de la evolucitn y adherencia del paciente al mismo. Por dltimo, deberfamos
realizar seguimientos periddicos y distanciados progresivamente sobre el mantenimiento

de los logros terapéuticos.

2.1.4. La convergencia de las tres dreas.

Wilson (1989b) ha distinguido entre la evaluacién conductual de la memoria y la
evaluacion neuropsicolégica. En primer lugar, la evaluacién conductual muestrea la
conducta y la evaluacién neuropsicolégica la utiliza como signo de un trastorno
subyacente. En segundo lugar, la evaluacién conductual hace medidas de la conducta en
diversos lugares, ante distintas personas o en distintos momentos del dia mientras que la
evaluacién neuropsicoldgica se realiza en uno o dos dias y en la misma situacién. Por
ultimo, en la evaluacién conductual existe una fuerte conexi6n entre la evaluacién y el
tratamiento llegando a ser dificil de deslindar uno de otro mientras que esto no ocurre

en la evaluacidn neuropsicoldgica.

Sin lugar a duda, Wilson (1989b) estd comparando la evaluacién conductual a la
evaluacin neuropsicoldgica estandarizada que corresponderfa, segiin Rourke (1982), con
las etapas estdtica y cognitiva. Sin embargo, esas diferencias no pueden ser establecidas

con la etapa dindmica como veremos posteriormente.

Desde nuestro punto de vista, la evaluacién conductual, la evaluacién
neuropsicoldgica y la neuropsicologia conductual tienen importantes cosas en comin. En
primer lugar, las tres se guian por el interés en la validez ecoldgica de la evaluacién,

centrdndose en un tipo de evaluacién objetiva de los referentes conductuales que permita

disefiar un tratamiento de rehabilitacién funcional en la vida diaria. En segundo lugar,
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y como consecuencia de lo anterior, se centran en una evaluacién orientada al tratamiento
y critican la evaluacién meramente psicométrica ya que no permite conseguir este
importante objetivo. Al respecto, no desechan o critican como iniitil en general la
evaluacién psicométrica sino que la usan como un tino de evaluacién general y que debe
ser completada con la conductual, siempre que el cbjetivo sea el tratamiento y no el
diagndstico diferencial (Glasgow et al., 1977; Wilson, 1989b). En tercer lugar, hacen
mucho hincapié en la evaluacion del ambiente que rodea al sujeto, tanto fisico como
familiar, con el objetivo de conocer las demandas funcionales del paciente y los apoyos
con los que cuenta. Por iltimo, y como consecuencia de todo lo anterior, proponen un
tipo de evaluacidn idiosincrésica, es decir, aunque los procedimientos de evaluacién
conductual son nomotéticos, se evaluard de modc individualizado los déficit que presenta

cada paciente, sus requerimientos funcionales y se adaptar4 el tratamiento a esto.

Aunque son muchas y grandes las semejanzas, se podria diferenciar a la
evaluacion conductual de la memoria de las otras dos por su dmbito de aplicacién. Sin

embargo, en el caso de la evaluacién neuropsicoldgica y la neuropsicologia conductual

no se pueden distinguir en el tipo de evaluacién que proponen, aunque la neuropsicologia

conductual haga mds énfasis en las técnicas conductuales y la evaluacién neuropsicoldgica
en la evaluacion de las habilidades de funcionamiento cotidiano. En el caso de la
evaluacion conductual de la memoria de la vida diaria es cierto que sélo se ha
desarrollade !a evaluacién de la raemoria y no de otras habilidades necesarias para el
funcionamiento cotidiano y que no se ha desarrollado especialmente el uso de las técnicas
de terapia de conducta a los tratamientos, si bien son parte de muchos de estos
tratamientos (Wilson, 1989b). Si bien esto es asi, no nos parece suficiente razén
mantener distintas nomenclaturas para referirnos al mismo evento que es la evaluacién

ecoldgica y funcional de la memoria por el hecho de que cada una de estas 4reas descritas
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se hayan dedicado preferentemente a una zona de la realidad neuropsicolégica, cuando

son los mismos principios los que rigen su funcionamiento.

Por iltimo, es interesante sefialar que existe cierto paralelismo entre la evolucién
de la evaluacidn psicoldgica y la evaluacion de la memoria, aunque cronol6gicamente no
coincidan estas etapas. Al principio en ambas se produjo un gran desarrollo de los tests
psicométricos destinados a la evaluacién diferencial o psicodiagndstico. En un segundo
estadio se produjo en ambas la influencia de la psicologia cognitiva con el desarrollo de
nuevas medidas y nuevas conductas que debian ser evaluadas. Por iltimo, se produjo la
conexién evaluacién tratamiento con un tipo de evaluacion mds conductual e
idiosincrdsica. El desfase cronolégico a favor de la evaluacién psicoldgica hace pensar

en que ésta ha podido servir de modelo para la evaluacién neuropsicoldgica.
A continuacion describimos el desarrollo de esta tltima fase en la evaluacién de
la memoria, es decir, lo que se conoce como la evaluacién conductual de la memoria,

i0s instrumentos desarrollados y sus principales aportaciones.

2.2. La evaluacidn clinica de la memoria cotidiana.

Al igual que en la investigacion bdsica sobre MC cstd establecida la conferencia de
Neisser en 1978 como fecha de inicio de la misma, aunque existen precedentes anteriores
(Cohen, 1989), para el desarrollo de este apartado sobre la evaluacidn clinica de la MC
utiiizaremos !a revisién de Herrmann (1982) como punto de partida. El propio Herrmann
en una nota a pie de pdgina en ese articulo hace referencia a cuestionarios sobre MC del
siglo pasado como los de Colgrave (1898), Henri y Henri (1897) o Miles (1883). Ademds

incluye precedenies mucho mds cercanos de cuestionarios sobre distintos aspectos de la
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MC como son memoria para hechos histdricos (Johnson y Klingler, 1976; Squire, Chance
y Slater, 1975; Squire y Slater, 1975; Warrington y Sanders, 1971; Warrington y
Silverstein, 1970), memoria sobre eventos vitales destacados (Casey, Masuda y Holmes,
1967, Jenkins, Hurst y Rose, 1979), entrevistas clinicas sobre memoria (Talland, 1968)
o tareas experimentales usadas en la evaluacién clinica de la memoria (Erickson y Scott,

1977; Eysenck, 1977).

Esta eleccion no es azarosa y, por tanto, consideramos oportuno que se expliciten
las razones para considerar este articulo como punto de partida. Desde nuestro punto de
vista, este articulo, que es una revision sobre los cuestionarios de MC, fue el catalizador
de una importante linea de investigacién que en la actualidad continiia y que motivé el
desarrollo de los instrumentos que actualmente se utilizan. Su propuesta consistié en
sefialar a los cuestionarios como sustitutos de la observacién directa en ambientes
cotidianos, que era la forma de trasladar las propuestas de Neisser al campo de la
evaluacion de la memoria. Segtin Herrmann (1982), la observacién tiene el inconveniente
de que hay que pasar largos periodos de tiempo observandc y ademds no nos permite
evaluar el uso de distintos tipos de estrategias que el sujeto utiliza. En este punto realiza
su propuesta de utilizar cuestionarios en vez de observacién, siempre y cuando las
respuestas en los cuestionarios correlacionen con la ejecucién de la memoria observada.
Si asi fuera, los cuestionarios podrian ser un buen método para estudiar la memoria en
circunstancias naturales y ademds nos permitirian estudiar las creencias de los sujetos

acerca de su memoria, lo que se ha dado en llamar metamemoria.

Esta propuesta motivo el desarrollo de un importante niimero de investigaciones

disefiadas para estudiar la relacion entre las respuestas de los sujetos en los cuestionarios

subjetivos de memoria y su ejecucion en las pruebas objetivas de memoria. El propio
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Herrmann (1982) en su revisién encuentra que la relacién es moderada o nuia indicando
que los cuestionarios no pueden sustituir a la observacidn, si bien apunta una serie de
causas de esta débil relacién y una serie de soluciones que podrian aumentarla,

mostréndose muy esperanzado en que esto ocurrirfa en el futuro: "Por otro lado, los

principios generales del disefio de cuestionarios, en vista de lo poco satisfactoria de la

validez [de los cuestionarios revisados], sugieren que la validez podrfa muy bien ser
aumentada redisefiando los cuestionarios" /Herrmann, 1982, pdg. 7). Como
posteriormente se podrd comprobar, en un principio la comparacién se realizé entre
medidas subjetivas de MC y ejecucién en tareas objetivas de laboratorio y los pobres
resultados obtenidos, junto con otro tipo de razones que posteriormente se explicardn,
impulsé el desarrollo de los tests objetivos de MC. En la actualidad se estdn comparando
estas tareas objetivas de la MC con las medidas subjetivas obtenidas mediante

cuestionarios.

Hemos estructurado el desarrollo de esta parte comenzando por el estudio de los
cuestionarios de MC y sus diferencias con otros cuestionarios de memoria. En el segundo
apartado abordaremos los estudios que han investigado la relacion entre las medidas
subjetivas de MC y la ejecucion en tareas objetivas. Por dltimo, finalizaremos haciendo

un andlisis de las tareas objetivas de MC que se han desarrollado.

2.2.1. Cuestionarios de MC.

En primer lugar es necesario distinguir los cuestionarios de MC de otro tipo de
cuestionarios sobre memoria, en concreto de los cuestionarios de metamemoria. Esta
separacion nc es siempre ficil y a veces resulta imposible. En la metamemoria, un drea

de creciente interés e importancia, se investigan las creencias o ideas que los suietos
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e

tienen sobre la memoria o su memoria. En una de sus lineas de investigacién, esto se
realiza mediante cuestionarios como es el Metamemory Questionnaire (MMQ) de
Zelinski, Gilewski y Thompson (1980), el Memory Self Report (MSR) de Riege (1982)
0 el Metamemory in Adulthood (MIA) de Dixon (1988). Habitualmente estos
cuestionarios incluyen secciones en las que se evalia la frecuencia de los fallos de
memoria en el funcionamiento coudiano, como es el caso de los tres citados
anteriormente. Con objeto de diferenciarlos, consideraremos que si el cuestionario
pregunta sobre frecuencia pasada de los fallos de MC es un cuestionario de MC, pero si
pregunta por la opinién que le merecen dichos fallos, sobre la ocusrencia futura de estos
fallos o sobre el estado de su memoria, consideraremos que es un cuestionario de
metamemoria. Pry ejemplo, preguntar sobre 'con cudnta fre uencia se te olvida el
nombre de una pe.~una o un nime.o de teléfono’ lo consideraremc 5 un item de MC, pero
si se pregunta por 'cudnto de bueno/a crees que eres recordando nombres o teléfonos’ lo

consideraremos un ftem de metamemoria.

Herrmann (1982) considera que los cuestionarios que revisa miden distintos
aspectos de la memoria y entre ellos no incluye los criterios que nosotros hemos utilizado
para diferenciarlos. Por tanto, Herrmann no distinguié entre metamemoria y MC. Esto
debemos utilizarlo como sefal del solapamiento que en un principio hubo entre estas dos
disciplinas. La mayoria de los catorce cuestionarios revisados evaldan la frecuencia de
los fallos, aunque sélo el Everyday Memory Questionnaire (EMQ) de Baddeley,

Sunderland y Harris (1980), su variante por correo, el Head Injury Postal Questionnaire

de Harris y Sunderland (1980), el Memory Questionnaire (MQ-A) de Ash (1977) y el

Slip of Action Inventory (SAI) de Reason (1977, 1979, 1981) los podemos considerar
cuestionarios de MC. Otros, como el Inventory of Memory Experiences (IME) de Harris

y Neisser (1978), su forma abreviada el Short Inventory of Memory Experiences (SIME)
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de Herrmann (1979) y el Subjetive Memory Questionnaire (SMQ) de Bennett-Levy y
Powell (1980), dedican gran parte del cuestionario a evaluar fallos en MC, aunque
incluyen otra parte para evaluar la cualidad de recuerdo. Por ditimo, cuestionarios como
el Metamemory Questionnaire (MMQ) de Zelinski, Gilewski y Thompson (1980), el
Memory Scale (MS) de Schulster (1981a,b) y el Memory Questionnaire (MQ-P) de
Perlmuter (1978) son cuestionarios de metamemoria centrados principalmente en las
creencias, aunque dedican una parte a la frecuencia de olvido en MC. Para una
descripcién mds detaliada de cada uno de estos cuestionarios constiltese la revision de

Herrmann (1982).

Posteriormente a esta revisién son pocos los cuestionarios de MC que se han
desarrollado. Comenzaremos citando el Memory Self Report (MSR) de Riege (1982).
Este cuestionario contiene 30 items categorizados en cuatro tipos que evaitian memoria
a corto plazo (centrado en informacién que excede la memoria corto plazo o retenida bajo
situaciones de atencién divida), influencia de la interferencia y la demora (recuerdo
después de la demora y la interferencia incidental), memoria perceptual-espacial (uso de
claves contextuales para el recuerdo) y memoria de imdgenes (uso de imdgenes para el
recuerdo). Se contesta en una escala, tipo Likert, de cuatro opciones (siempre,
frecuentemente, a veces y nunca). A excepcidn de los items de memoria de imégenes y
memoria perceptual-espacial, que podrian ser considerados como de metamemoria, el
resto miden MC. Riege (1982) no aporta datos de su fiabilidad. Para validarlo lo
correlaciond con tareas objetivas de laboratorio, siendo ésta una de las escasas ocasiones

en las que se ha encontrado correlacién entre medidas subjetivas y objetivas.

Sunderland, Harris y Gleave (1984) construyeron el Memory Failure

Questionnaire (MFQ) con 35 items que pertenecian a las categorias de habla, lectura y
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escritura, nombres y caras, acciones y aprender ccsas nuevas. Las cuatro primeras
categorias se contestan ¢n una escala, tipo Likert, cuyas opciones son 'muchas veces al
dia, una vez cada dia, una o dos veces a la semana, menos de una vez la semana y
nunca’. Las opciones de la iltima categoria son ’en cada ccasién, en varias ocasiones,
s6lo algunas veces, inuy raramente y nunca’. Realizaron una versién para pacientes y otra
para sus familiares en ambos grupos, y junto al cuestionario hicieron, con los mismos
items, un autorregistro en forma de lista de chequeo. Ademds de éste, Sunderland hizo
otros estudios encaminados a estudiar la fiabilidad y validez del MFQ. Sunderland,
Watts, Baddeley y Harris (1986) estudiaron en una muestra de ancianos la fiabilidad y
validez. La fiabilidad test-retest del cuestionario y del autorregistro, para pacientes (en
este caso la muestra era de ancianos) o para familiares, nunca sugeré el valor de 0.6. La
validez se evalud correlacionando las distintas medidas subjetivas entre sf y con tareas
objetivas. En el primer caso, las correlaciones oscilaron entre 0.3 y 0.57, y en el
segundo caso s6lo hubo correlacion del recuerdo inmediato y demorado de historias (dos
de doce tareas objetivas medidas) y no fue superior a 0.37. Por tanto, podemos decir que

el cuestionario mostré una fiabilidad media y una baja validez.

Por dltimo, revisaremos el cuestionario Memory Assessemnt Clinics Self-Rating

Scale (MAC-S) de Winterling, Crook, Salama y Gobert (1986). Para revisarlo

utilizaremos el estudio que Crook y Larrabee (1990) hicieron sobre el MAC-S, ya que

es mucho mds amplio en sujetos y variables estudiadas que el estudio original de
Winterling et al. (1986). Este cuestionario tiene 102 items y consta de dos apartados que
se refieren a la habilidad para recordar tipos especificos de informacién y de frecuencia
de ocurrencia de los fallos de memoria. En el estudio de Crook y Larrabee (1990) se
realizé un andlisis factorial sobre 49 items (21 de la escala de habilidad, 24 de frecuencia

de ocurrencia y 4 generales) originales de Winterling et al. (1986) pero con 700 sujetos,
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a los cudles unieron los 300 del estudio de Winterling et al (1986). Los resultados son
bésicamente idénticos al primer estudio. En la escala de habilidad se encontraron cinco

factores referidos a memoria personal remota, recuerdo de nimeros, memoria de

orientaci6n eii tareas cotidianas, memoria seméntica o recuerdo de palabras y memoria

topogréfica y espacial. En la escala de frecuencia de ocurrencia de los fallos de memoria
se encontraron también cinco factores referidos a recuerdo de hechos y palabras o
memoria semdntica, concentracidn/atencién, memoria de orientacion en tareas cotidianas,
clvido general y reconocimiento facial. El sexo no tiene efecto sobre la estructura
factorial de la escala ya que se encontraron los mismos factores al reproducir el an4lisis
s6lo con hombres o s6lo con mujeres. Tampoco la edad influyé en la estructura al
separar la muestra en mayores de 60 afios y menores de 60 afios. También encontraron
correlacion del MAC-S con al Geriatric Depression Scale (GDS) de Yesavage, Brink,
Rose, Lum, Huang, Adey y Leirer (1983). En este estudio no aportan datos ni de
fiabilidad ni de validez, si bien en estudios posteriores (Larrabee, West y Crook, 1991)
se ha podido comprobar la falta de validez convergente con medidas objetivas de

laboratorio.

Sin duda, la falta de correlacién (o validez convergente) de los cuestionarios de
MC con la ejecucién en tareas objetivas de memoria ha jugado un papel muy importante
en la poca proliferacion y desarrollo que éstos han tenido, y en la aparicién de nuevos
instrumentos como los tests objetivos de MC. Por esto, antes de pasar a estos nuevos
instrumentos, haremos una revision de algunos de los principales estudios que se

realizaron con el objetivo de evaluar la validez convergente de los cucsticnarios.
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El primer objetivo de ia revisién de Herrmann (1982) fue comprobar si los cuestionarios
pueden sustituir a la observacién de ambientes naturales. La forma de comprobar este
punto es revisando los estudios que cada cuestionario tiene donde se ha relacionado el
cuestionario con la ejecucién en tareas objetivas de memoria. Hasta la fecha de la
revision de Herrmann, diversos cuestionarios tenfan realizados estudios de este tipo. En
general, los resultados pueden ser considerados pobres, ya que la mayor correlacién
encontrada es la de Herrmann (1977) con el SIME de 0.5, siendo el resto moderadas o

nulas.

En vista de estos resultados, Herrmann (1982) aconseja que no sea sustituida la
observacién por cuestionarios, si bien propene una serie de medidas que podrian
aumentar esta relacién y que supusieron el relanzamiento de este tipo de investigaciones.
En este apartado revisaremos los estudios posteriores a la revisién de Herrmann ( 1982)

o alguno no incluido en dicha revisién que han intentado relacionar los cuestionarios de

MC con la ejecucién objetiva en tareas de memoria. Con objeto de una mayor

comprension, hemos optado por hacer una exposicion histdrica que permita observar la

evolucion de estas investigaciones.

Comenzaremos por citar una investigacién de Riege (1982). Este autor desarrollé
un cuestionario de 30 items que podian ser divididos en cuatro categorias que son
demora-interferencia. memoria a corto plazo, memoria espacial-perceptual y memoria de
imédgenes. Estas medidas fueron relacionadas con cinco tareas objetivas de memoria como

son una lista de palabras, nombres y caras de personas en las noticias, memoria no verbal

40




EVALUACION CL{NICA DE LA MEMORIA COTIDIANA

de dibujos, memoria no verbal auditiva y memoria no verbal t4ctil. Riege (1982)
encontré una correlacién canénica de 0.67 que representa més del 7% de la varianza
explicada contribuyendo a esta correlacion, por parte de las medidas subjetivas, la medida
a corto plazo y la memoria de imégenes y, por parte de las medidas objetivas, la
memoria visual, auditiva, tdctil y recuerdo de una historia. Como se puede observar en
relacién a la revisién de Herrmann (1982), este estudio encontré un correlacién superior

a 0.5 y rompiendo el patrén de nulas o moderadas correlaciones.

Por otro lado, Sunderland, Harris y Baddeley (1983) construyeron una lista con
35 fallos de MC que pasaron a sujztos con dafio cerebral y sus familiares. Asf mismo,
elaboraron un autorregistro con los 35 fallos que contenia el cuestionario que debian
rellenar durante una semana tanto el paciente como un familiar cercano. Utilizaron nueve
tipos distintos de tareas objetivas que abarcaban recuerdo, reconocimiento, material
verbal y no verbal, etc. Los resultados mostraron que tinicamente en uno de los grupos
de dafio cerebral y con el grupo de familiares aparecieron correlaciones significativas
entre el cuestionario y el autorregistro y el recuerdo inmediato y demorado de historias
y pares asociados. La falta de correlacién en el grupo de pacientes y que hubiera mejores
correlaciones dentro de este grupo con autorregistros que con cuestionarios era indicativo
de uno de los fallos que a la postre disminuyd el uso de los cuestionarios. Este problema
fundamental consiste en solicitar a sujetos que tienen problemas de memoria que

recuerden si han tenido fallos de memoria y con qué frecuencia.

Dos afios después, Sunderland, Watts, Baddeley y Harris (1986), replicaron el
estudio de pacientes con dafio cerebral en una muestra de ancianos, con la tnica

modificacién de introducir una escala de cambio de memoria propuesta por Rabbitt

(1982) y la exclusién de algunos de los tests objetivos. Los resultados mostraron peores
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correlaciones que el estudio de 1983. El recuerdo demorado de historias fue la tinica
medida objetiva que correlacioné con el cuestionario tanto en pacientes (recuerdo
inmediato 7=0.37 y demorado r=0.31) como familiares (s6lo correlacioné el recuerdo
demorado (r=0.26)) y con el autorregistro (uniendo familiares y pacientes la correlacién
en recuerdo inmediato fue de 0.26, en demorado de 0.27 y en olvido de 0.27). No
aparecieron mds correlaciones significativas para ninguna otra medida objetiva ni en
cuestionario o autorregistro, ni en pacientes o familiares. A esta falta de correlaciones

hay que unir la baja magnitud de las que eran significativas

Esta falta de correlacién motivc por un lado que se desarrollaran procedimientos
alternativos al uso de cuestionarios como las baterias de pruebas que simulan el
funcionamiento cotidiano y, por otro, que se siguiera estudiando la relacién entre
cuestionarios y ejecucion en tareas objetivas investigando las causas de la falta de

correlacion.

McEvoy y Moon (1988) apuntan que la falta de correlacién se debe a que cada
tarea mide cosas distintas y requieren habilidades distintas que no tienen por qué
correlacionar. Asf, en los cuestionarios se pregunta por los fallos de memoria en el
funcionamiento cotidiano pero con las tareas objetivas se mide ejecuci6n en tareas de
laboratorio. Ademads en los entrenamientos de memoria en ancianos ocurre una falta de
correlacién similar ya que después del entrenamiento se puede observar una mejora en
las tareas objetivas pero no en las medidas subjetivas (Scogin, Storandt y Lott, 1985).
McEvoy y Moon (1988) disefiaron un cuestionario de quejas de memoria en el

funcionamiento cotidiano que contenfa quejas que se iban a entrenar y otras que no iban

a ser entrenadas pero que servirfan como control. Este cuestionario de quejas de memoria

se pasaba antes y después del programa de entrenamiento de problemas de la vida diaria
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que inclufa asociar nombres y caras, recordar citas, orientacién espacial, etc. Los
resultados mostraron que hubo una reduccién en las quejas de memoria medidas con el
cuestionario en cuatro de las seis dreas entrenadas y ninguna reduccion de quejas en las
dreas no entrenadas. Con otro procedimiento distinto de los descritos anteriormente,
McEvoy y Moon (1988) han encontrado relacion entre las medidas objetivas y las
subjetivas cuando ambas miden MC, es decir, cuando ambas medidas, subjetiva y

objetiva, miden el mismo aspecto de la memoria.

En este sentido, Gervasio y Blusewicz (1988) han encontrado alta correlacion
cuando las medidas subjetivas y objetivas son de laboratorio. En un estudio realizado con
pacientes :.curoldgicos que tenian problemas de memoria utilizaron como medida
subjetiva el SIME de Herrmann y Neisser (1978) y una tarea subjetiva de prediccion
(pasada antes de la ejecucidn en tareas objetivas) o de evaluacion (pasada después de la
ejecucién en tareas objetivas) en ejecucién de tareas de laboratorio llamada Self-
Assessment of Laboratory Task (SALT). Como medida objetiva usaron la Wechsler
Memory Scale (WMS) de Wechsler (1945) y el Memory for Designs Test (MFD) de
Graham y Kendall (1960). Los resultados mostraron una correlacion significativa de 0.7
del SIME con los tests objetivos y una correlacién de 0.598 del SALT (posterior a la
tarea) con los tests objetivos. Como se puede ver, existe una correlacién mayor entre las

medidas que median los mismos aspectos de la memoria.

Schwartz y McMillan (1989) estudiaron la relacion entre el SMQ de Bennett-Levy
y Powell (1980) y el EMQ de Sunderland, Harris y Gleave (1984) y tareas objetivas de
MC como es el Rivermead Behavioural Memory Test de Wilson, Cockburn y Baddeley
(1985) con pacientes que sufrieron amnesia post-traumdtica. En concordancia con los

resultados de McEvoy y Moon (1988), Schwartz y McMillan (1989) encontraron
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correlacién significativa entre las medidas subjetivas y las objetivas, aunque éstas no
fueron superiores a 0.55. Entre el SMQ y el RBMT hubo correlacién de 0.5 en el caso
de los pacientes y 0.39 en el caso de los familiares. Entre el EMQ y RBMT hubo una
correlacion de 0.49 en el caso de los pacientes y de 0.53 en el caso de los familiares.
Aunque estas correleciones eran significativas la varianza explicada era muy pequefia lo
que llevé a Schwartz y McMillan (1989) a proponer que realmente cada uno de estos

tipos de medidas miden aspectos distintcs, aunque relacionados.

Por otro lado, Razbbitt y Abson (1991) investigaron la relacién entre medidas
subjetivas, objetivas e inteligencia (fluida y cristalizada). Como pruebas subjetivas
uulizaron el Cognitive Failure Questionaire (CFQ) de Broadbent, Cooper, Fitzgerald y
Parkes (1982) y una versién modificada del MFQ de Sunderland et al. (1983). Como

medidas objetivas utilizaron reconocimiento de dibujos, amplitud de memoria (medida

con digitos), aprendizaje acumulativo de una lista de 15 palabras de Thorndike y Lorge

(1944) y recuerdo libre. Ademds, se utilizé el AH IQ de Heim, Watts y Simmonds
(1970) como medida de inteligencia fluida y el test de vocabuiario de Mill Hill como
medida de inteligencia cristalizada. Los resultados mostraron que no habia relacién entre
las medidas objetivas y las subjetivas, en la linea de los resultados anteriores y que era
la memoria fluida la que mejor predecia la ejecucién en las pruebas objetivas. Los
autores atribuyen la falta de correlacién a la especificidad de las pruebas de laboratorio
ya que no aparecid correlacién o fue muy pequeia entre las cuatro pruebas objetivas. Sin
duda cada una mide un aspecto distinto de memoria aunque sean aspectos relacionados
Y, por tanto, no podemos esperar que estas medidas correlacionen con otro aspecto

distinto como es la MC, mucho menos relacionado con éstos.
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En otra lfnea, Larrabee et al. (1991) hicieron una revisién de los estudios que
relacionaban medidas subjetivas y objetivas y encontraron dos posibles causas para esta
falta de correlacién. La primera estarfa relacionada con el tipo de sujetos utilizados en
los estudios. Habitualmente son poblaciones clinicas que presentan problemas de memos::

y una falta de conciencia de su alteracién de la memoria (anosognosia), como pusieron

de manifiesto Sunderland et al. (1983). En segundo lugar, encontraron otro posible

motivo relacionado con el tipo de tareas y que Herrmann (1982) puso de manifiesto. Este
problema radica principalmente en la falta de isomorfismo entre las tareas objetivas y las
subjetivas, es decir, la falta de correspondencia entre lc que se pregunta en los
cuestionarios y las tareas objetivas. Esta idea equivale a la propuesta por McEvoy y
Moon (1988), ya que esa falta de isomorfismo se produce porque en las tareas subjetivas

medimos MC y con las objetivas ejecucién en tareas de laboratorio.

En relacion con los problemas detectados proponen tres posibles soluciones que
podrian aumentar la correlacién entre medidas subjetivas y objetivas y que comprueban
en este estudio. La primera es preguntar por tareas de memoria recientemente
experienciadas y, segundo, que esas tareas sean de la MC para asi aumentar el
isomorfismo. En tercer lugar, utilizar sujetos normales para evitar asf el problema de la
anosognosia. Con estos requisitos, Larrabee et al. (1991) realizaron una investigacion en
la que utilizaron como medida subjetiva algu .as subescalas (habilidad para recordar,
frecuencia de fallos de memoria y dos items generales de velocidad de recuerdo y
funcionamiento de memoria) del Memory Assessment Clinic Self-Report Scale (MAC-S)
de Crook y Larrabee (1990) y como medidas objetivas la bateria computarizada de MC
de Larrabee y Crook (1988) que contiene subtests de recuerdo de digitos, memoria facial,
memoria narrativa, tiempo de reaccion y localizacién de objetos. Ademds de estas

pruebas utilizaron una medida de depresién, el Geriatric Depression Scale (GDS) de
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Yesavage et al. (1983). Los resultados mostraron que hubo una correlacién canénica
entre MAC-S y los tests objetivos de 0.528 (27.9% de varianza explicada) y una
correlacién entre MAC-S y GDS de 0.63. Como se puede observar, los factores
manipulados en este estudio no han producido una mejora sustancial en la relacién entre
medidas subjetivas y objetivas ya que, aunque el coeficiente de correlacién es mayor de
0.5, la varianza explicada es mucho menor de la encontrada por Zelinski et al. (1980)
o Riege (1982). Ademds, el MAC-S mostré una alta correlacién con la escala de
depresidn lo cual va en detrimente de su validez como escala de MC. Por tanto, el uso
de tareas "aparentemente isomdrficas’ y sujetos normales no aumenta la correlacién entre
las medidas subjetivas y objetivas de memoria, siempre matizada esta conclusién por el

hecho de las escalas del MAC-S no sean buenas medidas de memoria.

En resumen, la conclusién sobre el uso de los cuestionarios como sustitutos de la
observacion directa que obtuvo Herrmann (1982) sigue vigente. Los cuestionarios de MC
no correlacionan con las pruebas objetivas ni ain cuando estas son de la MC. El uso
clirico de los cuestionarios debe ser con precaucién y no utilizarlos aisladamente para
evaluar. Sin duda pueden tener valor como testimonio subjetivo del paciente sobre su
daiio de memoria. Este aspecto es muy importante en ciertas patologias donde o no se
reconoce el déficit o se maximiza o se minimiza, siendo éste un importante factor a tener
en cuenta a la hora de disefiar los tratamientos y de hacer diagndsticos diferenciales. Por

otro lado, limitaciones a su uso clfnico como la anosognosia moiivaron el desarrollo de

baterias de tests objetivos que simulan el funcionamiento cotidiano y no tienen estos

impedimentos.
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2.2.3. Pruebas cbjetivas de MC.

Ante el fracaso de los cuestionarios para poder sustituir a la observacién directa y las
importantes limitaciones que presentaban (Wilson et al., 1988, 1989), se desarrollaron
una serie de pruebas que simulan tareas de MC. Se realizaron ta.ito en forma de bateria
que intenta abarca los principales aspectos de MC como pruebas especificas destinadas
a evaluar un sélo aspecto de la MC. Entre las primeras encontramos el Everyday
Memory Interview (EMI) de West (1985), la Computerized Everyday Memory Battery
(CEMB) de Larrabee y Crook (1988) y el Rivermead Behavioural Memory Test (RBMT)
de Wilson et al. (1985) y el Rivermead Behavioural Memory Test for Children (RBMT-
C) de Aldrich y Wilson (1991). Como pruebas especificas podemos citar el Executive
Function Route-Finding Task (EFRT) de Boyd y Sautter (1993), The Price Test de
Wilson y Cockburn (1988), TV New Test de Crook, Youngjohn y Larrabee (1990), Firs-
Last Names y Grocery List Selective Reminding Test de Youngjohn, Larrabee and Crook
(1991). En este apartado nos centraremos en dos de ellas que son la CEMB de Larrabee
y Crook (1988) y el RBMT de Wilson et al. (1985), y especialmente en los estudios

realizados con esta ultima.

La CEMB es una baterfa desarrollada en alta tecnologia de "tocar la pantalla’. En
esta tecnologia, los sujetos responden tocando con un dedo sobre uno de los varios iconos
que aparecen en la pantalla. Esta baterfa contiene 13 tareas que simulan otras tantas que
se realizan diariamente y en las que estd implicada la memoria. A continuacién haremos

una breve descripcion de cada una de estas tareas.

La primera es marcar un nimero de teléfono sin interferencia. En esta tarea se

muestra al sujeto una serie de 7 6 10 nimeros que, después de leer, desaparecen de la
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pantalla y aparece un dial de teléfono del tipo pulsador. El sujeto marca el nimero que
recuerde y su respuesta se queda almacenada automdticamente. Se dan 12 ensayos en tres
series de cuatro nimeros. En la segunda tarea, que es igual que la primera pero con
interferencia, después de que haya marcado, el sujeto oye un tono o un timbre y en el

caso del tono aparece un mensaje en panialla para que vuelva a marcar.

La tercera y cuarta tareas sun recuerdo inmediato y demorado, respectivamente,
de un nombre asociado a una cara. Aparece en pantalla un actor que se presenta a si
mismo diciendo su nombre. Para que se asemejara mds a lo que ocurre en el
funcicnamiento cotidiano, ademds del nombre dicen la ciudad de 12 que son. Esta prueba
se hacia en dos fases. En la primera se presentaban series de dos, cuairo y seis caras
midiendo recuerdo después de cada serie y en la segunda se presentaban 14 caras
seguidas en tres ocasiones para medir adquisicién. La fase demorada se produce
aproximadamente a los cuarenta minutos y la tarea de los sujetos es recordar el nombre

cuando el actor dice el lugar al que pertenece.

La quinta, sexta y séptima son tareas de reconocimiento facial. En la quinta, se

le muesira al sujeto 156 fotografias y la tarea del sujeto es responder pulsando la pantalla

si las ha visto antes o no. La mitad de las fotografias se muestran dos veces con un

intervalo cada una de 4 minutos. La sexta tarea es la versién demorada de la quinta con
aproximadamente 40 minutos de demora. En esta tarea se muestran 20 fotografias, 10
de las cuales vio una vez en la tarea quinta y 10 que ve por primera vez. En la tarea
séptima, aparece una fotografia que ya ha visto en la pantalla y cada 2 fotografias aparece

una nueva. La tarea del sujeto es identificar las que son nuevas.
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La octava y novena tareas son de tiempo de reacci6én sin interferencia y de
atencién dividida, respectivamente. La primera es una tareca de simulacién de la
conduccién en la que el sujeto debe responder a distintos tipos de seiiales de tréfico
luminosas. En la segunda tarea el sujeto hace lo mismc que en la anterior mientras

escucha un programa de radio sobre el cual luego realiza una tarea de recuerdo libre.

La décima tarea es de repaso selectivo. En esta tarea se utiliza una lista de la
compra de 15 items que se muestra al sujeto. Después de la primera presentacién se
vuelven a presentar al sujeto aquellas palabras que no ha recordado y se le pide que

recuerde la lista completa, repitiendo este proceso durante cinco ensayos.

La undécima tarea es el recuerdo del primer y \iltimo nombre. Aquf se presenta
al sujeto cinco series de seis pares asociados en los cuales se presenta primero un
nombre, luego oiro y de nuayn el timo. En la fase de recuerdo se presenta el segundo

nombre del par y la tarea del sujeto es recordar su nombre asociado.

La décimo-segunda tarea es la de los objetos perdidos. Se presenta al sujeto un
listado de 20 objetos que frecuentemente se pierden. En la primera fase aparece en
pantalla una casa de 12 habitaciones y el sujeto coloca los objetos donde €l crea que
luego recordard donde estdn. En la segunda fase se vuelven a mostrar las habitaciones

y el sujeto debe recordar qué objetos puso en cada habitacion.

Por iiltimo, se realiza una tarea de recuerdo de historias. En este caso, el test
tiene forma de un noticiario de television que el sujeto ve durante seis minutos y, al final

del cual, el sujeto debe contestar a un cuestionario de 25 preguntas de eieccién muiltiple.
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Esta baterfa estd normalizada sobre mds de 1000 sujetos y est4 disponible en cinco
formas paralelas y en distintos idiomas. Los autores no informan ni de la fiabilidad ni de
la validez de esta prueba. El principal uso que los autores proponen de su baterfa es
como instrumento experimental de control y estudio de los cambios en memoria, asf

como su uso para realizar diagndsticos diferenciales. En un estudio posterior, Larrabee

et al. (1991) no encontraron correlacién de esta medida con la MAC-S (Crook y

Larrabee, 1990) que es una subjetiva de MC.

Por otro lado, el RBMT es una baterfa creada para cubrir distintos objetivos. En
primer lugar, se cred con la intencién de complementar procedimientos tradicionales de
evaluacién de la memoria que no son itiles para el disefio de los programas de
tratamiento. En segundo lugar, para disponer de una bateria con una buena validez
aparente. En tercer lugar, para tener una medida que fuera sensible a los cambios a
través del tiempo y, por dltimo, disponer de un instrumento que midiera MC. Para
cumplir estos objetivos, fueron seleccionadas 12 pruebas a partir de la observacién
directa de pacientes en el Centro de Rehabilitacién de Rivermead y a partir de los
problemas de memoria de los pacientes con dafio cerebral de Sunderland et al. (1983).
A continuacién haremos una breve descripcién de cada uno de los subtests que la

componen.

La primera y segunda prueba consiste en recordar de modo demorado el nombre
(primera prueba) y el apellido (segunda prueba) de una persona que aparece en una foto.
La tercera prueba es recordar donde se ha dejado oculta alguna pertenencia sin valor del
sujeto. Tras pedirsela, el evaluador la pone fuera del alcance de su vista y la tarea del
sujeto es pedirsela cuando el evaiuador diga que ha finalizado la sesion de evaluacién.

La cuarta es una tarea de memoria prospectiva. El evaluador pone en marcha un
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cronémetro o reloj con alarma para que ésta suene a los 20 minutos e informa al sujeto
que debe hacerle una pregunta concreta cuando suene la alarma. La siguiente prueba es
una tarea de reconocimiento de dibujos, en la cual se muestran 10 dibujos al sujeto y,
tras una demora, se vuelven a mostrar junto con 10 distractores. La siguiente prueba es
recordar de modo inmediato y demorado (20 min.) un fragmento de un articulo de un
periddico que se lee al sujeto. La séptima prueba es de reconocimiento facial de cinco
fotografias que son presentadas con sus cinco distractores. Posteriormente a ésta, se
realiza una prueba de recordar una nueva ruta de modo inmediato y demorado. En esta
prueba, el evaluador se levanta de su silla y realiza un trazado andando por distintos
puntos de la habitacién que el sujeto debe recordar. La décima prueba es la de entregar
un mensaje. Durante el recorrido de la prueba anterior, el evaluador lleva un sobre que
deja en un lugar concreto. En esta prueba el sujeto debe recordar dejar el sobre donde
lo dej6 el evaluador. La décima prueba es la orientacién en el tiempo y el espacio y la
tltima, la fecha actual, ya que esta tltima no correlacioné mucho con la anterior en el

estudio piloto.

El RBMT cuenta con dos tipos de puntuaciones que son la puntuacién de sondeo
que oscila entre 0-12, puntuando cada prueba como pasada o fallada, y la de perfil que
oscila entre 0-2, puntuando cada prueba de modo distinto en funcién de la correcta
realizacién de la prueba, y cuyas puntuaciones estdn estandarizadas. Cuenta adem4s con
cuatro versiones paralelas al objeto de minimizar los efectos del aprendizaje cuando es
necesario repetir la misma medida, como ocurre en la evaluacién de la mejora durante

el tratamiento. Ademds, los autores han proporcionado unos puntos de corte que

relacionan la ejecucién en el RBMT con sus observaciones clinicas. Para la puntuacién

de sondeo, se considera un funcionamiento normal las puntuaciones de 10, 11 y 12;

pobre funcionamiento de memoria las puntuaciones 7, 8 y 9, moderadamente daiiada con
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puntuaciones de 3, 4, 5 y 6 y severamente dafiada con una puntuacién de 0, 1 6 2. En
el caso de las puntuaciones de perfil, se considera normal una puntuacién de 22, 23 y 24,
pobre funcionamiento de memoria si puntia entre 17 y 21, una memoria moderadamente
dafiada si puntia entre 10 y 16 y una memoria severamente dafiada si puntia entre 0 y

9.

Wilson et al. (1989) estudiaron la fiabilidad y la validez del RBMT. La fiabilidad
fue calculada por el procedimiento test-retest y por formas paralelas. Con el primer
procedimiento la correlacion fue de 0.78 con la puntuacién de sondeo y de 0.85 con la
puntuacién de perfil y con las formas paralelas se produjo una correlacién de la forma
A conlaB, CyD de0.84, 0.80 y 0.67, respectivamente, en la puntuacién de sondeo

y de 0.86, 0.83 y 0.88, respectivamente, en la puntuacién de perfil.

La validez del RBMT fue evaluada por dos procedimientos. El primero fue para
validar si media memoria para lo cual fue correlacionado con otra baterfa de memoria
que es el Recognition Memory Test de Warrington (1984). Esta baterfa estd compuesta
por reconocimiento de palabras, de caras, amplitud numérica de la memoria, amplitud
espacial medida con los bloques de Corsi vy aprendizaje de pares asociados extraidos del
test de Randt et al. (1983). En el caso de la puntuacion de sondeo la mfnima correlacién
fue de 0.22 y la maxima de 0.60 y para la puntuacion de perfil, la minima correlacién
fue de 0.20 y la mdxima de 0.63. El segundo procedimiento para validarlo fue
correlacionarlo con la observacion de los terapeutas del Centro de Rehabilitacién. Con
este procedimiento se pretendia validar el RBMT como medida de MC. Para tal efecto,
se adapt6 de Sunderland et al. (1983) la lista de fallos de memoria la cual servia como
registro a los rehabilitadores. En el caso de la puntuacién de sondeo hubo una correlacién

de -0.71 y de -0.75 para las puntuaciones de perfil. El mismo procedimiento se realizé
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[N

con pacientes y familiares con una correlacién de magnitud menor pero en la direccién

esperada. Esto demuestra que el RBMT es una buena medida de MC.

Unos resultados similares en cuanto a la fiabilidad y validez han sido obtenidos
por Van der Feen, Van Balen y Eling (1988) en la adaptacién y estandarizacién que han
realizado del RBMT en su versién holandesa.

El RBMT ha sido utilizado en distintos tipos de estudios clinicos donde ha
demostrado su utilidad. Asf, Schwartz y McMillan (1989) utilizaron el RBMT como
medida objetiva de memoria en un estudio donde comparaban medidas subjetivas y
objetivas de MC. Los sujetos eran 22 pacientes con dafio cerebral y los resultados
concernientes al RBMT mostraron que el 76% de estos pacientes mostraba alteraciones

de la MC en la puntuacién de sondeo del RBMT.

Por otro lado, Geffen, Encel y Forrester (i991) estudiaron con el RBMT los
déficit de MC en pacientes que habfa sufrido coma y amuesia post-traumdtica. Los
resultados mostraron una alta correlacion entre la gravedad de los déficit evaluada con
el RBMT y la duracién tanto de la amnesia post-traumdtica como del coma. También se
pudo comprobar que no habia relacién entre la profundidad de la amnesia post-traumatica

o del coma y la gravedad de los déficit mostrada por el RBMT.

Beardsall y Huppert (1991) estudiaron la utilidad de diversas medidas de memoria

en el diagndstico diferencial temprano de la demencia tipo Alzheimer. Seleccionaron

cuatro muestras de los estadios tempranos de las demencias consistentes en una muestra
de controles, otra muestra de controles que habian puntuado préximos a la demencia, otra

de demencia minima y una ultima de demencia moderada. Esta seleccion obedece al
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objetivo de estudiar la capacidad de discriminaci6n de las distintas pruebas. Se utilizaron
tres medidas clfnicas (recordar seis fotos y recordar un nombre y una direccién de la
Cambridge Cognitive Examination (CAMCOG) y recordar tres palabras del Mini Mental
State Examination (MMSE) de Folstein, Folstein y McHugh (1975), tres medidas
psicométricas (por ordenador se presentaba una lista de 16 palabras de las cuales se
media recuerdo libre, recuerdo con claves y reconocimiento) y tres tareas del RBMT
(recuerdo de un texto, recuerdo de un nombre asociado a una cara y seguir una ruta).
Los resultados mostraron que hubo diferencias significativas entre los cuatro grupos de
sujetos en todas las medidas utilizadas excepto en la de recuerdo de tres palabras que
pertenece al MMSE. Un andlisis discriminante revelé que el recuerdo de nombre y
direccion y el recuerdo de un nombre y una cara clasificaba correctamente al 90% de los
sujetos controles pero no a los pacientes con demencia. Por otro lado, el recuerdo de un
texto y recuerdo incidental de 6 dibujos clasificaba correctamente al 90% de los pacientes
con demencia pero no a los sujetos control. Las dos tareas que mejor clasificaban tanto
al grupo dementes como al de controles fueron recuerdo de 6 objetos y asociar nombres
y caras del RBMT. Por otro lado, se realizé un andlisis discriminante para comprobar
qué test diferenciaba mejor a los sujetos control de los sujetos con demencia, resultando
que recuerdo incidental de 6 dibujos, recuerdo libre de !a lista de 16 palabras, recuerdo
inmediato y demorado de una ruta y recuerdo demorado de nombres y caras eran las
tareas que mejor discriminaban entre controles y pacientes. Este estudio pone de
manifiesto la utilidad del RBMT como instrumento de evaluacién discriminante en el caso

de demencias tipo Alzheimer.

Por iltimo, Goldstein, McCue, Rogers y Nussbaum (1992) demostraron la utilidad

del RBMT como medida de las habilidades de la vida cotidiana en un estudio en el que

compararon distintas medidas. En concreto, estudiaron la capacidad del WMS, los tests
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de memoria de la Baterfa Neuropsicol6gica Luria-Nebraska y el RBMT para predecir las
habilidades de funcionamiento cotidiano medidas con el Performance Assessment of Self-
Care Skill (PASS). Se utilizé un grupo de sujetos control, otro de sujetos con depresién
y otro de sujetos con demencia tipo Alzheimer a los cuales se les pasaron las medidas dos
semanas después de abandonar el hospital y otro seguimiento a los seis meses. Los
resultados a las dos semanas mostraron correlacidn de todas las medidas de memoria con
el PASS tanito en el grupo de controles como en el de depresivos, no asi en el grupo de
dementes. En este iltimo grupo, ademds de no aparecer correlaciones significativas, se
produjeron correlaciones en la direccién opuesta a la esperada (a excepcién de! RBMT),
es decir, los que peor memoria tenian eran los que mejor ejecutaban las tareas cotidianas.
A los seis meses se repitié el patrén de correlaciones, siendo el RBMT el tnico que, en
el grupo de sujetos tipo Alzheimer, correlaciond en la direccién esperada y muy préximo
a la significatividad (-0.65). Como se puede observar en este estudio comparativo entre
las medidas de memoria clfnica més usadas, el RBMT es el que tiene mds validez
funcional, y por ende, el que mds utilidad tendria para el disefio de los programas de

tratamiento.

Sin embargo, Kapur (1988) ha apuntado algunos problemas que presenta el
RBMT. En primer lugar, aquellas medidas de recuerdo incidental como recuerdo
demorado de una ruta, dejan de ser incidentales cuando utilizamos el test varias veces con
el mismo sujeto o usamos aigunas de sus formas paralelas. En segundo lugar, el limitado
rango de puntuacién de cada uno de los tests individuales puede producir una

infraestimacién de los cambios ocurridos durante el tratamiento. Ademds, a estos

inconvenientes se puede afiadir que el bajo rango de puntuacién de cada subtest hace que

se pierda sensibilidad en la medida tanto en una evaluacién diferencial como en una

evaluacidn orientada al tratamiento. Como su propio nombre indica, el RBMT es una
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baterfa de pruebas cada una de las cuales intenta medir un 4rea de uso de la memoria y,
por tanto, estamos evaluando un 4rea con una prueba cuya puntuacién es muy restringida.
Asf, se evaliia la capacidad del paciente para asociar nombres y caras presentando una
sola foto con su nombre y apellido y puntuando 2 puntos si recuerda el nombre sin
ayuda, 1 punto si precisa ayuda y O puntos si no lo recuerda. El inconveniente de realizar
un sélo ensayo es grande si pensamos que con este dnico ensayo estamos evaluando todo
un drea y que distintos factores (azar, que conozca alguien que se llame igual, que ese
nombre sea especialmente dificil para ese paciente, etc...) pueden influir tanto en que

falle el item como en que lo realice bien.

En resumen, ia principal aportacién del drea de la MC a la clinica es el interés
por la evaluacién de los aspectos funcionales y vitales (en el sentido darwinista) de la
memoria lo que ha motivado el desarrollo de instrumentos de evaluacién orientados al
tratamiento. Diversas estrategias se han utilizado como son observacidn directa, diarios,
listas de chequeo, autorregistros, etc... si bien el mayor desarrollo ha correspondido a
la elaboracién de cuestionarios de MC que sustituyeran la observacién directa. Varios
afios de investigacion han probado que, por ahora, los cuestionarios no pueden sustituir
a la observacién directa y que su uso clinico presenta importantes problemas como la
anosognosia, si bien pueden ser dtiles para evaluar los aspectos subjetivos del paciente
sobre su daiio de memoria. Estas limitaciones motivaron el surgimiento de baterfas de
pruebas objetivas que simulan funciones vitales en las que estd implicada la memoria
como son el RBMT o el CEMB, baterias que, si bien han demostrado tener buena

fiabilidad y validez, presentan algunos problemas.




Memoria en ancianos,
dementes seniles tipo
Alzheimer y epilépticos

En este capitulo daremos un breve repaso, sin pretensiones de ser revision del drea, al
tema de la memoria en los ancianos, los pacientes con demencia senil tipc Alzheimer
(DSTA) y los epilépticos. El objetivo de este capitulo es exponer las principales lineas

de investigacién en este tipo de poblaciones en el campo de la memoria.

3.1. Ancianos y memoria.

Tal y como pone de manifiesto la literatura sobre la materia hay un alto porcentaje de
ancianos con problemas de memoria (Ciocon y Potter, 1988; Cutler y Grams, 1988). Sin
embargo, en la actualidad no estd bien establecido si las autoevaluaciones que los
ancianos hacen de su memoria se corresponden con deterioros reales u obedecen al
estereotipo cultural de que con la edad se pierde la memoria (Poon, 1985). Las
investigaciones sobre memoria y tercera edad han representado el 68% de los articulos
gerontolégicos publicados en el periodo 1963-1968, el 72% en el periodo 1964-1974 y
un 58% en el periodo 1971-1980 (Poon, 1985). Gran parte de estas publicaciones han
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estudiado, entre otros aspectos, si el deterioro de la memoria es especifico de ciertos
mecanismos y dreas de memoria o, por el contrario, es consecuencia de un deterioro

generalizado de todo el sistema cognitivo.

Respecto al deterioro generalizado, hemos de decir-jue el modelo de deterioro en
cascada (Birzen y Cunningham, 1985) predice los detrimentos que aparecen en la tercera
edad afectando a las dreas de velocidad de procesamiento, razonamiento y comprensién
verbal. El deterioro generalizado coincide con lo que se ha dado en llamar "declive
terminal”, concepto que se refiere a un cierto perfodo de tiempo anterior a la muerte y
caracterizado por cambios conductuales cuantitativa y cualitativamente distintos de los
cambios conductuales propios de la edad. Es decir, ocurren cambios mayores de los
esperados en ancianos para las variables sensibles al envejecimiento y deterioro en
variables que normalmente no cambian con el envejecimiento (Birren y Cunningham,
1985). Este modelo ha recibido tanto datos a favor (Johansson y Berg (1989), por

ejemplo), como en contra (Moehle y Long (1989), por ejemplo).

Considerando las investigaciones que estudian los déficit especificos del sistema
de memoria, podemos distinguir aquellas centradas en el estudio de las posibles
alteraciones de los mecanismos de memoria (y, por tanto, mds estructurales) y aquellas
otras interesadas en conocer las posibles dreas o funciones de la memoria afectadas por

la edad (y, por tan*o, mds funcionales) (Bruce, 1985). La primera linea investiga posibles

alteraciones en los procesos mnemonicos (codificacién, almacenan.iento y recuperacién)

que expliquen los descensos de memoria en ancianos, objetivo que abordan con la
metodologfa experimental de laboratorio y con teorias y tareas cldsicas de memoria. La

segunda, estudia qué funciones o situaciones en que se utiliza la memoria se encuentran
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deteriorados en la tercera edad. A continuacién revisaremos brevemente algunas de las

publicaciones en cada una de estas lineas.

Los resuitados de las investigaciones sobre las posibles alteraciones de los
mecanismos de memoria en los ancianos no son muy clarificadcres. Asf, Zacks, Hasher,
Doren, Hamm y Attig (1987) realizaron un estudio partiendo del Modelo de Recursos
Atencionales (Kahneman, 1973) y encontraron que no habia diferencias entre jévenes y
ancianos en tareas de memoria explicita donde hay una baja utilizacién de recursos, pero
si hallaron diferencias en tareas de memoria implicita que requerian un alto uso de
recursos. Por otro lado, Allen y Coyne (1989) investigaron la posibilidad de que las
diferencias en memoria entre jévenes y ancianos se debieran a diferencias en la
organizacion y recuperacién del material almacenado, encontrando que habia una menor
recuperacion en ancianos que en jévenes, pero que estas diferencias no se debfzn a un
probiema de organizacion del material ("chunking"). Con el mismo objetivo, Gerard,
Zacks, Harher y Radvansky (1991) estudiaron posibles deficiencias en el proceso de

recuperacién utilizando para ello el efecto "Fan" (Anderson 1974, 1983) y concluyeron

que la interferencia en la recuperacién afectaba mds a los ancianos que a los jévenes.

También se han investigado los patrones de respuesta de jévenes y ancianos frente a tests
directos o indirectos y en tareas automdticas o controladas. En esta linea, Hultsch,
Masson y Small (1991) informaron de diferencias tanto en tests directos (recuerdo de
historias y recuerdo de palabras) como indirectos (completar raices de palabras) entre
jovenes y ancianos. Sin embargo, Rohling, Ellis y Scogin (1991) no encontraron

diferencias entre jévenes y ancianos en tareas de procesamiento controlado ni automdtico.

Tampoco se han aportado resultados concluyentes en el estudio de las funciones

de la memoria. En concreto, Sharps y Gollin (1987) investigaron las diferencias entre
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jévenes y ancianos en localizacién de objetos. Dicha comparacién se realizé a través de
una serie de tareas que podfan ser ubicadas en el continuo de no ecoldgicas (plano en
papel de una habitacién) hasta muy ecoldgicas (la propia habitacion). Los resultados
pusieron de manifiesto que no habia diferencias entre jévenes y ancianos en la condicién
ecoldgica pero sf en las no ecoldgicas. Smith, Park, Cherry y Berkovsky (1990) hallaron
un patrén de resultados muy parecido cuando analizaron las diferencias entre jévenes y
ancianos en reconocimiento de dibujos: no habia diferencias cuando el dibujo era rico en
detalles y con contenido semdntico pero si cuando el dibujo era pobre en detalles y
abstracto. Sin embargo, Foos (1989) encontré diferencias en el uso de objetos cotidianos
(monedas y dial de un teléfono), generalizando fuera del laboratorio los datos que ya se
conocian. También Crook y Larrabee (1992) han encontrado diferencias entre jévenes
y ancianos en reconocimiento facial, siendo el efecto més pronunciado en el grupo de

ancianos mayores de 70 afios.

Se han empleado distintos medios para obtener autoevaluaciones de memoria. La
investigacién en metamemoria ha proporcionado cuestionarios que se componen de varias
escalas dirigidos a evaluar distintos factores como el conocimiento, las actitudes y las
creencias sobre el funcionamiento, evolucién y capacidades del sistema de memoria.
Entre los mds utilizados y estudiados se encuentran el Metamemory in Adulthood (MIA)
(Dixon, Hultszh y Hertzog, 1988) y el Memory Functioning Questionnaire (MFQ)
(Zelinski et al., 1988). Otra segunda fuente de informaci6n procede de las investigaciones
sobre memoria cotidiana que, aparte de medir la memoria en situaciones ecolégicas,
también pretendia obtener datos sobre las percepciones de los sujetos como las quejas que

¢stos manifiestan acerca de sus mecanismos de memoria o la frecuencia con que perciben

que olvidan en distintas situaciones (p.e. Sunderland et al. (1986)). La tercera, surge del

constructo de autoeficacia (Bandura, 1977) y se plantea, fundamentalmente, conocer las
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percepciones que un individuo tiene sobre sus competencias para realizar tareas de
memoria en distintas situaciones. La confluencia de las distintas lineas se pone de
manifiesto cuando se observa que los autores interesados en estos campos de
investigacién citan indistintamente estudios de las diferentes dreas para enmarcar su
investigacién. Es evidente que en todas las lineas citadas se observa el componente
subjetivo de la evaluacidn, esto es, los informes de los sujetos no son indices reales de
su ejecucidn en las tareas de memoria, sino que nos informan sobre cémo perciben su

ejecucion y el sistema de memoria.

Una primera cuestién que se ha intentado aclarar es la de si existen cambios
relacionados con la edad en la manera de percibir el funcionamiento de la memoria. En
la poblacién general, existe el estereotipo de que la memoria se deteriora con la edad
(Poon, 1985). Cuando los déficit los presentan ancianos, éstos son considerados mds
graves por los sujetos jévenes que por los mismos ancianos (Ryan, 1992). Ademds, éstos
déficit son atribuidos a una causa estable (falta de habilidad) y se consideran indicadores
de fallo mental que requieren atencién psicolégica (Erber, 1989; Erber y Rotherg, 1991).
La incidencia sobre las quejas de memoria en la senectud varia de unos estudios a otros
y puede llegar hasta el 50% de los ancianos (Ciocon y Potter, 1988). En un estudio
epidemioldgico realizado por Cutler y Grams (1988) se concluye que, aunque no todos
los ancianos informan de quejas de memoria (sélo el 15% de los individuos mayores de
55 afios informan de tales problemas), el modo en que éstas se distribuyen indican un
aumento reiacionado con la edad, de forma que entre los 55 y 59 afios aparece una

frecuencia del 9,7% que aumenta hasta los 80 y 84 y donde la frecuencia es de 22,7%.

Por su parte, Sunderland et al. (1986) encuentran que los ancianos (de aproximadamente

68 afios) consideran que la frecuencia de fallos de memoria era menor a los 30 afios,

aunque no consideran tener graves problemas de memoria.
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En cuanto a las percepciones sobre la capacidad de memoria, los estudios que
piden al anciano que compare su memoria actual con la que tenfa cuando era joven (o
con la de sujetos de menor edad) concluyen que el individuc normalmente percibe que
Su memoria no es tan buena como lo era o como es la de los jévenes. Asf, por ejemplo,
Riege (1982) comprueba que los sujetos con edades superiores a los 55 afios se
consideran menos competentes en memoria que los sujetos con edades comprendidas
entre 21 y 50 afios. Empleando el Short Inventory of Memory Experiences (SIME), Ryan
(1992) determina que las creencias que los individuos tienen sobre el declive de la
memoria estdn relacionadas con la edad de la persona, cuya memoria es evaluada, de
forma que se atribuyen mayores disminuciones de memoria a las personas mayores. Esta
percepcion del declive de la memoria de los demds ancianos se pone de manifiesto en
todas las escalas del SIME (factores de olvido). De otra parte, cuando se considera la
autoevaluacién que los individuos hacen de su propia memoria, las personas valoran su
propia memoria de manera progresivamente m4s negativa conforme aumentan en edad.
Dixon (1989) recoge algunas investigaciones con resultados similares a los ya descritos,
esto es, las personas mayores perciben que su memoria ha disminuido en mayor medida

que lo creen los sujetos jévenes.

3.2. Demencia senil del tipo Alzheimer (DSTA) y memoria.

La DSTA es un trastorno debido a una lesién degenerativa del sistema nervioso central
que puede aparecer a partir de los 50 afios, aunque su mayor frecuencia es a partir de los
70 afios. Se caracterizada por un deterioro de la memoria, razonamiento, desorientacién,
pérdida de Ias norinas sociales (por ejemplo, pueden insultar a familiares), afasia, apraxia

e incapacidad para los minimos autocuidados, como limpieza o comida (Anon, 1981).
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El diagnéstico clinice de la DSTA segiin el DSM III-R (1987/88) exige tres
requisitos: 1. Presencia de demencia; 2. Comienzo insidioso con un deterioro progresivo
generalizado; y 3. Exclusién de todas las otras causas de demencia tanto por Ia historia,

el examen fisico o las pruebas de laboratorio.

Otros criterios clinicos para el diagnéstico son los que se recogen en la Tabla 1
propuestos por el National Institute of Neurological and Communicative Diseases and
Stroke (NINCDS) y la Alzheimer’s Disease and Related Discrders Association (ADRDA)

(McKhann, Drachman, Folstein, katzman, Price y Stadlan, 1984).

La prevalencia de la demencia, segiin datos referidos a USA, se estima en el 4%
del poblacién con una edad de 65 afos y del 15 al 20% de las personas de 80 afios. En
un estudio realizado por Evans, Funkenstein y Albert (1989) en Boston, la prevalencia
de la DSTA es de 10,3% de las personas de 65 afios, del 21% para el rango de edad de
75-84 aiios y del 84 % para las personas de 85 o mds afos. En este estudio se estimé que
la DSTA explicaba el 85% de todos los casos de deterioro cognitivo y, combinado con

otros sintomas, el 91% de todos los casos de demencias.

No se conoce atn la etiologia de i . DSTA, aunque se barajan varias hipdtesis que
incluyen factores genéticos, posibles toxinas enddgenas o exdgenas, autvimnunidad o

posibles virus u otros agentes.

En la investigacién sobre la patofisiologia y bioquimica de esta alteracién se han

encontrado principalmente placas neuriticas formadas por proteina beta-amiloide. nudos

neurofibrilares, degeneracion granulovascular, disregulacidn en la sintesis de protefnas
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Tabla 1. Criterios para el diagnéstico de la DSTA segiin la NINCDS-ADRDA.

El criterio para el diagndstico clfnico d¢ PROBABLE trastorno de Alzheimer incluye:
demencia establecida por examen clinico y documentada por el Mini-Mental, el
Blessed Dementia Scale, o algiin examen similar, y confirmada por un test
neuropsicoldgico;

déficit en dos 0 mds dreas cognitivas;

progresivo empeoramiento de la memoria y otras funciones cognitivas;

no alteracion de la consciencia;

comienzo entre los 40 y 90 afios; mds a menudo después de los 65 afios; y

ausencia de trastornos sistemdticos o de otros trastornos del cerebro que pudieran
explicar el déficit progresivo en la memoria y la cognicién.

El criterio para el diagndstico clfnico de PROBABLE trastornio de Alzheimer es
apoyado por:

Deterioro progresivo de funciones cognitivas especificas tales como el lenguaje
(afasia), habilidades motoras (apraxia), y percepcin (agnosia);

actividades deterioradas de la vida diaria y patrones de conducta alterados;

historia familiar y trastornos similares, especialmente si son confirmados
neuropatoldgicamente; y

resultados de laboratorio de:
- puncién lumbar normal evaluada por técnicas estdndar,

- patrones normales de cambios no especificos en EEG, tales como actividad
incrementada de las ondas lentas, y

- evidencia de atrofia cerebral en TC con progresién documentada a través de la
observacion serial.
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Otros rasgos clfnicos consistentes con el diagnéstico de PROBABLE trastorno de
Alzheimer, después de la exclusién de demencia, incluyen:

estabilidad en el curso de la progresién de la enfermedad,

sfntomas asociados de depresién, insomnio, incontinencia, ilusiones, alucinaciones,
catastrofismo verbal, emocional, o explosién fisica, desérdenes sexuales, y pérdida de
peso,

otras anormalidades neuroldlogicas en algunos pacientes, especialmente con el
trastorno mds avanzade e incluyendo sefiales moioras tales como el aumento del tono
muscular, mioclonfa, o trastorno en el modo de andar;

caracterfsticas del trastorno avanzado; y

Tomograffa Axial Computerizada (TAC) normal para la edad.

Caracterfsticas que hacen el diagndstico de PROBABLE trastrono de Alzheimer
incierto o improbable incluyen:

comienzo repentino;

hallazgos focales neurolégicos tales como hemiparesis, pérdida sensorial, déficit en el
campo visual, incoordinacién reciente en el curso de la enfermedad; y

caracterfsticas de alteraciones en el modo de andar en el inicio o muy pronto en el
curso de la enfermedad.

Diagnéstico clfnico de POSIBLE trastorno de Alzheimer:

puede hacerse en base al sindrome de demencia, en asusencia de otros trastornos
neuroldgicos, psiquidtricos, o sistémicos suficientes para causar demencia, y en
presencia de variaciones en el inicio, en la presentacion, o en el curso clinico;

puede hacerse en presencia de un segundo trastorno sistémico o cerebral suficiente
para producir demencia, que no es considerado la causa de la demencia; y

deberfa ser usado en los estudios de investigacién cuando un simple déficit cognitivo
severo, gradualmente progresivo se identifica en ausencia de otras causas
identificables.

Criterios para el diagnéstico de DEFINITIVO de trastorno de Alzheimer son:
el criterio clfnico para el probable trastorno de Alzheimer y

evidencia histopatoldgica obtenida de una biopsia o autopsia.
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La clasificacion del trastorno de Alzheimer con objetivos de investigacidn deberfa
especificar caracterfsticas que puedan diferenciar subtipos del trastorno, tales como:

ocurrencia familiar;
inicio antes de los 65 fios;
presencia de trisomfa-21; y

coexistencia de otras condiciones relevantes tales como trastorno de Parkinson.

(Adaptado de McKhann et al., 1984)
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en el cortex y el hipocampo y cambios en algunos neurotrasmisores (principalmente una

reduccion de la acetilcolina (De Kosky, 1990)).

La evolucién de esta enfermedad tiene una alta variabilidad interindividual. Sin
embargo, se estan realizando numerosos estudios para conocer su progresion ya que esto
permitiria, por ejemplo, establecer una curva base con la que contrastar la eficacia de los
tratamientos, o preveer la necesidad de un cuidador, etc. Haxby, Raffaele, Gillette,
Schapiro y Rapoport (1992) han conseguido establecer una curva de deterioro
intraindividual utilizando el Wechsler Adult Inielligence Scale (WAIS) (Wechsler, 1945)
y el Dementia Rating Scale (DRS) (Mattis, 1976), no siendo 1itil para esta tarea el Mini-
Mental State Examination (MMSE) (Folstein, Folstein y McHugh, 1976). Esta evolucién
consiste en una primera etapa donde sélo se aprecia un deterioro de la memoria que
puede llegar hasta los 35 meses, después del cual empieza un deterioro con una razén fija
de otras dreas como el lenguaje o la capacidad visoespacial (modelo bifdsico). En
concordancia con estos datos, De Carli, Haxby, Gillette, Teichberg, Rapoport y Schapiro
(1992) han encontrado, en los Alzheimer, un incremento en el volumen ventricular,
asociada a un decremento de la materia cerebral siendo mayor y acelerado después de
aparecer el deterioro cognitivo no memoristico, apoyando el modelo bifdsico de Haxby
et al. (1992). Por otro lado, en un estudio anterior, Salmon, Thal, Butters y Heindel
(1990) habfan comprobado la utilidad del MMSE y del DRS para detectar el deterioro
asociado a la evolucién de esta enfermedad, si bien, sélo el segundo era itil en los

estados avanzados.

Otro importante grupo de trabajos estd encaminado a enconirar medidas que sean

itiles para discriminar entre sujetos sanos y con DSTA en estadios iniciales o entre

grados distintos de DSTA con el objetivo del diagndstico temprano de la DSTA. Los
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resultados son buenos cuando se trata de diferenciar entre sujetos sanos y con DSTA,

siendo, en general, las medidas de memoria las m4s ttiles (Masur, Fuld, Blau, Thal,
Levin y Aronson, 1989; Schoisser y Ivison, 1989; Storand y Hill, 1989) y peores cuando
se trata de diferenciar entre grados de demencia (Morris, McKeel, Storandt, Rubin,
Price, Grani, Ball y Berg, 1991; Storandt y Hill, 1989), aunque se estdn a empezando
a conseguir algunos buenos resultados (Hill, Storandt y LaBarge, 1992). Se han probado
otras pruebas como el WAIS-R, obteniendo unos resultados muy pobres (Logsdon, Teri,

Williams, Vitiello y Prinz, 1989).

Sin embargo, la linea de investigacién mayor es la orientada a investigar los
déficit de la memoria asociados a la DSTA (Morris y Kopelinan, 1986). Dentro de esta
linea podemos encontrar distintas 4reas en las que m4s se estdn centrando las

investigaciones.

Una de las lineas con més profusién son las investigaciones en memoria sem4ntica
(Nebes, 1989). Los resultados informan de problemas en el procesamiento semdntico en
la codificacién y recuerdo (Dick y Kean, 1989; Granholm y Butters, 1989; Nebes, 1989).
Sin embargo, mis recientemente se ha puesto de manifiesto la preservacién del efecto de
priming semintico (Cherkow, Bub, Bergman, Bruemmer, Merling y Rothfleisch, 1994;

Neber, 1994), indicando que hay cierta preservacién en la memoria sem4ntica.

Otra lfnea de trabajo son los estudios sobre 1a memoria inmediata o a corto plazo.
Los resultados de estas investigaciones han mostrado un deterioro en la memoria a corto
plazo (p.e, Dannenbaum, Parkinson e Inman, 1988). Las investigacicnes més recientes
estdn encaminadas a discernir si el deterioro ocurre por una mayor razén de decaimiento

de la informacién en la memoria a corto plazo o por posibles déficit en el mecanisro de
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almacenamiento y recuperacién (Kopelman, 1991; Money, Kirk y McNaughton, 1993)

o en el proceso de repaso (Hulme, Lee y Brown, 1993).

Otro grupo de trabajos se han orientado a estudiar un posible déficit atencional
en la DSTA. Los resultados en esta 4rea son todavia poco claros, encontréndonos
investigaciones que han descubierto problemas atencionales en un grupo de pacientes con
DSTA pero no en otros (Sahakian, Downes, Eagger, Evenden, Levy, Philpot, Roberts
y Robbins, 1990), o no han encontrado problemas atencionales pero si de memoria
(Lines, Dawson, Preston, Reich, Foster y Traub, 1991) o han encontrado déficit
atencionales en unas tareas (tiempo de reaccién con eleccién de varias respuestas) pero

no en otras (tiempo de reaccién simple) (Pate, Margolin, Friedrich y Bentley, 1994).

Por iltimo hay que decir que, si bien estas son las dreas que concentran mds
investigaciones, en otras se estdn realizando investigaciones. Asi, en el campo de la
memoria remota o autobiogrifica se ha establecido la presencia de deterioro (Fromholt
y Larsen, 1991; Kopelman, 1989). En el campo de la memoria implicita se ha encontrado
que estd preservada en los estadios muy iniciales de la DSTA y que se deteriora en fases
posteriores (Ferraro, Balota y Connor, 1993). Finalmente, en el campo del procesamiento
autom4tico en memoria episdica también se ha encontrado que estd preservado en la

DSTA (Abbenhuis, Raaijmakers, Raaijmakers y Van Woerden, 1990).

3.3. Epilepsia y memoria.

Segiin el Diccionario de la Epilepsia de la OMS, la epilepsia se define como 'una

afeccién crénica, producida por diferentes etiologfas, caracterizada por la repeticion de
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las crisis debidas a una descarga excesiva de las neuronas cerebrales (crisis epilépticas),

asociadas eventualmente a sintomas ciinicos o paraclinicos. Una crisis epiléptica tnica

y las crisis epilépticas accidentales (como las convulsiones febriles y las crisis de

eclampsia puerperal) no son, por tanto, una epilepsia, ni tampoco puede considerarse
como epilepsia la repeticién, mds o menos frecuente, de crisis epilépticas en el transcurso

de una afeccién aguda.’ (Codina, 1993).

La clasificacién de las epilepsias se puede realizar segin el tipo de crisis como
es el caso de la ’Clasificacién de las Crisis Epilépticas de la Comisién de Clasificacion
y Terminologfa de la Liga Internacional contra ia Epilepsia’ (1981) (Tabla 2). Segiin ésta,
las epilepsias se clasifican en crisis parciales, crisis generalizadas y crisis no clasificadas.
Sin embargo, esta clasificacién ha sido revisada clasificando las epilepsias segin su
localizacién (*Clasificacién de las Epilepsias y Sindromes Epilépticos de la Comisién de
Clasificacién y Terminologia de la Liga Internacional contra la Epilepsia’ (1989) (Tabla
3). Segiin esta nueva taxonomia, las epilepsias se clasifican en localizadas, generalizadas,

indeterminadamente localizadas o generalizadas y sindromes especiales.

La etiologia de esta enfermedad se desconoce, barajdndose hipdtesis genéticas e
histopatoldgicas (esclerosis del hipocampo) como posibles causas (McNamara, 1994).
Tampoco se conoce bien el mecanismo que desencadena las crisis siendo la hipdtesis de
la elevacion de los niveles de potasio la que estd recibiendo mds apoyos (McNamara,

1994).

iLa incidencia de la epilepsia es muy alta afectando a mds de 2.5 millones de nifios

y adulios en USA y desarrollindose cada afio 300.000 nuevos casos (McLin, 1992).
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TABLA 2. CLASIFICACION DE LAS CRISIS EPILEPTICAS DE LA COMISION DE
CLASIFICACION Y TERMINOLOGIA DE LA LIGA INTERNACIONAL CONTRA LA
EPILEPSIA (198.1) c
1. Crisis parciales
% A) Crisis parciales simples
1. Con sfntomas motores
2. Con sfntomas somatosensitivos o alucinaciones sensoriales especiales
3. Con signos y sfntomas vegetativos
4. Con sintomatologfa psfquica
B) Crisis parciales complejas
1. Crisis parcial simple (cualquier tipo de crisis del grupo A) que se sigue de
pérdida de conciencia
a) Inicio parcial simple y trastorno de conciencia
b) Con automatismos
2. Con pérdida de conciencia desde el comienzo
a) Simple trastorno de conciencia
b) Con trastornos de tipo parcial simple
¢) Con automatismos

| C) Crisis parciales simples o complejas, que a consecuencia de la descarga se convierten en
crisis generalizadas t6nico-cldnicas

1. Crisis parcial simple (grupo A) que se generaliza
2. Crisis parcial compleja (grupo B) que se convierte en generalizada

3. Crisis parcial simple (grupo A} que pasa a parcial compleja (grupo B) y después se
hace generalizada

11 Crisis generalizadas (convulsivas o no convulsivas)
A) Ausencias

1. Ausencia simple
2. Ausencia atipica
B) Mioclonfas
C) Crisis clénicas
D) Crisis ténicas
E) Crisis ténico-clénicas
F) Crisis at6nicas
III Crisis epilépticas no clasificadas

Este grupo comprende todas aquellas crisis que no se incluyen en los tipos antes descritos,
sea por falta de datos o porque no se ajustan a ellos (p. ej., las crisis neonatales con
movimientos oculares ritmicos, masticatorios y natatorios)
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TABLA 3.CLASIFICACION DE LAS EPILEPSIAS Y DE LOS SINDROMES
'EPILEPTICOS SEGUN LA COMISION DE CLASIFICACION Y TERMINOLOGIA DE
LA LIGA INTERNACIONAL CONTRA LA EPILEPSIA (1989)

L. Epilepsia y sindromes epilépticos localizados (parciales, locales)

A) Idiopéticos (relacionados con la edad de aparicién)
1. Epilepsia benigna infantil con paroxismos centrotemporales
2. Epilepsia infantil con paroxismos occipitales
3. Epilepsia paroxfstica de la lectura
B) Sintomdticos
1. Epilepsia parcial continua progresiva (sindrome de Kojewnikow)
2. Sfndromes caracterizados por crisis precipitadas por estfmulos especificos
3. Epilepsias del Ibulo temporal
4. Epilepsias del Iébulo frontal
5. Epilepsias del I6bulo parietal
6. Epilepsias del I6bulo occipital
I1 Epilepsias y sindromes epilépticos generalizados
A) Idiopdticos (relacionados con la edad de aparicién)
1. Convulsiones familiares neonatales benignas
. Epilepsia miocldnica benigna infantil
. Epilepsia ausencia infantil (picnolepsia)
. Epilepsia ausencia juvenil
. Epilepsia miocldnica juvenil (pequefio mal impulsivo)
. Epilepsia con crisis gensralizadas ténico-cl6nicas al despertar
7. Epilepsias generalizadas precipitadas por estfmulos especfficos
B) Criptogénicos o sintomiticos
1. Sindrome de West
2. Sindrome de Lennox-Gastaut
3. Epilepsia con crisis astdtico-mioclénicas

4. Epilepsia con ausencias miocldnicas
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TABLA 3.CLASIFICACION DE LAS EPILEPSIAS Y DE LOS SINDROMES
§ EPILEPTICOS SEGUN LA COMISION DE CLASIFICACION Y TERMINOLOGIA DE
LA LIGA INTERNACIONAL CONTRA LA EPILEPSIA (1989)

C) Sintométicas
1. De etiologfa no especffica:
™ Encefalopatfa epiléptica infantil precoz con paroxismos de supresion
® Encefalopatfa miocl6nica precoz
2. Sindromes especfficos
§ I Epilepsias y sindromes epilépticos localizados o generalizidos
A) Con ambos tipos de crisis, parciales y primitivamente generalizadas
1. Crisis neonatales
2. Epilepsia miocl6nica grave infantil
3. Epilepsia con punta-onda continua durante el suefio lento
4. Afasia epiléptica adquirida (sfndrome de Landau-Kleffner)
5. Otras epilepsias indeterminadas de este grupo
IV Sindromes especiales
1. Convulsiones febriles
2. Crisis o status epiléptico aislados

3. Crisis que sobrevienen tinicamente en relacién con un episodio agudo metabélico o
téxico
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El tratamiento actual de la epilepsia es sintomatolégico y se realiza mediante
drogas anticonvulsivas, existiendo un abanico de ellas que se aplican segiin el tipo de
epilepsia, si bien son la carbamacepina y el dcido valpréico los mds frecuentes (Herranz,
1994a; Pita, 1994). También existe un protocolo de eleccién d~1 formaco antiepiiéptico
ya que en muchas ocasiones las crisis son resistentes a remisi¢n de modo que se empieza
administrando el formaco de eleccién en ese tipo de epilepsia (monoterapia) y si no es
efectivo se pasa o otro (monoterapia), y si éste no lo fuera sc empiezan a combinar
farmacos (politerapia) (Herranz, 1994a). En este punto también debemos citar los intenios
que se estdn haciendo desde la psicologia para desarrollar tratamientos conductuales
(Biofeedback) para la epilepsia (Carrobles y Godoy, 1987; Daum, Rockstroh,
Birbaunmer, Elbert, Canavan y Lutzenberger, 1993; Dodrill, 1992).

Por otro lado, en la eleccién de los formacos hay que considerar los efectos
adversos que estos producen (Herranz, 1994a,b) consistentes en alteraciones
neuropsicolégicas, conductuales, alteraciones digestivas, hepdticas y pancreéticas,
alteraciones de la piel y musculoesqueléticas y alteraciones cardiovasculares, respiratoria
y renales. Las principales alteraciones neuroldgicas y neuropsicolégicas consisten en

diskinesis, temblores y alteraciones cognitivas en forma de lentitud de persamiento,

menor atencién y memoria (Durwen y Elger, 1993; Herranz, 1994b; Petersen y Dam,

1986).

En lo que respecta a los estudios de epilepsia y memoria, las dos principales
lineas de investigacin son la destinada a estudiar los déficit de memoria que produce la
cpilepsia y la destinada a evaluar las mejoras o alteracicnes de las intervenciones
quirdrgicas de la epilepsia. En la primera, los resultados indican que el déficit depende

del hemisferio donde se localiza el foco, siendo dicho déficit en memoria auditiva/verbal
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si el foco estd en el hemisferio izquierdo y de memoria espacial/visual si estd en el

hemisferio derecho, medidas con una baterfa disefiada por el autor (Cohen, 1992), o en
el 16bulo temporal izquierdo cuando fue medida con el Wechsler Memory Scale (WMS)
(Wechsler, 1945) y el Boston Naming Test (BNT) (Kaplan, Goodglass y Weintraub,
1983) (Sass, Sass, Westerveld, Lencz, Novelly, Kim y Spencer, 1992) o en memoria
implicita y explicita, también nicamente en el 15bulo temporal izquierdo (Blaxton,
1992). También hay que mencionar otras lineas de investigacién como la que ha puesto
de manifiesto que existe relacién entre las medidas neurolégicas de dafio, como la
Resonancia Magnética Nuclear, y los déficit de memoria (Lencz, McCarthy, Bronen,
Scott, Inserni, Sass, Novelly, Kim y Spencer, 1992; Sass et al., 1992). También se ha
intentado poner en relacién el tipo de epilepsia con los tipos de dafios de la memoria, de
modo que en las epilepsias parciales los dafios estdn en funcién del hemisferio que tiene
la lesién (si la lesion estd en el hemisferio dominante las alteraciones son en memoria
verbal y si son en el no dominante son de tipo no-verbal) y en epilepsia primaria

generalizada el deterioro de memoria va asociado falta de atencién.

En la segunda linea de investigaci6n, los estudios de memoria estdn orientados,
en primer lugar, a evitar una amnesia posterior a la intervencién quirtrgica y, en
segundo lugar, a evaluar los resultados de la misma. En el primer caso, el procedimiento
consiste en hacer pruehas de memoria durante el Test de Wada. Fl Test de Wada consiste
en inyectar amobarbital en al arteria cardtida, 'durmiendo’ asf el hemisferio ipsilateral
a la inyeccién, para conocer el estado de la memoria del sujeto antes de la operaci6n. El
objetivo de este procedimiento es saber si el 16bulo temporal contralateral al que va a ser
operado estd dafiado, ya que si estd dafiado y se opera (la operacién se realiza en el
16bulo temporal) el sujeto puede padecer una amnesia global posterior a la operacién. Si

el paciente presenta una disfuncién de memoria en el hemisferio contralateral a la
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operacién no debe ser operado ya que tendrd una amnesia global después de 1a operacién.

Sin embargo, hay datos contradictorios (Rouleau, Labreque y Saint-Hilaire, 1989) y
controversia con respecto a la utilidad de estz procedimiento ya que pacientes que con
este procedimiento se habfa predicho que presentarian una amnesia global postoperatoria
no la han presentado, con lo que se hubiera dejado sin tratamiento a pacientes que
prodrian recibirlo (Loring, Lee, Meador, Flanigin, Smith, Figueroa y Martin, 1992).
Otros métodos han sido desarrollados, como el de los campos visuales para predecir el
hemisferio dominante memoristico y su preservacién (Christianson, Nilsson, Sdisi y

Silfvenius, 1992).

Con respecto a la evaluacién de las intervenciones quirirgicas y la deteccién de
deterioros posteriores a la operacién los resultados indican que, efectivamente, hay un
riesgo de producir alteraciones en la memoria. Rougier, Dartigues, Commenges,
Claverie, Loiseau y Cohadon (1992) evaluaron los efectos de 100 intervenciones
quirirgicas con la conclusién global de que son itiles en mds del 50% de las epilepsias
medicamente intratables pero que producen, entre otros, problemas de memoria en el
7.5%, 5% y 6% de los pacientes a los seis meses, un afio o dos afios después de la
operacion, si bien también producen no deterioros o mejoras en algunos pacientes (Kim,

Olivier, Jones-Gotman, Primrose y Andermann, 1992).

Por ultimo, hay que decir que se han apuntado distintas variables como relevantes
para predecir los deterioros de memoria que pueden seguir a la operacién. Asi, Dodrill
(1992) informa que el estado preoperativo de la memoria es fundamental, de modo Jue
cuanto mds intactas mds probable es que sufra alteraciones postoperatorias. La
inteligencia de la persona es importante ya que las personas inteligentes detectan cambios

menores y se quejan mds. También hay que tener en cuenta la extensién de la reseccidn
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ya que a mayor extensién mds probabilidad de alteracién. Finalmente, segiin Dodrill
(1992), hay que considerar la zona que ha sido intervenida. Ademds de estos, también
ha sido propuesto como un factor relevante la edad de .

a comienzo mds temprano de las crisis mds probabilidad de alteracién (Saykin, Gur,

Sussman, O’Connor y Gur, 1989).







Introduccion y Objetivos de la
investigacion

En esta segunda parte se presenta el estudio principal de esta Tesis Doctoral, esto es, el
desarrollo, aplicacién y evaluacién de la Baterfa para Ja Evaluacion de la Meinoria

Cotidiana (BEMC).

En en capitulo 4 se describe la BEMC, su disefio, proceso de elaboracion,
estructura y normas de aplicacién, puntuacién e interpretacion. En el capitulo 5 se
describe el estudio previo de fiabilidad interjueces de los evaluadores que aplicarfan las
pruebas. Fn el capftulo 6 se presenta la metodologia, describiéndose los sujetos y el
procedimiento de aplicacién de las pruebas, y el 7, los resuitados de dicha aplicacion.
Por 1ltimo, el capitulo 8 se destina a la discusién de los resultados, las conclusiones y

las perspectivas futuras.




PARTE II INTRODUCCION Y OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Esta estructura se debe a que el objetivo principal de esta Tesis Doctoral fue
disefiar un bateria para la evaluacién de la MC que evitara los principales inconvenientes

de las baterfas conductuales existentes y las mejorara en la medida de lo posible.

Este objetivo general se desglosa en los siguientes objetivos especificos:

1. Disefio de una baterfa para la evaluacién de la MC con un niimero de items por

tarca entre 4 y 7 en las tareas de recuerdo.

2. Que esta baterfa fuese capaz de evaluar mds dreas de la MC que las baterias

ya existentes.
3. Que, ademds de ser \itil para disefiar el tratamiento, incluyera un indicador del
prondstico del programa de tratamiento/rehabilitacién, incorporando en el proceso de

evaluacién curvas de aprendizaje.

4. Que esta bateria tuviese mds validez aparente y ecoidgica que las hasta ahora

disponibles en la evaluacién de la MC (RBMT y CEMB).

5. Que su aplicacion fuese lo mds ficil posible para permiitir el uso de la misma

en muy diferentes ambientes clinicos, incluso con evaluadores poco entrenados, y mejorar

la administracion estandarizada de la misma,

6. Compararla en su utilidad diagndstica y capacidad discriminativa con las

pruebas que se usan habitualmente en la clinica.




La Bateria para la

Evaluacion de la Memoria
Cotidiana (BEMC)

4.1. Objetivos de la BEMC.,

Como se indicaba en el capitulo 2, el RBMT presenta algunos inconvenientes,

principalmente, el reducido nimero de item que componen cada subtest (Kapur, 1988).

Con el objetivo de eliminar este problema y aumentar la validez ecolégica de la
prucba, se construyé la BEMC. La BEMC es una prueba para evaluar la memoria
cotidiana que consta de 13 tareas o subtests (Recuerdo Inmediato y Demorado de
Nombres Asociados a Caras, Recuerdo Inmediato y Demorado de una Noticia, Recuerdo
Inmediato y Demorado de un Recorrido por un Edificio, Recurdo Inmediato y Demorado
de la Ubicacién de objetos, Recuerdo Inmediato y Demorado del Recorrido por una
Ciudad, Recuerdo Inmediato y Demorado de una Lista de la Compra, Recuerdo
Inmediato y Demorado de Niimeros de Teléfono, Reconocimiento de Caras, Orientacién

Temporo-Espacial, Recuerdo de Eventos Piblicos, de la Esfera Personal, Metamemoria,
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Memoria Prospectiva y Memoria para Acciones) que se administran en video. Se eligié
la administracién a través de video ya que esta forma de administrarle proporciona

importantes ventajas, tales como, entre otras:

1.- Supone un paso mds en el acercamiento al principal objetivo que es evaluar
la memoria tal como se utiliza de modo cetidiano, ya que el material de
evaluacién es mds ecoldgico.

Al mismo tiempo, el uso del video cubre otro de los objetivos en su disefio,
esto es, dotar a la prueba la prueba con mis validez aparente, como en el

caso del recorrido por un edificio o un ciudad.

Es mds fécil de administrar ya que contiene en el propio video tanto las
instrucciones y los estimulos de cada tarea como el espacio para que el
sujeto responda, de forma que la tarea del evaluador se limita a registrar la

respuesta del sujeto.

Ademis de estas ventajas por el procedimiento de administracion, la BEMC tiene,
con respecto a las pruebas ya existentes, otras ventajas derivadas del tipo de tareas

seleccionadas:

I.- Fi ndmero minimo de items de cada subtest es de 4, evitando asf uno de los
inconvenientes del RBMT. Como se explicé en el capitulo anterior, utilizar

un solo item para evaluar un drea vital puede tener inconvenientes como ser

poco discriminativa la tarea o que haya fallos o aciertos azarosos.
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e

Contiene tareas nuevas que desde nuesiro punto de vista son relevantes en
el funcionamiento cotidiano como son la tarea de nimeros de teléfono, ia
tarea de memoria para acciones ¢ una medida de metamemoria evaluada

mediante un cuestionario.

Algunas tareas estdn mds desarrolladas y completas que en las pruebas
existentes, como es el caso de la orientacién espacial, que se mide tanto en
ambientes cerrados como abiertos 0 como la memoria prospectiva que es
evaluada con tres intervalos temporales distintos. Distintas claves pueden
guiar la los sujetos durante su orientacién espacial en ambientes cerrados y

abiertos en el funcionamiento cotidiano (Kirasic, 1989 y Rabbitt, 1989).

Ademds, incorpora dos medidas de la capacidad de aprendizaje del sujeto.
La primera mide la capacidad del sujeto de aprender pares de imdgenes y
palabras (caras y nuinbre asociado) y la segunda mide la capacidad del
sujeto de aprender una lista de palabras. Estas medidas constituyen

indicadores de pronésiico de traiamiento/rehabilitacion.

Donde fue nosible, ias tarens esian enlazadas de modo que tengan
continuidad y al sujeto no le parezcan distintas. Asi, el recorrido en un
ambiente cerrado termina en una oficina y ahi se realiza la siguiente tarea
que es recordar dénde se dejan los objetos. En el caso del recorrido en
ambientes abiertos, acaba en la puerta de una tienda dénde el sujeto tiene

que recordar una lista de la compra. Ademds, dentro del recorrido por la

ciudad se incluyé la medida de memoria prospectiva de breve periodo
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temporal. De esta forma se consigue continuidad en la bateria, haciendola

mds similar a la vida cotidiana y mds amena para el sujeto.

Ademds de estas ventajas sobre las pruebas ya existentes, la BEMC cubre los
mismos objetives que actualmente cubren otras pruebas como son realizar una evaluacién
orientada al disefio de tratamientos de las alteraciones de la memoria, fécil

administracion, pasaci6n estandarizada, etc.

A continuacion, procederemos a describir el proceso de elaboracién, la estructura

y el sistema de puntuacién de la BEMC.

4.2. Procedimiento de elaboracién de la BEMC.

Una vez disefiada la BEMC, la grabacién del video fue realizada por un técnico de
imagen y sonido de los Servicios Técnicos de Apoyo a la Investigacién de la Universidad
de Granada. El sistema utilizado fue U-Matic. Este sistema fue elegido por proporcionar
mayor calidad que el VHS y permitir obtener a partir de una cinta 'master’ varias copias

en VHS sin perder calidad.

El video fue rodado a partir de un guién donde se detallaban las distintas tareas
y los escenarios necesarios. Para la tarea de asociar nombres y caras y el reconocimiento
de caras participaron alumnos de tltimo curso de psicologia y fueron rodados en el
laboratorio del grupo de investigaciu de Psicofisiologfa Humana y Salud. El recorrido

dentro del edificio fue 10dado en el edificio de la Facultad de Ciencias y el recorrido en

ambiente abierto fue rodado en uno de los barrios de la ciudad de Granada. Estos lugares

fueron seleccionados por cumplir el requisito de tener muchas bifurcaciones en tramos
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muy cortos. Esto era necesario para poder grabar todo el recorrido en una sola toma, sin

cortes de distintas tomas, ya que esto daba mds sensacién de similitud con la vida

cotidiana. Para la habitacion utilizada en la tarea de recordar la ubicacién de los objetos
fue utilizado uno de los despachos de 1a Facultad de Ciencias. Las instrucciones fueron
grabadas en un local de los Servicios Técnicos. Por iltimo, la edicién y montaje final del

video fue realizado en dichos Servicios Técnicos.

4.3. Descripcién de las tareas.

La BEMC consta de 13 tareas que miden distintos aspectos de la memoria cotidiana. Las
seleccién de las tareas se ha realizado a partir de las descritas en la literatura y del
criterio personal de considerar relevantes algunos aspectos vitales donde la memoria juega
un papel fundamental. El orden de presentacion de las tareas se eligié combinando tareas

verbales con visuales para hacer mds grata al sujeto la administracion de Ia prueba.

En primer lugar, aparece la locutora introduciendo el video y dando instrucciones

generales de cumplimentacién. Las instrucciones son:

"Esta prueba es una bateria de evaluacién de la memoria. A continuacién
usted tendrd que realizar una serie de tareas destinadas a evaluar su
memoria. Para que pueda ser itil tanto a usted como a las personas que
le atienden, por favor, preste mucha atencién e intente realizarlo lo mejor

posible. Muchas gracias.’
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A continuacién, se presenta la primera parte de la tarea de Memoria Prospectiva
(periodo temporal grande) pidiendo al sujeto que recuerde que nos debe proporcionar sus

datos personales cuando le digamos que hemos acabado la prueba.

La siguiente tarea es la tarea de Recuerdo de Nombres Asociados a Caras. La
tarea consiste en que aparecen cinco personas en la pantalla y dicen su nombre, primer
apellido y su profesién. Las cinco personas estin el mismo tiempo en pantalla
aproximadamente. Entre cada persona se han dejado intervalos temporales de 10

segundos para que el paciente repase. Un ejemplo de didlogo en esta tarea es el siguiente:

"Mi nombre es Juan Martinez y mi profesion es estudiante.’

A continuacién se vuelven a presentar las caras en imagen fija durante 10

segundos sin ningln texto hablado para que el sujeto diga el nombre, apellido y

profesion.

La siguiente tarea consiste en el Recuerdo de una Noticia. Esta tarea se presenta
como si fuera una noticia de televisién y consiste en que aparece en pantalla, mirando
a lz cdmara, una persona que recita en voz alta un texto. Una vez finalizada la
presentacion se dejan 15 segundos con la imagen fija de la locutora para que el sujeto

diga lo que recuerda. El contenido de la noticia es el siguiente:

*Unos cientificos/ americanos/ han dado un gran paso/ en el desarrolio/
de una nueva fuente de energia/ limpia y segura./ Cuatro segundos/ del
funcionamiento del reactor/ produjeron energfa suficiente/ para iluminar/

una ciudad mediana/ durante 24 horas.’
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Tanto en esta tarea como en la tarea de la lista de palabras se hace la medida de
Memoria para Acciones. Antes de comenzar la tarea del texto se informa al sujeto que
debe grabar su contestacidn en una grabadora que previamente se le ha proporcionado.
En esta tarea, el evaluador registra si el sujeto recuerda apagar la grabadora cuando ha

terminado de responder.

En ia siguiente tarea, Recuerdo de la Ubicacién de Objetos, se le dice en las
instrucciones al sujeto que aparecera en pantalla una persona haciendo un recorrido por
un edificio hasta su despacho. En Ia tarea se observa a una persona de espaldas que va
haciendo un recorrido por lIcs pasillos de un edificio, incluyendo subida y bajada de
escaleras, teniendo que elegir en 10 ocasiones si, al llegar a una bifurcacién continuard
hacia la izquierda o hacia la derecha, deteniéndose al final del recorrido ante la puerta

del despacho. En cada bifurcacidn, la persona que aparece en pantalla realiza la misma

secuencia: se detiene, mira hacia la derecha, luego hacia la izquierda y luego mira al

frente. En la fase de recuerdo se vuelve a presentar el recorrido pero se detiene el video
con una imagen fija durante 5 segundos para que el sujeto responda. La parada se realiza
cuando el actor mira hacia el frente, justo antes de que continie hacia la derecha o la

izquierda.

La siguiente tarea es continuacién de ésta, ya que la anterior terminaba con el
actor frente a la puerta de la oficina y ésta continiia con el actor entrando en la oficina
y dejando cinco objetos en cinco lugares distintos fuera de la vista del paciente. En la
fase de recuerdo, se presenta un imagen fija de toda ia oficina y ¢l paciente va diciendo

dénde dej6 cada objeto el actor.
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En la tarea siguiente, Recuerdo del Recorrido por una Ciudad, se le dice al sujeto
que se imagine que es €l ¢l actor que aparece en pantalla y va a un supermercado a
realizar la compra. Esta tarea de orientacién en espacios abiertos es igual que la de
espacios cerrados, s6lo que se realiza por una ciudad. Contiene el mismo nimerc de

bifurcaciones y dura aproximadamente igual.

Dentro de esta ultima, se ha incluido la segunda parte de la tarea de Memoria
Prospectiva (perfodo de tiempo breve). En las instrucciones del recorrido se le pide al
sujeto que si durante el recorrido pasa por un farmacia, debe recordarnos que tiene que
comprar tiritas. Aproximadamente a mitad del recorrido, se observa de modo evidente
un establecimiento con un rétulo de farmacia, asi como con la cruz que simboliza las

farmacias y distintos productos farmacéuticos al pasar junto al escaparate.

El recorrido por la ciudad acaba frente a un tienda, y en ese momento el actor se
gira y dice que tiene que comprar un lista de productos (Tarea de Lista de la Compra).
La lista contiene nueve productos que habitualmente se compran en una tienda o
supermercado pertenecientes a tres categorfas que son carne, pescado y fruta. Las
palabras de la lista son por el orden en el que se presentan: Manzanas, pollo, sardinas,
peras, lomo, truchas, pldtanos, chuletas y merluza. Al finalizar la lista se pide al sujeto

que diga todos los productos que recuerde de esa lista.

En esta tarea se vuelve a realizar una medida de memoria para acciones igual a

la que se realiz6 en la tarea de la noticia de televisién, indicindole al sujeto que debe

grabar su respuesta.
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mcoeems

La siguiente tarea, Recuerdo de Nimeros de Teléfonos Asociadcs a Nombres,
consiste en una persona marca cinco nimeros de teléfono de distintas personas. En
pantalla se ve el dial de un teléfono y el dedo de esa persona marcando el nimero. Antes
de marcar, el actor dice el nombre de la persona a la que va a llamar y mientras marca
dice los nimeros que va marcando. Eatre cada llamada transcurren 10 segundos para que
el paciente pueda repasar el nimero. Los nimeros de teléfono son de seis cifras y con

una forma que los hace ficil de recordar. El actor dice los siguientes niimeros y texto:

"El nimero de Manuel es el 30 23 30.’
"El niimero de José es el 11 12 13.”
"El niimero de Luisa es el 20 20 21.’
’El nimero de Andrés es el 11 00 01.°

"El nimero de Rosa es el 15 18 18.’

El la fase de recuerdo, se vuelve a mostrar las mismas imdgenes con la tinica
diferencia de gue hay un parada de imagen de 5 segundos, para que el sujeto conteste,
justd antes de que se diga el nimero de teléfono. El actor dice un texto como el
siguiente:

"El nimezo ce Jose es el ... (parada de imagen de 5 segundos).’

Al finalizar esta tareas, se realiza la tercera parte de la tarea de Memoria

Prospectiva, en la cual se le informa al sujeto que esta tarea se volverd a repetir

posteriormente y se le pide que, cuando vuelva a realizarla, nos proporcione su niimero

de teléfono al objeto de contactar con €l en el futuro.
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La fase demorada de la tarea de Recuerdo de Niimeros de Teléfono es igual que
la fase de recuerdo de la parte inmediata donde se volvia a mostrar la misma imagen y
la frase del actor se cortaba justo antes de decir el nimero con una paus  de cinco

segundos.

En la siguiente tarea, Reconocimiento de Caras, se muestra una serie de 20 caras,
10 hombres y 10 mujeres, y se pide al sujeto que las retenga ya que luego tendrd que
reconocerlas. Cada cara estdi en pantalla durante 5 segundos. En la fase de
reconocimiento, se vuelven a mostrar las mismas caras en un orden aleatorizado y
mezcladas con otras 20 que estdn igualadas z las anteriores en caracteristicas
fundamentales como sexo, color de pelo, longitud del pelo, accesorios (gafas, colgantes,

ropa, etc.) y 10 caras mds no igualadas a las anteriores.

Después de esta prueba, se pasa la prueba de Orientacién Temporo-Espacial,
Recuerdn de Eventos Publicos, de la Esfera Personal y Metamemoria. Esta tarea consiste
en una serie de preguntas acerca del lugar y la fecha (Orientacién Temporo-Espacial),

los tres iltimos eventos piiblicos que recuerda (Eventos Publicos), nombre de sus padres,

estado civil, nimero de hijos (Esfera Perscnal) y 10 preguntas en las cuales se pide al

sujeto que diga su opinién acerca de su capacidad en algunas tareas del video

(metamemoria). El formato de pregunta es el siguiente:

¢Cémo cree usted que es su capacidad para recordar nombres y caras?
a. Muy buena
b. Buena
c. kegular

d. Mala
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La fase demorada de la tarea de Recuerdo de Niimeros de Teléfono es igual que
la fase de recuerdo de la parte inmediata donde se volvia a mostrar la misma imagen y
la frase del actor se cortaba justo antes de decir el nimero con una pausa de cinco

segundos.

En la siguiente tarea, Reconocimiento de Caras, se muestra una serie de 20 caras,
10 hombres y 10 mujeres, y se pide al sujeto que las retenga ya que luego tendrd que

reconocerlas. Cada cara estd en pantalla durante 5 segundos. En la fase de

reconocimiento, se vuelven a mostrar las mismas caras en un orden aleatorizado y

mezcladas con otras 20 que estdn igualadas a las anteriores en caracteristicas
fundamentales como sexo, color de pelo, longitud del pelo, accesorios (gafas, colgantes,

ropa, etc.) y 10 caras mds no igualadas a las anteriores.

Después de esta prueba, se pasa la prueba de Orientacién Temporo-Espacial,
Recuerdo de Eventos Piblicos, de la Esfera Personal y Metamemoria. Esta tarea consiste
en una serie de preguntas acerca del lugar y la fecha (Orientacién Temporo-Espacial),
los tres iiltimos eventos piblicos que recuerda (Eventos Piblicos), nombre de sus padres,
estado civil, nimero de hijos (Esfera Personal) y 10 preguntas en las cuales se pide al
sujeto que diga su opinién acerca de su capacidad en algunas tareas de! video

(metamemoria). El formato de pregunta es el siguiente:

(Como cree usted que es su capacidad para recordar nombres y caras?
a. Muy buena
b. Buena
¢. Regular

d. Mala
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€. Muy mala

Esta tarea estd ubicada aquf con el doble objetivo de dar un descanso al paciente
y alargar el tiempo que transcurre entre la fase inmediata y la demorada de las pruebas,
ya que finalizada esta tarea se vuelven a administrar todas las pruebas anteriores sin la

previa presentacion de los estfmulos para tener una medida demorada de cada tarea.

En esta fase, después de hacer la medida demorada de la tarea de asociar nombres
y caras, se le vuelven a presentar durante cuatro veces mds y se hace asi una medida de
curva de aprendizaje de pares asociados. De igual modo se procede en la tarea de
aprender una lista de la compra. Asi, ademds de las medidas de memoria, se toman dos

medidas de la capacidad de aprendizaje del paciente.

4.4. Procedimiento de aplicacién v normas de correccién.

Para la administracién de la baterfa se sienta al paciente frente a un monitor de television
y el evaluador se sienta junto a €1, con el mando a distancia, si lo tuviera, o cerca de los
controles del video por si fuera necesario detenerlo. Las detenciones se realizan en el
tiempo de respuesta del paciente y siempre que el establecido en el video no sea

suficiente. Una vez puesto en marcha, el evaluador iinicamente debe registrar la respuesta

del paciente ya que el video contiene tanto las intrucciones, estimulos y tiempo para la

respuesta.

La forma de puntuacién de cada tarea es otorgando un punto por cada acierto, a

excepcién de las tareas de recorridos espaciales y reconocimiento de caras donde se
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contrarresté el azar. En el caso de los recorridos espaciales, la puntuacién final era la

diferencia entre nimero de aciertos y el nimero de fallos y, en la tarea de

reconocimiento facial, la puntuacién final es el resultada de restar al nimero de aciertos

en los estimulos (no en los distractores), el nimero falsas alarmas (en los estimulos).




Estudio previo de la
fiabilidad interjueces

La fiabilidad interjueces es un importante aspecto, ademés de otros aspectos de la

fiabilidad y la validez, que una baterfa o un test de evaluacién psicolégica debe cumplir.

Ademds, en un disefio en el cual van a participar varios evaluadores es
fundamental conocer el grado de acuerdo que existe entre ellos antes de comenzar el
estudio. Con este objetivo, disefiamos una investigacién encaminada a evaluar la
fiabilidad interjueces de los evaluadores que iban a participar en el estudio. Para ello

utilizamos la BEMC y asi conociamos ademds la fiabilidad interjueces de la baterfa.

5.1. Metodologia

5.1.1. Sujetos

Participaron es este estudio 10 sujetos estudiantes de psicologia y miembros del personal
de administracién de la Facultad de Psicologia (MED = 27.30, DS= 6.03, Rango = 16

ailos), 5 hombres y el resto mujeres, sin ningtin tipo de patologfa.
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5.1.2. Materiales

Para este estudio se utilizé la BEMC, un videc de 2 cabezales, marca PANASONIC, una
videocdmara de 8 milimetros marca SONY, modelo HANDYCAM, un monitor de
televisi6n a color de 26 pulgadas marca SONY, modelo TRINITRON y otro monitor de
televisién de 21 pulgadas marca PHILIPS.

5.1.3. Procedimiento

Los sujetos fueron citados en el laboratorio del grupo de investigacién de Psicofisiologfa
Humana y de la Salud, perteneciente al Departamento de Personalidad, Evaluacién, y
Tratamiento Psicol6gico, en la Facultad de Psicologia. Los sujetos se sentaban en una
habitacion donde estaba ubicado el video y el monitor de television Philips que fueron
utilizados para administrar la BEMC. A la derecha de los sujetos, en la esquina superior
derecha de la habitacién se ubicé la videocdmara y se enfocé de modo que filmaba tanto

al sujeto como a la pantalla de televisién donde se estaba administrando la BEMC.

En una habitacién contigua, se situé el otro monitor de televisién, conectado a la

cdmara de video, y los cuatro evaluadores, de modo que estos podian observar y oir las

respuestas del sujeto. Los cuatro evaluadores fueron situados en semicirculo alrededor
de la televisién y separados por biombos, de modo que no se podfan ver unos a otros y
todos podian ver la televisién. Los evaluadores fueron rotados en los distintos lugares en

los que se podian sentar.

Un persona ajena al experimento sirvi6 de evaluadora y se sentd a la derecha del

sujeto con la unica funcién de detener el video si al sujeto le faltaba tiempo para
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responder dentro del perfodo reservado para ello en el video. Esta persona estaba fuera

del campo de visién de la cdmara y no era observada por los evaluadores.

5.2. Resultados

Los resultados indican una alta correlacién entre los cuatro evaluadores (Tabla 4), tanto

en ia correlacion global como en las tareas.

La correlacién global entre los evaluadores no es inferior en ningiin caso a 0.991.
En el caso de las tareas oscila entre r=0.571 y r=1.00, siendo tinicamente no
significativa la correlacién entre el evaluador 4 y el evaluador 1, y entre el evaluador 4
y el evaluador 2 de la tarea 4 (Recuerdo Inmediato de la Ubicacién de Objetos).
Tampoco es significativa la correlacion del evaluador 3 con los demds evaluadores en la

tarea de Recuerdo Demorado de la Ubicacién de Objetos.

5.3. Discusién

La BEMC tiene una alta correlacién interjueces en tanto el global como en las tareas.
Unicamente uno de evaluadores no correlacioné con el resto en dos tareas siendo la

correlacién en esas mismas tareas de los otros tres evaluadores muy alta (ver Tabla 4).

Esta alta fiabilidad probablemente se deba a alto grado de estandarizacién que
tiene la administracién de la prueba, ya que las instrucciones, los estimulos de cada tarea

y el tiempo de respuesta del sujeto estdn incluidos en la baterfa lo que facilita su

administracién y el registro de la respuesta del sujeto. Esto es un importante aspecto que
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es deseable que todas las pruebas lo cumplan, pero ademds aiiade la ventaja de que no

requiere un gran entrenamiento previo para la administracién de la prueba.

En conclusién, podemos afirmar, aunque el nimero de sujetos sea escaso, que la

fiabilidad interjueces de la BEMC es buena.
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Tabla 4. Correlacidn de Pearson de cada evaluador con los demds en cada tarea de la BEMC.

TAREAS EVALUADORES

Recuerdo de
Nombres
Asociados a una
Cara

Recuerdo
Inmediato de una
Noticia

Recuerdo
Inmediato del
Recorrido en un
Edificio

Recuerdo
Inmediato de la
Ubicacién de
Objetos

Recuerdo
Inmediato del
Recorrido en un
Ciudad

Recuerdo
Inmediato de la
Lista de la Compra

Recuerdo
Inmediato de
Nimeros de
Teléfono
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TAREAS EVALUADORES

EVAL1 |[EVAL2 [EVAL3 |

1.000
Reconocimiento 0.999 1.000
Demorado de 0.998 0.999

Caras
0.999 1.000

1.000
Orientacisn 1.000 1.000
Temporo-Espacial
y otros

1.000 1.000
1.000 1.000

Recuerdo 1.000
Demorado de 0.990 1.000

Nombres
Asociados a una 0.992 0.978

Cara 0.968 0.961

1.000

Recuerdo 0930  |1.000
Demorado de una 0.950

Noticia
0.923

Recuerdo 1.000
Demorado del 0.960
Recorrido en un 0.960
Edificio 0.960

Recuerdo 1.00
Demorado de Ia 0.972
Ubicacion de 0.591°
Objetos 0.972

Recuerdo 1.000
Demorado del 1.000
Recorrido en una 1.000
Ciudad 1.000
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"EVALUADORES -
EVAL 1 |EVAL 2 |EVAL 3

1.000

Recuerdo 0.989 1.000
Demorado de una

Lista de la Compra

1.000 0.989
0.941 0.929
Recuerdo 1.000

Demorado de 1.000 1.000
Niimeros de 1.000

Teléfono 1.000 1.000
i.000

Memoria 1.000
Prospectiva 1.000

1.000
1.000

Memoria para 1.000
Acciones 1.000

1.000
1.000

Correlacién 0.994
global 0.991

0.992




Metodologia

6.1. Sujetos y Grupos

Participaron en este estudio 80 sujetos voluntarios (Edad: MED.= 57.36, DS= 16.73
y Rango= 21-82 aiios; Aiios de cscolaridad: MED. = 6.88, DS= 2.99 y Rango= 3-15)

que conformaron cuatro grupos de 20 sujetos, la mitad hombres y el resto mujeres.

El criterio para la formacién de los grupos, fue seleccionar patologias con
conocidos problemas de memoria, concretamente, Dementes Seniles tipo Alzheimer,
Ancianos y Epilépticos. En la adscripcion de los sujetos a los grupos se intentd controlar
en la medida de lo que permitia la disponibilidad de sujetos los afios de escolaridad, por

su posible influencia en el rendimiento en las pruebas.

Asf, un primer grupo estaba formado por 20 pacientes diagnosticados de
Demencia Senil, Tipo Alzheimer (DSTA) (DSM-III-R) (Edad: MED.= 69.95, DS=
7.60, Rango= 50-81; Afios de escolaridad: MED. = 5.30, DS= 3.22 y Rango= 3-15)
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que se encontraban en los estadics iniciales del trastorno. Los pacientes fueron
seleccionados por médicos especialistas en neurologfa del Servicio de Neurologia del
Hospital Clinico, del Servicio de Neurclogfa del Hospital de Traumatologfa, ambos en
Granada, y del Servicio de Neurologfa del Centro de Diagndstico de Jaén. Todos habian
sido diagnosticados como minime con técnicas de neuroimagen. Con estas caracteristicas,
partimos de un grupo de 110 posibles pacientes, de los cuales nos circunscribimos a
aquellos que vivian en Granada o en Jaén capital o en un perimetro de 20 kilémetros. A
esta causa de exclusién hay que afiadir fallecimiento, deterioro incapacitante para realizar

las pruebas, no localizacidn en el domicilio o negarse a participar en el estudio.

Un segundo grupo estaba formado por 20 pacientes diagnosticados de Epilepsia
Parcial Compleja (Comisién de Clasificacién y Terminologfa de la Liga Internacional
Contra la Epilepsia, 1981) (Edad: MED. = 34.55, DS= 11.803 y Rango= 21-63; Afios
de escolaridad: MED.= 8.05, DS= 2.85 y Rango= 3-13). ' o0s pacientes fueron
seleccionados entre los atendidos en el Servicio de Neurologic del Hospital de

Traumatologia de Granada y en Servicio de Neurologia del Centro de Diagndstico de

Jaén. Todos ellos estaban recibiendo firmacos antiepilépticos para controlar las crisis.

El tercer grupo estaba formado por 20 ancianos (Edad: MED. = 71.00, DS = 5.24
y Rango= 64-82; Afios de escolaridad: MED.= 6.15, DS= 2.77 y Rango= 3-12)
residentes en el Hogar de Ancianos 'Buenos Aires’ de Granada. La seleccién de los
ancianos se realiz6 colocando carteles en los tablones de anuncios de la residencia, en los
que se indicaba que si tenfa problemas de memoria podia participar en un estudio con el

objetivo de hacerle una evaluacién de su memoria.
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Pe- tiltimo, participd en el estudio un grupo control constituido por 20 sujetos sin
problemas de memoria (Edad: MED.= 53.95, DS=4.05 y Rango= 47-00; Afios de
escolaridad: MED. = 8.05, DS= 2.21 y Rango= 6-15). Se opt6 por la opcién de utilizar
un sdlo grupo control por el menor coste de sujetos que suponia este disefio ya que el
grupo control del grupo DSTA habfa de ser un grupo de ancianos y el grupo control del
grupo de ancianos con problemas de memoria seria un nuevo grupo de ancianos. De esta
forma, se seleccionaron sujetos con edad alta para aproximarlos en edad, afios de
escolaridad y experiencias vitales a los grupos DSTA y ancianos y hacer un control

estadistico de la variable edad.

En la tabla 5 se presentan las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los

sujetos.

6.2. Medidas e Instrumentos

La medida principal fue la memoria cotidiana.

Para la medida de la memoria se utilizaron: a) una traduccidn y adaptacién de la

Wechsler Memory Scale-Revised (WMS-R) (Wechsler, 1987), b) una traduccioén y

adaptacion de la Escala de Memoria de la Bateria de Evaluacion Neuropsicoldgica Luria-
Nebraska (Golden, Hammeke y Purisch, 1980), c) el Rivermead Behavioural Memory
Test (BBMT) (Wilson, Cockburn y Baddeley, 1985) en la version castellana de Mozaz
(1991) y d) la Baterfa de Evaluacién de la Memoria Cotidiana (BEMC).
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Tabla 5. Caracterfsticas sociodemogréficas y clfnicas de los sujetos

GRUPO ANOS
ESCOLARIDAD

DSTA
DSTA
DSTA
DSTA
DSTA
DSTA
DSTA
DSTA
DSTA
DSTA
DSTA
DSTA
DSTA
DSTA
DSTA
DSTA
DSTA
DSTA
DSTA
DSTA
ANCIANOS
ANCIANOS
ANCIANOS
ANCIANOS
ANCIANOS
ANCIANOS
ANCIANOS
ANCIANOS
ANCIANOS
ANCIANOS
ANCIANOS
ANCIANOS
ANCIANOS
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GRUPO SUJETO ANOS
ESCOLARIDAD

ANCIANOS 34
ANCIANOS 35
ANCIANOS 36
ANCIANGS 37
ANCIANOS 38
ANCIANOS 39
ANCIANOS 40
EPILEPTICOS 41
EPILEPTICOS 42
EPILEPTICOS 43
EPILEPTICOS 44
EPILEPTICOS 45
EPILEPTICOS 46
EPILEPTICOS 47
EPILEPTICOS 48
EPILEPTICOS 49
EPILEPTICOS 50
EPILEPTICOS 51
EPILEPTICOS 52
EPILEPTICOS 53
EPILEPTICOS 54
EPILEPTICOS 55
EPILEPTICOS 56
EPILEPTICOS 57
EPILEPTICOS 58
EPILEPTICOS 59
EPILEPTICOS 60
CONTROL 61
CONTROL 62
CONTROL 63
CONTROL 64
CONTROL 65
CONTROL 66
CONTROL 67
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i sitng

GRUPO SUJETO | ANOS
ESCOLARIDAD

CONTROL 68
CONTROL 69
CONTROL 70
CONTROL 71
CONTROL 72
CONTROL 73
CONTROL 74
CONTROL 75
CONTROL 76
CONTROL 77
CONTROL 78
CONTROL 79
CONTROL 80
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La WSM-R (Wechsler, 1987) contiene 13 subtests que son Informacién, Control
Mental, Memoria de Figuras, Memoria Ldgica I, Pares Asociados Visuales I, Pares
Asociados Verbales I, Reproduccién Visual I, Amplitud de Digitos, Amplitud de
Memoria Visual, Memoria Légica II, Pares Asociados Visuales II, Pares Asociados
Verbales II y Reproduccién Visual II. Estas pruebas ponderadas y agrupadas forman
cinco fndices que son el de Memoria Verbal (sumando las puntuaciones ponderadas de
Memoria Légica I y Pares Asociados Verbales I), Memoria Visual (sumando las
puntuaciones ponderadas de Memoria de Figuras, Pares Asociados Visuales I y
Reproduccién Visual I), Atencién y Concentracién (sumando las puntuaciones ponderadas
de Control Mental, Amplitud Numérica y Amplitud de Memoria Visual), Recuerdo
Demorado (sumando las puntuaciones ponderadas de Memoria Légica II, Pares Asociados
Verbales II, Pares Asociados Visuales II y Reproduccién Visual II) y Memoria General,
que es la suma del indice de Memoria Verbal y Memoria Visual. La forma de puntuacién
de cada subtest es otorgar un punto por cada acierto. Cuenta con baremos normalizados

que cubren desde los 16 a los 74 aifios.

La Escala de Memoria de la Baterfa de Evaluacién Neuropsicolégica Luria-
Nebraska (BENLN) (Golden, Hammeke y Purisch, 1980) consta de 13 items que cubren
cada uno un aspecto de la memoria: Procesos de Aprendizaje de Series de Palabras (223-
225), Reconocimiento (226), Recuerdo Sensorial Inmediato (227-230), Retencién y
Recuerdo de Palabras (231 y 232), Retencién y Recuerdo de Frases y Pérrafos (233 y
234) y Memorizacién Légica (235). Los items se puntian como 0 si la ejecucién es

normal, 1 si tiene algin error (borderline) y 2 si la ejecucion es totalmente incorrecta.

Estos items se agrupan en un indice Total Global de Memoria (suma de las puntuaciones

directas de todos los items), en uno de Memoria Verbal (suma de las puntuaciones

directas de los items 223, 225, 230, 232 y 233) y ¢n otro de Memoria Visual (suma de
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las puntuaciones directas de los items 227, 229, 234 y 235). Estas puntuaciones son
indicadores de patologfa si sobrepasan una puntuacién critica ajustada en funcién de la

edad y los aiios de escolaridad del paciente.

El RBMT (Wilson, Cockburn y Baddeley, 1985) es una prueba de evaluacién de
la MC que, como hemos indicado en el capitulo 2, consta de 12 subtests que son Asociar
un Nombre y una Cara, Recordar un Objeto Personal Escondido, Recordar una Cita,
Recuerdo Inmediato y Demorado de una Historia, Reconocimiento de Dibujos,
Reconocimiento de Caras, Recuerdo Inmediato y Demorado de un Recorrido, Recuerdo
Inmediato y Demorado de dar un Mensaje, Orientacién Temporo-Espacial y Recuerdo
de la Fecha, que se considera un item independiente de la orientacién. Este test tiene dos
formas de puntuarse que son la Puntuacién de Perfil y la Puntuacién Global. En la
Puntuacién de Perfil se anotan los aciertos de cada tarea, siendo en el caso del
reconocimiento facial o de dibujos, la puntuacién la diferencia entre los aciertos y las
falsas alarmas. La suma de las puntuaciones directas de estos tests constituye la
Puntuacién Total de Perfil. La Puntuacién Global se obtiene otorgando 1 punto si se ha
realizado bien la tarea 0 0, si lo ha hecho mal. La suma de las Puntuaciones Globales nos

proporciona una Puntuacién Total Global. Una Puntuacién Global Total de 9 o menor

indica posibles alteraciones, analizdndose cada tarea por separado para estudiar en qué

consisten dichas alteraciones. Esia baterfa tiene cuatro formas paralelas para evitar el

efecto del aprendizaje en el caso de tener que administrarla en varias ocasiones.

La BEMC es una prueba de evaluacién de la MC que se administra en video para
hacerla mds similar a la memoria cotidiana. Consta, como hemos indicado en el capitulo
4, de 18 pruebas que son Recuerdo de Nombres Asociados a Caras, Recuerdo Inmediato

de una Noticia, Recuerdo Inmediato del Recorrido en un Edificio, Recuerdo Inmediato
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de la Ubicacién de Objetos, Recuerdo Inmediato del Recorrido en un Ciudad, Recuerdo

Inmediato de una Lista de la Compra, Recuerdo Inmediato de Niimeros de Teléfono,

Orientacién Temporo-Espacial, de Eventos Publicos, del Ambito Personal y

Metamemoria, Recuerdo Demorado de Nombres Asociados a Caras, Recuerdo Demorado
de una Noticia, Recuerdo Demorado del Recorrido en un Edificio, Recuerdo Demorado
de la Ubicacién de Objetos, Recuerdo Demorado del Recorrido en un Ciudad, Recuerdo
Demorado de una Lista de la Compra, Recuerdo Demorado de Niimeros de Teléfono,
Reconocimiento Demorado de Caras, Memoria Prospectiva y Memoria para Acciones.
La bateria contiene las instrucciones que son dichas por un locutor y los espacios en
blanco reservados para la respuesta del sujeto. No obstante el evaluador puede detener
el video si al sujeto le falta tiempo para responder. La forma de puntuacién es otorgar
un punto por cada acierto. En las tareas de recorridos espaciales, se sustraen al nimero
de aciertos el niimero de errores y en la tarea de Reconocimiento de Caras, se sustrae al
nimero de aciertos el nimero de falsos positivos. En esta prueba no se obtiene ninguna

puntuacién global.

6.3. Aparatos

Para la administracion de la BEMC se utiliz6 un video de dos cabezales, marca
PANASONIC, modelo NG-7, y un monitor de television de 21 pulgadas, marca
PHILIPS.

6.4. Procedimiento

Las pruebas fueron administradas por cuatro evaluadores entrenados previamente y el

orden de administracién estaba contrabalanceado para las cuatro pruebas de memoria, en
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cada muestra, de forma que en todas la muestras se administraban todas las secuencias
posibles el mismo nimero de veces. Al mismo tiempo, cada evaluador evalué cinco
sujetos de cada muestra aplicando a cada uno de los sujetos una secuencia distinta, de
forma que cada evaluador ha administrado el mismo niimero de veces cada secuencia. La

asignacién de cada sujeto al evaluador y a la secuencia fue aleatoria.

Los sujetos con DSTA y epilépticos fueron citados por teléfono, informadndoseles
que ésta era una investigacion que, simultineamente, serviria para completar su historial
médico. Al mismo tiempo, se les informaba de la duracién de las pruebas y se concertaba
con ellos el medio de transporte y el horario de la administracion. Las pruebas fueron
administradas en la Facultad de Psicologfa (sujetos de Granada) o en las consultas
externas de neurologia del Centro de Diagndstico (sujetos de Jaén). En algunos casos,
los pacientes fueron transportados por nosotros mismos y en otras ocasiones por algtin

familiar,

En el caso de los ancianos las pruebas se administraron en el Hogar de Ancianos
"Buenos Aires’ y en el caso de los controles en los laboratorios del grupo de

investigacion de Psicofisiologia Humana y Salud.

Llegado el paciente, el evaluador le explicaba en qué consistfan las pruebas y el
nimero de pruebas que se iban a realizar. Las pruebas se administraban en dos partes,

correspondientes a las dos primeras y a las dos dltimas de la secuencia, para disminuir

el efecto de la fatiga, oscilando la duracion de cada parte entre una hora y una hora y

media. El tiempo que transcurrié entre las dos partes oscil6 desde una hora a varios dfas,

dependiendo de los requerimientos de los pacientes. Asf, por ejemplo, los pacientes que
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se transportaban en autobuses desde pueblos cercanos preferian hacer la evaluacién en

una mafana o en una tarde para evitar viajes no deseados e innecesarios.

La hora de comienzo de las pruebas se dejaba a eleccién de los pacientes, y se

distribuyeron a lo largo de todo el dia.

En los anexos 1 a 4 se incluyen los distintos protocolos de administracién de las

baterias.




Resultados

En las tablas 6, 7, 8, y 9 se presentan las puntuaciones alcanzadas por los sujetos en las

diferentes pruebas.

7.1. Andlisis cuantitativos.

En primer lugar, se realizaron dos Andlisis de Varianza (ANOVA) para un disefio
unifactorial entregrupos, con la edad y los afios de escolaridad como factores, con el fin
de conocer si habfa diferencias entre los grupos en dichos factores. Los resultados
mostraron que habia diferencias significativas tanto en la edad (F374=96.94;
MCe=60,27; p<0.000) como en los afios de escolaridad (F376=4.93; MCe=7.79;
P<0.003) (Tabla 10), lo que es coherente dado el sistema adoptado de adscripcién de los
sujetos a los grupos. El andlisis de comparaciones a posteriori (prueba de Tukey, p fijada
al 0.05) revelé que habia diferencias en la edad entre todos los grupos excepto entre el
de DSTA (MED.= 69.95 afios) y ancianos (MED.= 71.00 afios), y que habia
diferencias en afios de escolaridad entre el grupo de DSTA (MED. = 5.30) y los grupos
de epilépticos (MED. = 8.05) y controles (MED. = 8.05).

111




PARTE I

RESULTADOS

Tabla 6. Medias, DS y rango de las puntuaciones de los cuatro grupos en la WMS-R.

Grupo

Rango

Informacion

DSTA

Ancianos

Epilepsia

Control

4.00-14.00
7.00-14.00
8.00-13.00
12.00-14.00

Control Mental

DSTA

Ancianocs

Epilepsia

Control

0.00-6.00
0.00-6.00
0.00-6.00
0.00-6.00

Memoria de
Figuras

DSTA

Ancianos

Epilepsia

Control

0.00-7.00
2.00-9.00
2.00-9.00
4.00-8.00

Memoria
Logica 1

DSTA

Ancianos

Epilepsia

Control

0.00-25.00
3.00-32.00
3.00-26.00
3.00-38.00

Pares Asociados
Visuales I

DSTA

Ancianos

Epilepsia

Control

0.00-14.00
0.00-18.00
3.00-17.00
3.00-17.00
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Subtest Grupo Rango
DSTA 0.00-23.00

Pares Asociados | Ancianos 8.00-22.00
Yol Epilepsia 0.00-20.00
Control 11.00-21.00
DSTA 0.00-32.00
Reproduccién Ancianos 7.00-37.00
i S Epilep: ia 4.00-35.00
Control 11.00-35.00
DSTA 1.00-12.00

Amplitud de Ancianos 6.00-16.00

Digtas Epilepsia 0.00-15.00
Control 7.00-16.00
DSTA 0.00-13.00
Amplitud Ancianos 7.00-18.00
il Epilepsia 2.00-18.00
Control 7.00-20.00
DSTA 0.00-22.00
Memoria Ancianos 1.00-31.00
gl Epilepsia 0.00-21.00
Control 4.00-36.00
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Subtest

Grupo

Rango

Pares Asociados
Visuales 11

DSTA

Ancianos

Epilepsia

Control

0.00-6.00
0.00-6.00
0.00-6.00
0.00-6.00

Pares Asociados
Verbales 11

DSTA

Ancianos

Epilepsia

Control

0.00-8.00
3.00-8.00
0.00-8.00
4.00-8.00

Reproduccién
Visual II

DSTA

Ancianos

Epilepsia

Control

0.00-22.00
0.00-31.00
0.00-33.00
10.00-37.00
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Tabla 7. Media, DS y rango de las puntuaciones de los cuatro grupos en la Escala de Memoria
de la BENLN.

Subtest Grupo Rango

DSTA 9.00-26.00
Ancianos 4.00-23.00
Epilepsia 6.00-25.00

Control 3.00-18.00

DSTA 1.00-10.00
Total Memoria Ancianos 0.00-10.00
Verhal Epilepsia 1.00-9.00
Control 0.00-9.00

DSTA 2.00-8.00
Total Memoria Ancianos 1.00-8.00
- Epilepsia 0.00-8.00
Control 1.00-7.00

Totul Global
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Tabla 8. Media, DS y rango de las puntuaciones de los cuatro grupos en el RBMT.

Grupo Rango

DSTA ; ; 0.00-2.00
Recuerdo del Ancianos . . 0.00-2.00
Nombre Epilepsia j 0.00-2.00
Control ; 1.00-2.00
DSTA : . 0.00-2.00
Recuerdo del Ancianos ; 0.00-2.00
Apellido Epilepsia : 0.00-2.00
Control ; 1.00-2.00
DSTA ; 0.00-3.00
o soca | 0.00-4.0
Oci'llto Epilepsia 0.00-4.00

Control ; 1.00-4.00

DSTA . . 0.00-2.00

Recuerdo de una Ancianos : 0.00-2.00

Cita Epilepsia ; 0.00-2.00

Control : 0.00-2.00

DSTA -5.00-10.00
Reconocimiento de |  Ancianos -2.00-10.00
Dibujos Epilepsia : 8.00-10.00
Control 4.00-10.00
DSTA ; 0.00-7.00

SECUED Ancianos 0.00-13.00
Inmediato de una
Historia Epilepsia 0.00-12.00
Control 2.00-15.00
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Subtest Grupo Rango
DSTA : 0.00-8.00

Recuerdo Anclatos 0.00-11.00
Demerado de una ——
Historia Epilepsia 0.00-12.00

Control 2.00-15.00
DSTA -3.00-5.00
Reconocimiento de | Ancianos : 4.00-5.00
s Epilepsia 0.00-5.00
Control . 4.00-5.00
DSTA 0.00-4.00
Recuerdo P : 2 004,00
Inn.zdiato de una
Ruta Epilepsia : 2.00-4.00

Control ; 3.00-4.00

DSTA 0.00-4.00

Recuerdo Ancianos : 0.00-4.00
Demorado de una ot
Ruta Ep;]epsja 5 1.00-4.00

Control : 3.00-4.00

DSTA ; ; 0.00-2.00
Recuez_’do Ancianos : 0.00-3.00
Inmediato de un —
Mensaje Epilepsia : 1.00-3.00
Control : 1.00-3.00
DSTA . : 0.00-3.00
Recuerdo Ancianos : 1.00-3.00
Demorado de un =
Mensaje Epilepsia ; 1.00-3.00
Control : 1.00-3.00
DSTA 0.00-9.00
Orientacién Ancianos Y 7.00-9.00
Temporo-Espacial Epilepsia 2.00-9.00
Control . 8.00-9.00
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Subtest

Grupo

Rango

Recuerdo de la
Fecha

DSTA

Ancianos

Epilepsia

Control

0.00-1.00
1.00-1.00
0.00-1.00
1.00-1.00

Total de la
Puntuacién de
Perfil

DSTA

Ancianos

Epilepsia

Control

0.00-55.00
37.00-70.00
32.00-66.00
43.00-77.00

Total de la
Puntuacién Global

DSTA

Ancianos

Epilepsia

Control

0.00-8.00
4.00-11.00
2.00-11.00
6.00-12.00
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Tabla 9. Media, DS y rango de las puntuaciones de los cuatro grupos en la BEMC.

Grupo Rango
DSTA 0.00-14.00

‘Asociar Nombres Ancianos : 0.00-10.00

y Caras | Epilepsia 0.00-9.00
Coutrol J 0.00-12.00
DSTA : 0.00-6.00
Recuerdo Ancianos 0.00-5.00
-Inmediato de una
Noticia Epilepsia i 0.00-7.00

Control 0.00-9.00

DSTA : -4.00-10.00

- Recuerdo
Inmediato del Ancianos : -4.00-9.00

Recorrido en un Epilepsia : -4.00-10.00
Edificio

Control : 0.00-10.00

DSTA 0.00-8.00
Recuerdo :
Inmediato de la Ancianos otk
Objetos

Control : 6.00-10.00
DSTA : ; -6.00-8.00

Recuerdo :
Inmediato de! Ancianos -4.00-10.00

Rgcorrido en una Epilepsia -2.00-10.00
Ciudad
Control : : 0.00-10.00
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Subtest

Grupo

Rango

Recuerdo
Inmediato de una
Lista de la
Compra

DSTA

Ancianos

Epilepsia

Control

0.00-6.00
2.00-7.00
2.00-8.00
3.00-8.00

Recuerdo
Inmediato de
Nimeros de
Teléfono

DSTA

Ancianos

Epilepsia

Control

0.00-3.00
0.00-4.00
0.00-3.00
0.00-2.00

Orientacidn
Temporo-Espacial
y otros

DSTA

Ancianos

Epilepsia

Control

3.00-12.00
8.00-12.00
2.00-12.00
11.00-12.00

Recuerdo
Demorado de
Asociar Nombres
y Caras

DSTA

Ancianos

Epilepsia

Control

0.00-11.00
0.00-13.00
0.00-8.00
0.00-11.00

Recuerdo
Demorado de una
Noticia

DSTA

Ancianos

Epilepsia

Control

0.00-2.00
0.00-4.00
0.00-3.00
0.00-8.00

Recuerdo
Demorado del
Recorrido en un
Edificio

DSTA

Ancianos

Epilepsia

Control

-6.00-8.00
0.00-10.00
-4.00-10.00
0.00-10.00

Recuerdo
Demorado de la
Ubicacion de
Objetos

DSTA

Anciaiios

Epilepsia

Control

0.00-9.00
4.00-10.00
3.00-10.00
5.00-10.00
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Subtest Grupo Rango
DSTA ; -10.00-6.00
Recuerdo

Demorado del Ancianos -2.00-10.00
Recorrido en una Epilepsia 4.00-10.00

Ciudad
Control 4.00-10.00
DSTA : 0.00-6.00
Recuerdo

Demorado de una Ancianos 0.00-9.00
Lista de la Epilepsia ; 2.00-8.00

Compra
Control 2.00-8.00
DSTA : : 0.00-1.00
Recuerdo

Demorado de Ancianos . . 0.00-2.00
i Epilepsia : , 0.00-2.00

Teléfono
Control : 0.00-2.00
DSTA : -10.00-16.00

Reconocimiento Ancianos -5.00-14.00

Demorado de
Caras Epilepsia -7.00-16.00

Control 0.00-17.00
DSTA : : 0.00-2.00
Memoria Ancianos - . 0.00-2.00
Prospectiva Epilepsia ; ; 0.00-3.00
Control : 0.00-3.00
DSTA . . 0.00-2.00

§ Memoria para Ancianos 0.00-4.00
s Epilepsia 0.00-4.00

Control 0.00-4.00
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Tabla 10. Media+ Desviacién Estdndar y F de la edad y los afios de escolaridad de los grupos
que han participado en el estudio.

Grupo de
Alzheimer

Grupo de
Ancianos

Grupo de
Epilépticos

Grupo de
Control

69.95+7.60

Afios de

Escolaridad e

71.00+5.24

6.15+2.77

34.55+11.80

8.05+2.85

53.95+4.05

8.05+2.21

RESULTADOS
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Dadas estas diferencias en edad y afios de escolaridad, se procedié a estudiar las
posibles diferencias en las medidas de memoria de cada grupo clinico con el grupo
control, realizando ademds un control estadistico de las variables edad y afios de
escoiaridad. Para esto, se realizaron 150 Andlisis de Covarianza (ANCOVA)
unifactoriales, uno para cada subtest de cada prueba con la variable grupo como facior
(cada grupo clinico versus el grupo control) y con las variables edad y afios de

escolaridad como covariados.

En estos andlisis, con el objetc de comparar entre las pruebas, se realizé un
andlisis a nivel de subtests y en puntuaciones directas, obviando andlisis a nivel de item
o indices resultado de puntuaciones directas ponderadas. Asi, en el caso de la WMS-R
se procedié al andlisis de los subtests de Informacion, Control Mental, Memoria para
Figuras, Memoria Légica I, Pares Asociados Visuales I, Pares Asociados Verbales I,
Reproduccién Visual I, Amplitud Numérica, Amplitud Visual, Memoria Légica II, Pares
Asociados Visuales II, Pares Asociados Verbales II y Reproduccién Visual II. En el caso
de la Escala de Memoria de la Baterfa de Evaluacién Neuropsicolégica Luria-Nebraska
(BENLN) se procedi6 a analizar el Total Global, el Total Verbal y el Total Visual. Para
el RBMT se analizaron las tareas de Recordar un Nombre Propio, Recordar un Apellido
(asociados ambos a una foto), Recuerdo de un Objeto Personal Oculto, Recuerdo
Inmediato de una Cita, Reconocimiento de Dibujos, Recuerde Inmediato de una Historia,

Recuerdo Demorado de una Historia, Reconocimiento de Caras, Recuerdo Inmediato de

un Recorrido, Recuerdo Demorado de un Recorrido, Recuerdo Inmediato de un Mensaje,

Recuerdo Demorado de un Mensaje, Orientacién Temporo-Espacial, Recuerdo de la

Fecha, Total de la Puntuacién de Perfil y Total de la Puntuacién Global. Por dltimo, en
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el caso de la BEMC, se analizaron Recuerdo de Nombres Asociados a Caras, Recuerdo
Inmediato de una Noticia, Recuerdo Inmediato del Recorrido en un Edificio, Recuerdo
Inmediato de la Ubicaci6én de Objetos, Recuerdo Inmediato del Recorrido en una Ciudad,

Recuerdo Inmediato de una Lista de la Compra, Recuerdo Inmediato de Niimeros de

Teléfono, Orientacién Temporo-Espacial, de Eventos Publicos y del Ambito Personal,

Recuerdo Demorado de Nombres Asociados a Caras, Recuerdo Demorado de una
Noticia, Recuerdo Demorado del Recorrido en un Edificio, Recuerdo D<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>