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La Memoria es una de las funciones neuropsicoldgicas mas
susceptible de ser madificada por diversos factores como son ia
edad, enfermedades vasculares cerebrales, personalidad del
individuo, procesos psicopatolégicos degenerativos, etc. Sin
embargo, es durante la edad avanzada o proceso de
Envejecimiento que éste déficit se hace més evidente para el
paciente, y en consecuencia acude constantemente a valoracién
médica. Se dice que las quejas subjetivas de falla de Memoria
aumentan considerablemente ai envejecer; sin embargo apenas la
mitad de quienes se quejan manifiestan un proceso
neuropatoldgico argadnico evidente de un trastorno mnésico, Se
estudiaron a 30 pacientes del Hospitai Central Sur de Alta
Especialidad de Petrdleos Mexicanos, cuya edad se encuentra
entre 50 y B0 aflos; los cuales refirieron cefalea tensional de dificil
contrgl y disminucién importante de la Memoria. Fueron
previamente valorados por los médicos del Servicio de Neurologia
y Neurocirugia negando haber encontrado dafio orgénico que
provocara ambos sintomas. En el Servicio de Psicologia, se les
realizé la entrevista clinica psicolégica, el test de Bender, el WAIS,
ta Escala Clinica de Memoria de Weschler, ef test de Machover y
el test de [a Persona bajo la fluvia. Los resuitados obtenidos
fueron tres paclentes con un probable orgdnice, en el resto se
encontrd que la depresion es un factor emocional que puede ser &l
que esté interviniendo en la disminucién de Memoria.
Concluyendo que en los pacientes de edad avanzada el estilo de
vida que llevan pueda ser que el que asté provocando alteraciones
emocicnales que se ven manifestadas en sus funciones mentales
superiores, sin que exista un dafio o deterioro organico.

Resumen
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Introducciéon

Partiendo del tema mds antiguo produciremos la clencia mds
nueva.
HERMMAN EBBINGHAUS Memory

El interés por realizar un estudio de la mas susceptible de las
funciones mentales superiores la Memoria, durante el proceso de
Envejecimiento, surgié a partir de la demanda del Servicio de Neurologia y
Neurocirugia del Hospital Central Sur de Alta Especialidad - Pemex, de realizar
estudios psicolgicos a los pacientes que presentaban como sintomas cefalea
tensional de dificil control y disminucién de la Memoria, a fin de detectar algun
proceso psicopatoldgico que pudiera estar Interviniendo en la presencia de
dichos sintomas; pues tanto en la valoracién médica como en los estudios
electrofisiologicos (electroencefalograma) y radiolégicos (Rayos X, tomografia
axial computarizada e imagen de resonancia magnética) realizados a los
pacientes, no se encontré evidencia o subsirato de lesién o dafio neurolégico que
explicara dichos sintomas. Teniendo los pacientes como caracteristica
importante la edad, la cual oscila entre los 50 y 80 affos.

Se sabe que en el proceso del Envejecimiento normal existen
cambios funcionales y estructurales, relacionados con menoscabo de funciones
mnésicas, enlentecimiento, tanto motor como en el pensamiento; paralelamente
pueden presentarse sindromes que inciden en el funcionamiento cognitivo y en la
personalidad del paciente, En esta etapa también existen situaciones
estresantes tipo jubilacién, muerte del cényuge y otras que aunadas al
padecimiento de enfermedades crénico degenerativas, ponen en juego la
capacidad de adaptacién del sujeto y pueden provocar (a exacerbacion de
sintomas psicolégicos como son la ansiedad, trastornos conversivos,
hipocondria, depresion, etc., ésta UGitima en un porcentaje elevado suele
manifestarse.



Se dice que las quejas subjetivas acerca de fallas en la
Memoria aumentan considerablemente durante el proceso de Envejecimiento; sin
embargo, sélo la mitad de las personas que se quejan de disminucion mnésica
tienen alteraciones en sus funciones mentaies y en sus capacidades funcionales
debido a éstas fallas.”®

De acuerdo con Ardila y Ostrosky (1998), durante el
Envejecimiento el cuadro depresivo se manifiesta con un compromiso global de
tas funciones intelectuales, sobre todo de ia Memoria, lo que podria parecer un
cuadro demencial severo, denominandolo ellos Pseudodemencia depresiva. El
paciente depresivo generaimente tiene sentimientos de minusvalia, exagera sus
fallas y dificuitades, sin intentar realizar ¢ concluir lo que se propone. También
hay una queja exagerada de deterioro que si fuera real estaria totalmente
incapacitado. Otra caracteristica importante es que en [a depresién el inicio es
abrupto y el paciente tiende a aislarse y a disminuir su actividad, mientras que en
la demencia el inicio es insidioso. Ademas de lo anterior Ardila y Ostrosky
hacen especial énfasis en que los pacientes depresivos presentan quejas
exageradas de fallas de Memoria, y en la demencia el paciente no se percata de
ello del deterioro que va sufriendo.*

Anhora bien, conociendo que la Memoria es una funciébn muy
susceptible de ser modificada y alterada tanto por padecimientos organicos
(neoplasias, alteraciones vasculares, enfermedades neurodegenerativas, etc.)
como por frastornes funcionales o psicoldgicos {depresion, ansiedad, etc.) y que
el Envejecimiento es una etapa de la vida en la que se sufren una serie de duelos
y existen diversas necesidades internas y externas, se piensa que tal vez pueda
haber una relacion entre la sintormatologia reportada (cefalea y disminucion
mnésica) y la etapa de vida en que se encuentran |a mayoria de los pacientes
(Envejecimiento).

Uno de los estudios mas reclentes que se encontraron
relacionados con éste tema, es &l realizado Feldman et al y que presentaron en
el V Congreso Latinoamericano de Neuropsicologia en 1997, sobre la queja
subjetiva de pérdida de la Memoria en la declinacion cognitiva. Estudiaron a 24
sujetos con deterioro de la Memoria asociado a la edad, 14 con demencia tipo
Alzheimer, 12 con demencia frontal vy 12 con demencia vascular, todos elfos
fueron evaluados con el cuestionario de Memoria subjetiva de McNair.
Encontrando que los pacientes que tenian mayores quejas subjetivas de Memoria
eran aquellos que precisamente, no tenian ningun dafio neurolégice aparente o



sea aquellos pacientes con deterioro de Memoria asociado a la edad. En sus
conclusiones indicaron que éstos mismos pacientes presentan en las escalas
utilizadas rasgos ansiosos y en los pacientes con demencia tipo Alzheimer
anosognosia {no reconocer como propio una parte del cuerpo que posee un
defecto, pero que sin embargo es funcional, Sindrome de Anton-Babinski).*®

Otra investigacion encontrada que se relaciona con el presente
estudio es el que realizaron Jiménez et al y presentaron en el mismo congreso,
estudiaron los indices de deterioro y depresion medidos con ef Mini Mental de
Folstein y una escala de depresién geridtrica. Estudiaron a 144 sujetos mayores
de 60 afios que supieran leer y escribir, sin patologia cerebral aparente ni en fase
aguda de enfermedad. ClasificAndolas en personas activas e inactivas. En los
resuitados no encontraron datos significativos de disminucién o pérdida objetiva
de la Memoria. Concluyendo que la depresién era un factor que estaba jugando
un papel muy importante en la pérdida o déficit de Memoria referido por los
pacientes, sobre todo en aguellos pacientes que en el momento del estudio se
encontraban sin realizar ninguna actividad especifica.*

Se intentaré realizar un trabajo similar en el que se confirme o no lo
encontrado tanto por Feldman y cols. en Buenos Aires, Argentina, como por
Jiménez y cols. en Guadalajara, Jalisco, México. También se buscara un posible
dafio neurolégico no detectado por los estudios que se les realizaron a los
pacientes en el Servicio de Neurologia y Neurocirugia, y que sea el que esté
provocando tanto la cefalea como la disminucién mnésica. Teniendo como base
lo antes expuesto por Ardila y Ostrosky (1998) y por el estudio realizado por la
Fundacién Mexicana para la Salud (1996), acerca de la queja subjetiva de
Memoria, denominado por ellos Pseudodemencia Depresiva y Trastorno de la
Memoria Asociado al Envejecimiento, respectivamente. En los cuales se
encuentra que los factores emocionales tienen un importante papel en el
adecuado desempefio de las funciones mentales superiores o neuropsicoldgicas
durante e! Envejecimiento.

Si realmente el déficit de Memoria y la cefalea tensional se
deben a una etiologia orgénica detectada en el presente estudio y no detectada
por los estudios realizados tanto por neurdlogos como por neurocirujanocs y por
los estudios eléctricos y de imagen, entonces dichos estudios no cuentan con la
validez suficiente. Ahora bien, si no existe un substrato organico que provoque
los mencionados sintomas, es porque se deben a factores emocionales; por io
tanto el gasto en tiempo y econdmico que se estd efectuando al canalizar a los
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pacientes de la primera consulta general médica a un servicio de alita
especialidad es excesivo, puesto que si fueran remitidos directamente al Servicio
de Psicologia la eticiogia funcional de los sintomas seria detectada generando un
ahorro tanto para la Institucién médica como para el paciente.

Ahora bien, si el problema tiene una etiologia funcional, hay
que establecer qué lo estd provocando, tomando en cuenta que la edad de los
pacientes es una edad critica en la que se slenten marginados, en la que estan
viviendo una serie de duelos con necesidades tanto internas como externas y tal
vez lo que necesitan es atencién y apoyo, y ésta necesidad psicolégica se estd
viendo reflejada en sintomas orgénicos. Por lo tanto, habria que especificar s!
los actuales sistemas de salud y los insfitutos especializados para fratar a
pacientes seniles, estan cumpliendo debidamente con la funcién para la cual
fueron creados; sin mencionar la {abor que et gobierno tiene para crear fuentes
de trabajo adecuadas a |la edad, sistemas de salud y recursos suficientes para
que los pacientes que se encuentran en las Gitimas etapas de la vida vivan
dignamente.

v



CAPITULO I
MEMORIA

La memoria es una posesidn de una exposielén
que 1e puede revivir en potencia.
ARISTOTELES




Memaoria

La Memoria es algo vive y esta de paso.

Pero en su momento todo lo que se recuerda se une y cobra
vida: lo viejo y lo nuevo, el pasade y el presente, los vivos y
los muertos.

EUDORA WELTY

La Inteligencia, el Juicio, &l Lenguaje, el Aprendizaje, el
Pensamiento, la Atencion y [a Memoria son algunas de las funciones mentales
superiores, cuyo desarrollo depende de la herencia genética, la maduracion de |a
personalidad, de los aspectos emocionales que se van viviendo y de la
educacitn que se recibe en los primeros afios del desarrolio del individuo. De
entre todas las funciones mentales superiores, la Memoria es el mas grands de
los dilemas, en la literatura es un tépico para estudiar de mucha dificultad, ya que
comparada con otras funciones, la Memoria ha sido estudiada e investigada
exhaustivamente desde diferentes puntos de vista. Muchos estudios se
encuentran disponibles gracias a bidlogos, psicologos, neuropsicélogos, filésofos
y otros.

Memoria proviene de la palabra gtiega mueme o mnésis, y se

puede definir como la capacidad o _funcidn a través de la cual se almacenan los
datos adquiridos y presentados a la conciencia por medip de la atencidn, para

osterigrmente citarse y presentarse de nuevo ante Ja conciencia misma.” La
Memoria es un proceso mental por el que se aimacenan datos adquiridos los
cuales son presentados ante la conciencia por medio de |a atencidn y percepcion,
y que posteriormente pueden evocarse y ser reconocidos ante la conciencia
misma. En un sentido mas amplio, la Memoria es la supervivencia del pasado
individual de un sujeto.  Sin Memoria toda la vida psiquica desapareceria, el
sujeto no padria adquirir ni habitos, ni conocimientos; no habria imaginacién, ni
sentimientos ni voluntad. Existe de hecho, una colaboracién del pasado en el



cumplimiento de los actos psiquicos presentes; esta dependencia con respecto al
pasado no se agota en la vida psiquica, sino que es fundamental en toda la vida
organica cuyos modos de manifestarse mas primitivos son biologicos y
anteriores a {a conciencia. La Memoria no es una propledad puramente
biolégica, ni puramente psicolégica; sino que es una combinacion de ambas
propledades resultando un rasgo propio en cada individuo.

En un sentido mas restringido se usa el término Memoria para
designar una funcién especifica de la conciencia, que consiste en la posibilidad
de revivir hechos o situaciones psiquicas pasadas y reconocerlas como
pertenecientes a la propia experiencia. Asi como se da el nombre de Memoria a
la funcién, recuerdo es cada una de las reapariciones de los momentos del
pasado, y olvide o duda son las experiencias que han desaparecido de fa
continuidad aparente de la vida psiguica del sujeto, y que resuitan dificiles de
traer a la conciencia, o que simplemente ya no pueden ser recuperadas. Sin
embargo, el recuerdo y la Memoria misma son aspecios dificiles de explicar, ya
que en ocasiones se olvidan cosas que se desean recordar, y otras permanecen
en la conciencia indefinidamente cuando se quieren olvidar.

En todas las épocas, el estudio por ias funciones mentales ha
sido tarea de psicologos, fildsofos, fisiélogos, neurblogos, etc., los cuales han
tratado de establecer localizacion, funcién y dinamismo de Jas mismas. La
Memoria ha sido especialmente estudiada, ya que como base de las funciones
mentales superiores ocupa un lugar primordial.

¥
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Memoria

1. ANTECEDENTES HISTORICOS SOBRE EL ESTUDIO DE LA
MEMORIA

El interés por la Memoria y por todas las funciones mentales o
neuropsicologicas (atencién, aprendizaje, lenguaje, cognicién, calculo, etc.), se
remonta hasta los principios mismos de los anales de la civilizacién.  Ya los
antiguos griegos incluian a la Memoria en su mitclogia bajo la forma de la diosa
Mnemosina quien junto con Zeus, dios supremo, procred nueve hijas llamadas
las nueve musas en las diversas artes. Platon (427 - 347 a. C.) el gran fildsofo
de la antigua Grecia, se preguntaba sobre la forma que tomaba la Memoria en los
individuos y cuéles eran sus propiedades.

“Quiero que se imaginen ustedes que existe en la mente de!
hombre algo asi como un blogue de cera, que varia de
tamanio en los diferentes hombres; mas dura, mas blanda y
de mayor 0 menor pureza en uno que en ofro, y en algunos
de ellos de una calidad intermedia... Digamos que esta
tableta es un don de Memoria, la madre de las musas, y que
cuando queremos recordar alguna ¢osa que hemos visto, ©
escuchado, o pensado en nuestra propia mente, ponemos la
cera ante las percepciones y ante los pensamientos, y
entonces en ese material recibimos la impresion de esas
cosas como se recibe la impresién del seflo de un anillo; y
que recordamos y sabemos lo gue queda grabado, mientras
dura la imagen; pero cuando se borra esa imagen, o cuando
no se puede captar, entonces nos olvidamos y no sabemos
nada"® (el subrayado es mio} (Cit. Adams, 1983; pag. 230}



Lo que significa que Platén concebia ia Memoria
mataféricamente como una tableta de cera necesariamente blanda que podia
cambiar con la experiencia, y podria decirse que el oivido se debia a que dicha
tableta se deterioraba con el tiempo.

A su vez Aristoteles (384 - 322 a. C.) inicié un proceso largo de
especulaciones acerca del lugar o localizacion fisiologica de la Memoria. Esto
sin concederle importancia al cerebro, ya que el origen de la mayoria de las
funciones mentales, se las atribuia al corazdn, entre elfas la Memoria. Ademas
del aspecto fisiolégico, intenté hacer una descripcion de la actividad mental a
nivel cognitivo y conductual, y esbozé principios acerca de céma un pensamiento
conduce a ofro.

Erasistrato (310 - 250 a. C.), nieto de Platén, fue el primero en
realizar una diseccion del cerebro y en ltegar a la conclusién de que éste es la
sede de las funciones mentales, y no el corazén como Platon afirmaba.
Nemesio (siglo IV a.C)) fue el primero en manifestar la hipdtesis de que el
“ventriculo anterior” se debe contemplar como un recipiente de la percepcion o
imaginacion (cellula phantastica); el "venfriculo medio” del intelecto (cellula
logistica) y el “ventriculo posterior” de la Memoria (cetlula memorialis). Este

concepto de los fres ventriculos del cerebro como substrato direcio de las
capacidades psiquicas, entre eilas la Memoria se mantuvo sin alteraciones
durante siglos. Para Descértes {1686) la inteligencia estaba formada por tres
componentes esenciales: imaginacién, sentido comun y Memoria.

Por oftra parte, Ebbinghaus {1900}, desarrollé un método de
aprendizaje verbal, como una forma objetiva y cuantificable de establecer el
funcionamiento de la Memoria humana; variaba la cantidad de practica que les
daba a las listas que aprendia, demostrando que entre mas ensayo o repaso
menor es el olvido;, ademas también variaba la duracién del olvido, haciendo
ver que el recuerdo es una funcién del tiempo entre el aprendizaje y el
recuerdo.’®

En la década de los 20's, algunas de las teorias fisiclégicas
pretendian explicar la conservacion del recuerdo, alegando gue las excitaciones
nerviosas dejaban cientas huellas (engramas} en las células de la corteza
cerebral; estas huellas eran puestas en actividad, dando lugar al recuerdo,



debido a que una impresion nueva semejante a la primera, era impresionada por
el mismo centro nervioso.

Con respecto a Freud (1900), su aportacion mas conocida
sobre esie tema, reside en el conceplo de represién, considerado como un
mecanismo defensivo o como proceso activo y motivado. Esto lo manejé en
términos del ofvido, méas que del recuerdo mismo, el cual planted como un acto
cerebral intencionado inconscienternente. La informacién inconscientemente
bloqueada se vincula a situaciones y experiencias dolorosas o causantes de
ansiedad y, en todo caso, se manifiesta como actos fallidos invertidos. En Lag
Interpretacion de los Suefios Freud indica:

“lL.a conducta de la memoria onirica es seguramente de
altisima importancia para toda teoria de ia memoria. Nos
ensefia en efecto, que nada de aguello que hemos poseido
una vez espiritualmente puede perderse por completo.”®
(pég. 75)

Asimismo, indicaba la existencia de suefios hipermnésicos, esto
es, €l hecho de que en la vida onirica se disponga de recuerdos que son
inaccesibles durante la vigilia, incluso identificé algunas causas del olvido onirico:
imagenes débiles, vivencias Unicas y con falta de sentido, escaso interés de la
persona gue experimenta el sueno, ast como |a carencia de toda ayuda mnémica
durante el episodio sofiado (hipomnesia).

En Psicopatologia de la Vida Cotidiana {1901), Freud sefialaba
el hecho de que ninguna teoria psicolSgica pueda ofrecer una explicacion
satisfactoria acerca del recordar y olvidar: para entonces el olvido se habia vuelto
mas importante que la Memoria misma. En este libro propone la existencia,
junto a la del olvido simple de nombres propios, de un oclvido motivado por
represién. En ocasiones tal olvido se compensa con recuerdos encubridores,
los cuales se conservan no por su contenido propio, sino por un vinculo
asociativo de su contenido con otro, el cual es ¢ fue reprimido.

“Asi, desde distintos lados se nos impone esta conjetura: de
esos recuerdos de infancia que se llaman los mas
tempranos no poseemos la huelia mnémica real y afectiva,
sino una elaboracion posterior de ella, una elaboracion gue



acaso experimentd los influjos de multiples poderes
psiquicos posteriores  Por lo tanto, los recuerdos de infancia
de los individuos llegan con total universalidad a adquirir el
significado de unos recuerdos encubridores y, de ese modo.
cobran notable analogia con los recuerdos de infancia de
{os pueblos, consignados en sagas y mitos.”™ (Cit. Aranda,
1990; pag. 21).

La unica diferencia entre los errores de la Memoria y el
recordar fallido es que en los primeros el error no se considera como tal, sino
que el sujeto lo cree correcto.  Resulta entonces que las representaciones
mentales almacenadas en la Memoria se modifican substanciaimente por las
fuerzas motivacionales.

En la actualidad se acepta una conjuncion dinédmica entre el
presente y las experiencias pasadas y se recurre a la nocién de inconsciente para
explicar el estado de latencia de los recuerdos; éstos pueden reaparecer en la
conciencia de manera espontanea o merced a un esfuerzo de evocacion. Lo
cual esta relacionado estrechamente con el fenémeno de asociacidn de ideas; 1a
asociacion se realiza como una organizacion (consciente o inconsciente), pues lo
que tiene importancia en el recuerdo es el lazo funcional que hace que el hecho o
la situacion revivida se integre en el todo actual con las mismas caracteristicas
funcionales que tenia en el todo primitivo.  El recuerdo reaparece, en general,
para integrar o restaurar una estructura, y de esta forma se relaciona con 1a
inteligencia, que es la posibilidad de construccién de estructuras nuevas. Todo
lo anterior, en individuos, aparentemente sanos, cuya funcion neuroidgica o
psicoldgica no presente ninguna alteracién.
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Memoria

~

2. SUBSTRATO ANATOMOFISIOLOGICO DE LA MEMORIA

La Memoria es la capacidad del Sistema Nervioso Central
para prevenir y repetir gestos, para la organizacion espacial y para el lenguaje; y
los mecanismos mediante los cuales se aprende y recuerda informacion
representan la capacidad mas compleja de dicho sistema. En los Ultimos cien
afos, se ha intentado determinar si la Memorta se ubica en cierta parte especifica
del cerebro; ya que como algunas funciones entre ellas a vision y el habla, estan
localizadas de esta forma, a principios del siglo se creia que lo mismo sucedia
con {a Memoria.

Las caracteristicas méas notables del cerebro humano son sus
complicados mecanismos neurales, para la correfacidn compleja, |a
discriminacién de los impulsos sensoriales y fa utilizaciéon de las reacciones
previas. La funcion principal de éstos mecanismos se denomina AMemoria
asociativa, y 1as reacciones que uliliza se llaman reacciones mnémicas. En el ser
humano, los cambios adquiridos que se producen en la corteza después del
nacimiento permiten que las neuronas sean capaces de madurar los estimulos
que llegan. Esta capacidad de retener, modificar y volver a usar las mismas
series de neuronas proporciona la base de la Memoria consciente e
inconsciente, de la experiencia personal y de los mecanismos neurales
adquiridos individualmente. La simbolizacién necesaria para esa sumacién
requiere de la corteza cerebral para la Memoria asociativa.®

Los recuerdos son almacenados principalmente en regiones
particulares det cerebro, o sea, la corteza de asociacion relacionada con la
modalidad sensorial en Ia cual se recibib la nueva informacion.  Los recuerdos



complejos que requieren interaccion de varias modalidades sensoriales son
mediados por haces de fibras que comen por debajo de la corteza que
especificamente interconectan las &reas de asociacién y que conectan a éstas
regiones con mecanismos motores.  Las zonas terciarias o asociativas tienen la
funcién primordial de integrar los estimulos que lfegan a los sentidos. En estas
areas tienen lugar la conversién de la percepcion concreta en pensamiento
abstracto, en forma de esquemas intemnos y la memorizacion y aimacenamiento
de esa informacion.”

Mueller y Piisecker (1900} sugirieron que la actividad nerviosa
responsable de que se almacene un cambio fisico que codifica una experiencia,
persisie algun tiempo después de esa experiencia y, como consecuencia de ia
actividad nerviosa persistente, los cambios fisicos se fifan con mas firmeza y
todavia alcanzan una magnitud mayor. Esta fijacion progresiva con el paso del
tiempo se denomina consolidacidn, y se acompafa de modificaciones de las
sinapsis.  Si esta actividad nerviosa persistente se interrumpe pronto por la
inclusidn de alguna actividad interferente, entonces el cambio fisico es de
magnitud pequefia y Ia retencién de la experiencia resuitara precaria.®

Nosotros percibimos y recordamos acontecimientos, y la
Memoria de estos acontecimientos puede cambiar la conducta posterior. Para
Carlson (1916), la naturaleza fisica del procesa de la Memoria es:

“PRIMERO. Codificacién sensorial. El evento debe ser
rapresentado por la actividad de neuronas aferentes. Esta
actividad debe ser especifica para el evento que lo producs,
y N0 para otro avanto.

SEGUNDO. Almacenamiente. La actividad neural que
codifica la experancia sensorial del evento debe aiterar de
algin modo caracteristicas de otras neuronas, -no
sensoriales-, en una forma que represents &f evento.

TERCEROQ. Recuperacion. La Memoria aimacenada debe
poder ser recuperada. Q sea, debe haber cuando menos
un estimulo que produzca un evento cenductual diferente
del que habria ocurrido si el recuerdo no se hubiera
almacenado"." (Cit. Biblioteca de Psicologla, 1993; pag. 508).
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Una vez que las Memorias han sido almacenadas en el
Sisterna Nervioso pasan a formar parte del mecanismo de procesamiento. Los
procesos del pensamiento del encéfalo comparan las experiencias sensitivas
nuevas con las Memorias almacenadas;, éstas ayudan a seleccionar [a
informacion sensitiva nueva importante y a canalizarla hacia areas apropiadas de
almacenamiento para su uso futurc ¢ a areas motoras para producir respuestas
corporales.’®

Hebbh (1949), propuso que los circuitos reverberatorios
neurales mantienen informacion hasta que ésta se estabiliza definitivamente en
forma de cambios estructurales (engramas). El paso de un estado lahil de
Memoria a uno mas permanente es lo que denomind proceso de consolidacion; y
éste se puede definir como el resultado del proceso de aséntamiento y fijacion
del engrama.*

Microscdpica o intracelularmente, en un principio se pensé que
siendo el RNA el substrato de la herencia (Memoria de la especie) lo seria
también de la del individuo. Ahgra se cree que este acide interviene de manera
importante en el proceso intracelular de almacenamiento de datos, pero no como
substrato fisico, sinc mas bien en la constitucion de las proteinas que si lo
albergan  El RNA sintetiza fa proteina que tiene la clave de una frecuencia
modelada, la que pasaria a ser almacenada en los granulos de |a edad, y desde
donde por un mecanismo aun no esclarecido, tiene l1a facultad en un momento
dado de reproducir frecuencia y estimulos ®2

Respecto a la localizacion especifica de la Memoria, Lashley
{1950), establecid la lLey de la Equipotencialidad para tratar de explicar el
funcionamiento y almacenamiento de la Memoria, refiriendo que un recuerdo
puede guardarse en muchas partes del cerebro de modo que la lesién de
cuaiquier parte puede disminuir pero no destruir la Memoria.® Muchos
investigadores han apoyado ésta teoria y estan de acuerdo en gue no existe una
region en especial del cerebro que sirva como “"archivero® para el
almacenamiento de todos los recuerdos. AUn mas, aigunos neurocientificos
creen que los recuerdos se almacenan en forma difusa, por todas ias regiones de
ia corteza y posiblemente en regiones subcorticafes. E. Roy John (1967) es uno
de los investigadores que mds apoya la teoria de Lashley;

*...parece poco factible que cualquier estructura por si sola,
o conjunto de neuronas en su interior, sea la dnica
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rasponsable del almacenamienio de la Memoria acerca de
una expenancia especifica. La evidencia esta en contra de
la proposicion de que la Memoria se almacena como un
requerimiento que un conjunto especifico de celulas dabe
descargar cuando ocurre un evento familiar, o que el
recordar dicho avento demande la descarga deterministica
de un conjunto espacifico de células, No parece factible
que 1a descarga de determinado grupo de células sea una
condicidn necesaria o suficiente para la activacidn de una
Memoria en particular."™ (pag. 418).

Una posible explicacion del ampiio almacenamiento de la
mayor parte de las Memorias, es que varios sentidos intervienen en cualquiera de
ellas. Una experiencia individual puede guardarse en las éreas visuales del
cerebro, en las dreas auditivas, en las del olfato o tacto, etc.; todo esto al mismo
tiempo. Otra explicacién indica que los centros de procesamiento que recuperan
el material estan distribuidos en varias partes.

Ademas las huellas de la Memoria que se guardan en un
hemisferio como resultado de alguna actividad particular, generaimente se
transfieren al otro hemisferio a través del cuerpo cafloso. Por lo tanto, ha
patrones bitaterales de Memoria cortical para a experiencia previa del individuo.

8in embargo, la evidencia mas reciente que se tiene es que
algunas partes especificas del cerebro son indispensables para la formacién del
recuerdo. Mucho se dice acerca de que el Sistema Limbico especiaimente el
hipocampo ocupa un lugar importante en el proceso de la Memoria, sobre todo
reciente o inmediata; ya gue se encarga de llevar la informacién verbal a la
Memoria a Corto Plazo y a la Memoria a Largo Plazo.

Macroscopicamente para ia Memoria a Largo Plazo pueden
corresponder estructuras que Papez describié con el nombre de circuito de las
emociones, es decir, principalmente los cuerpos mamilares, la corteza de la
circunvolucién del cingulo y el hipocampo. Por ejemplo, en los padecimientos
que afectan importantemente a la Memeria de fijacién tales como la demencia
senil v la psicosis de Korsakoff, en las autopsias realizadas se encuentran
degeneraciones marcadas en dichas estructuras.®? A continuacién se realizaré
un recorrido hipotético por el circuito de Papez y algunas regiones circunvecinas,
destacando las estructuras determinantes en el funcionamiento mnésico:



“a) Procedente del tallo cersbral llega, a través del
metatalamo, informacién sensorial proveniente de los
receptores periféricos y viscerales al Mpotalamo,
especificamente a los cuerpos mamilares, el metatdlamo
tiene conexrones directas con las cortezas auditiva y visual.

b) Diferentes modalidades de informacion llegan también
al hipocampo y a la amigdala, en donde se analizan y
procesan estos estimuios.

¢} El hipocampo transmite impulsos al cuerpc mamifar por
conducto del fomix. El cuerpo mamilar es el datimo
recipiente de las excitaciones aferentes que alcanzan el
hipotdlamo.  Los nicleos mamilares dan origen a dos
haces, uno de los cuales es el mamilotalamico, que se dirige
al niclec anterior del talamo.

¢) De este nucleo talamico se proyectan impulsos a la
corteza del cingulo. Se ha sugerido la participacién de los
nucleos intralaminares del tdlamo -que son continuacion de!
sistema reticular- en los niveles neurales que organizan la
Memoria. La participacién de éste sistema en los procesos
mnémicos es evidente en ésta estacion de relevo y cierre de
circuito que es el fasciculo del cingulo o corteza limbica,
implicada en la Memoria.

e} Es importante abordar la participacién del neocériex en
este proceso integrador. Desde el grupo medial del tdlamo,
particularmente, del dorsomedial se establece comunicacion
en ambos sentidos con fa corteza frontal. Ef nicleo
dorsomedial es un centro de confluencia de impulsos
viscerosomaticos, provenientes tanto del hipotalame como
de oftros nucleos taldmicos; éstos son integrados y
proyectados hacia las altas funciones asociativas de la
corteza orbitofrontal, la cual a su vez influye en el nlcleo
dorsomedial por el mismo circuito: queda asi integrado el
circuito  hipocampo-hipotalamo-talamo-corteza con el
sisterma limbico.

f) En el punto de partida y de ilegada que es ef
hipocampo, sus actividades no sélo incluyen funciones
sensoriales, sino que también se relaciona con la Memoria
reciente o inmediata, incluso se le ha asignado un puesto
de particular importancia al considerario puente entre los
niveles corticales y diencefélicos, asi como activador no
especifico de la Memoria, el aprendizaje y la conducta
afectiva, a través de influencias inhibidoras y excitadoras.”
(Figura 1)* (pag. 103-108).
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Se ha pensado que el hipocampo puede proveer una
disposicion contra el olvido a través de sus diversas y numerosas conexiones,
directas e indirectas, con todas las partes de la corteza cerebral. Cuando el
hipocampo ya no funciona, los recuerdos de eventos anteriores se retienen pues
han quedado ya establecidos; pero hay amnesia para los hechos ocurridos
después de la lesion porque el mecanismo de retencion o de consolidacion de la
Memoria ya no es operante.

FIGURA 1

DIAGRAMA DEL CIRCUITO DE PAPEZ O SISTEMA LIMBICO

A. Fémix, B. Fasciculo del cingulo; C. Corteza frontal; Cg. Cingule; Am. Amigdala; Hip
Hipocampo: Ht. Hipotdlamo; Mt. Metatdlamo; Hmt. Haz mamilotaldmico; Na. Nacleo anterior del
talamo; DM, Nucleo dorsomedial del talamo.



Las lesiones laterales relativamente amplias del hipocampo
dominante estan asociadas con una profunda perturbacion de la Memoria para
los hechos recientes y con alteraciones relativamente leves de la conducta, tales
como apatia, indiferencia y pérdida de iniciativa. La Memoria para los hechos
remotos no suele estar aiterada.  Si bien las funciones intelectuales generales
pueden permanecer en un nivel bastante elevado, se pierde la capacidad para
aprender nuevos hechos y habilidades.®

En general, la Memoria se relaciona con una organizacion
veriical del Sistema Nervioso Central, en las vias en las cuales se relacionan ia
formacién reticular, el sistema limbico y mesolimbico, que conjuntamente forman
los procesos de atencion y regulan las condiciones para que se lleve a cabo la
formacion de la Memoria en la neccorteza. Fair (1991), dice que la Memoria no
es un comportamiento neurofisiolégico Unicamente, el asume que la Memoria es
un sistema de formacion que esta en la vida temprana del individuo:

“Es muy probable que la experiencia sea almacenada en
celdas, con neuronas selectivas que responden a ciertos
estimulos y después son capaces de reconocer (a
informacion™

¥

EVOCACION. La evocacion de algun suceso almacenado
en ta Memoria puede ser voluntaria o automatica. La primera requiere de una
bisqueda del recuerdo dentro del banco de datos, la cual es realizada por el
sistema limbico gue lo dirige de acuerdo con la motivacioén, necesidades e
importancia biclégica o afectiva. La evocacién automética se debe a un proceso
de asociacién, de manera que una imagen pude esconder un circuito que a su
vez forma parte directa o indirecta de otro circuito que al ser encendido evoca
otro recuerdo.

Fuentenebro y Vazquez (1980), indican que los sistemas
neurales de almacenamiento de imagenes se encueniran repartidas por toda la
corteza, pero de una manera mas intensa por la corteza temporal del hemisferio
derecho. El reconocimiento de las imagenes recordadas como pertenacientes al
pasado y a la propia experiencia y como constituyentes o no de 1os recuerdos
que se quieren evecar en un momento determinado, se realiza gracias a la
tnterpretaciéon conceptuat consciente que implica fundamentalmente Ia corteza
cerebral de las dreas neocorticales de lenguaje del hemisferio izquierdo *



Por lo tanto, las funciones mentales superiores requieren de la
integridad de la corteza cerebral y de ofras estructuras profundas, y su deterioro
suele deberse a aiteraciones difusas y en ocasiones degenerativas def Sistema
Nervioso Central y no a lesiones encefalicas localizadas.

¥

26



Memoria

3. REGISTROS SENSORIALES

E! proceso de la Memoria no puede funcionar sin que trabajen
adecuadamente diversos mecanismos sensoriales, como son la atencion, la
alerta y los motivacionales. Se deben percibir los estimulos que [levan la
informacion a fin de que esta pueda ser recordada, y a menos de que tenga algiin
significado motivacional, no se le pondré atencion. Por lo tanto, la Memoria
implica sensacion, percepcion, atencién, motivacién, refuerzo y conducta motora,
asi como Procesos mnémicos.

Los sentidos son el primer paso o relevo para toda la
informacion que llega al sujeto, y tienen cierta capacidad para almacenarla. Por
mucho esfuerzo que se haga no se puede captar toda la informacion que ilega a
los sentidos. Se selecciona la informacion que se elige para posteriormente
procesaria; a esto se le llama Afencién. proceso de pensar, oir, oler, gustar,
etc., las cosas y sentir en forma selectiva. En este proceso se da un significado
independiente y muy personal a los datos que llegan. En la atencién aumenta el
nive! de !a actividad percepiual, motora y mental y el predominic de una forma
dada de actividad sobre todas las otras formas posibles en el mismo momento.
La atencidn esta determinada por las caracteristicas de los estimulos en
intensidad, novedad y carga afectiva o significacion.

Ahora bien, cualquier objeto es representado por una
constelacién de recuerdos provenientes de distintas fuentes sensoriales, que
dependen de experiencias anteriores. Cuando los impulsos sensoriales que
se inician ante la vista o por la percepcion de un objeto son capaces de estimular
estas constefaciones mnésicas, el objeto es reconocido. El despertar de los
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complejos asociativos mnésicos por impulsos corlicales aferentes puede ser
denominado como griosis, y forma |a base de la comprension y el conocimiento.

La secuencia del procesamiento de informacién en la Memoria

es la siguiente: los registros sensoriales reciben informacion sensorial en bruto
procedente del mundo externo; tienen una gran capacidad, pero el tiempo de

retencién es

muy efimero; si la informacién anterior se sustituye por otra nueva,

se desvanecen los registros en unos cuantos segundos. La que se selecciona
para precesamiento posterior penetra en la Memoria a Corto Plazo, donde se
olvida o se transfiere a la Memoria a Largo Plazo. (Figura 2)®

~

Memona  a
Large FPlazo

Estimugo
BExteino

Repaso
Registros Procesamiento ¥ Recuperacion
Sensonales Inicial Codificacién

estimulos a

VAVARY,

Memoria a
Cotto Flazo

Repeticidn

Ohndo

FIGURA 2

Broadbent (1958), propuso que hay un proceso de filtracién de
la entrada del Sistema Nervioso, esta informacion sensorial es

conlinua, parte de ella es seleccionada para someteria a procesamiento

posterior:
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“Prestamos atencién a ta informacion que sobresale por sus
propiedades fisicas; el otro material se excluye por filtracion
sin recibir mas procesamiento™."! (Cit. Morris, 1991; pag. 228),

Todos fos estimulos de entrada son introducidos por registros
sensoriales donde se clasifican, atendiendo a propiedades fisicas como color,
tamafio, intensidad, ubicacién, forma y otras. Solo a los estimulos que cumplen
con ciertas condiciones se les permite pasar por el fitro. Los cuales se
comparan y cotejan con los ya conocidos, de modo que pueden reconocerse y
deducir lo que significan. Treisman (1965) modifico la teoria del filtro
indicando que éste no es como un interruptor de apagado y encendido; sino
que muchas sefales son pasadas desde los registros sensoriales al mismo
tiempo, toda esa informacion es objeto de por {0 menos un poco de
procesamiento, durante el cual comienza a adquirir signiﬁcado, es decir, se
empieza a entender lo que se ve, oye, degusta, toca, atc.®

Neisser (1967), denominé un mecanismo de Memoria
inmediata que registra toda la informaci6n del estimulo proximal durante un breve
lapso de tiempo; al que Hamé Memoria Sensorial. Esta se puede considerar
como un registro mnémico precategorial de capacidad ilimitada y de escasa
duracion. El caracter precategorial reside en el hecho de que ia informacion en
el almacén sensorial no es analizada, sino que se presenta en un estado primitivo
previo a toda forma de interpretacion cognitiva. Neisser sugiere que hay dos
tipos de Memoria Sensorial a la primera le flamo Memoria Icénica, usando el
término fcon para designar la huella visual tan fugaz que su duracién se ha
establecido en casi 250 milisegundos. Para la huella efimera de Memoria
auditiva utilizo el término de Ecoico; indicando que ambos términos representan
mecanismos de almacenamientc preliminar y fransitorio de la informacion
“sensorial ®

¥

A.  Memorea iconica

La informacion presente en el estimulo es registrada por el
sujeto, pero casi inmediatamente se desvanece de su Memoria, ya que no se
cuenta con el tiempo suficiente para ver o registrar todo el estimulo sino solo una
parte de él.

’
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Neisser {1967) propone un andlisis por sintesis para establecer
que la sintesis visuat -y auditiva- se lleva a cabo en dos etapas: una preatentiva,
pasiva en apariencia, con operaciones totalistas que constituyen las unidades a
las cuales se dirigira la atencién; este procesamiento en paralelo culmina en el
almacenamiento icdnico y la mayor parte de sus datos no reciben el
procesamiento adicional de atencién focal. La segunda fase es el procesamiento
secuencial o serial, €l cual es activo; este estimulo también depende de factores
como la experiencia, la expectancia y la preferencia.®®  Sperling, G. (1959),
investigd la afirmacion de sus sujetos de que al presentarseles instantaneas
visuales, veian mas de lo que podian informar:

"La afirmacion de que se ve mds de lo que se puede
recordar supone dos cosas. Primero, un limile de Memoria.
Segundo, supone que el observador dispone de mas
informacion sobre el estimulo de la que puede proporcionar
en el informe durante y quizé por un corto intervalo de
tiempo después de la presentacion del estimulo”® (Cit.
Aranda, 1980; pag. 44).

k4

B. MemoRia EcoicA

La sintesis auditiva se somete al proceso en dos etapas ya
descritas (preatentiva y procesamiento secuencial) y desemboca en una Memoria
inmediata o Memoria verbal activa (equivalente a Memoria a Corto Plazo). Se
especializa en la retencién de las propiedades temporales de la informacién, o
sea, registra la disposicién secuencial particular de un flujo de sonidos. Este
caracter temporal de registro ecoico resuita obvio, teniendo en cuenta que la
propia informacién auditiva tiene un caracter fugaz y secuencial 2

La fuga de informacién en este sistema, al igual que en el
visual, la provoca el desvanecimiento, el desplazamiento por otros elementos o la
eliminacion, a menos que acceda al siguiente almacén.

b d
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C. MEMORIAS MOTORA, TACTIL Y OLFATIVA

El rasgo mé&s llamativo de la Memoria Motora es su
persistencia en el tiempo, por lo que se ha planteado la inutilidad de hablar de un
olvido de corto o de largo plazo ya que practicamente ninguno de los dos existe.
No obstante, hay necesidad de precisar dos tipos de habilidades: continuas y
discretas. En las primeras (actividades de seguimiento) la retencion es muy alta
y el olvido sélo aparece en el primer ensayo después del intervalo de tiempo; no
ocurre asi con las segundas (respuestas especificas a estimulos especificos) en
las que si existen pruebas de clvido de corto plazo.

Respecto a las Memorias T4ctil y Olfativa se ha encontrado &n
ta primera que sujetos ciegos son mas hébiles aparentemente para leer mediante
el sistema Braille con la mano izquierda que con la derecha. Con respecto a la
Memoria Olfativa, que el reconocimiento inmediato de olores es mas deficiente
que su equivalente auditivo o visual, aunque una vez establecido no hay prughas
de olvido ni distincién entre Memoria a Corto Plazo y Memoria a Largo Plazo.?

De una u ofra forma, los modelos modermnos de la Memoria
coinciden en que se da una breve retencion de informacién dentro del ambito
personal. Los sentidos son el primer relevo para toda la informacién que llega al
sujeto. Y aunque solo se preste atencién a algunos estimulos de entrada, se
vigilan las otras sefiales a un nivel bajo; por lo tanto, se puede cambiar la
atencién si se percibe una cosa particularmente significativa.

¥
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Memoria

4. ETAPAS DE [A MEMORIA

La Memoria se puede dividir por tipos o etapas, en las cuales
se deben considerar diferentes fases o estadios:

1. Retencién. Capacidad de grabar de alguna forma lo que esta sucediendo.
2.  Almacenamiento. Guarda la informacién
3. Evocacién. Repetir la informacion previamente guardada.

4.  Reconocimiento. Reconocer los datos que se estén recordando, que las
experiencias que se estdn evocando son acontecimientos de! pasado.

La mayoria de ios psicologos y tedricos del aprendizaje opinan
que hay dos etapas de la Memoria un almacén a corto plazo y un aimacén a largo
plazo; estas dos entidades fueron propuestas por los psicélogos basandose en
que son dos mecanismos de fa Memoria cuantitativa y cualitativamente
diferentes:

+ MEMORIA_A CORTO PLAZO. Guarda durante breve tiempo la
informacién seleccionada procedente de los registros sensoriales y |a
somete a procesamiento. También se le llama Memoria Funcional, ya que
actua sobre los datos nuevos,
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+« MEMORIA A LARGO PLAZO. Es la parte de la Memoria mas o menos
permanente y que corresponde a todo cuanto se conoce, en ella Ia
informacién se encuentra organizada para posteriormente recuperaria
facilmente; su capacidad es ilimitada.

A.  MEMORIA A CORTO PLAZO

En ésta etapa de la Memoria ta informacién es sustituida
rapidamente por representaciones de nuevos estimulos a menos de gue
intervenga algun proceso activo, como repasar la infermacién que actualmente
esta en ia Memoria a Corto Plazo. Un estimulo es representado en la Memoria a
Corto Plazo por algln proceso que requiere actividad neural continua; si la
actividad persiste suficiente tiempo, causa cambios fisicos a largo plazo en las
neuronas.

Stenberg (1966), en su método serial o de factores aditivos
propone cuatro etapas de procesamiento en la Memoria a Corto Plazo:

Codificacion de estimulos

Comparacion serial 0 exploracion exhaustiva y rapida, en la que los elementos
revisados se confrontan con el elemento de sondeo

Respuesta positiva 0 negativa

Organizacion de la respuesta®

[

Se piensa que la capacidad de la Memoria a Corto Plazo se
limita a unos 7 blogues a la vez; ia informacidn se puede procesar agrupando
par blogues el material en unidades significativas, para de ésta forma procesar
mayor cantidad de informacién, por lo tanto la Memoria a Cortoe Plazo permite al
sujeto realizar mas de una tarea @ la vez.  Su principal funcion es trabajar como
un almacén que guarda temporaimente la informacion que ingresa, mientras la
atencion estd ocupada.

La Teoria del Decaimiento y fa Teoria de la Interferencia, de
las cuales se hablara mas adelante, son posibles para explicar el funcionamiento
de la Memoria a Corto Plazo y de como se pierde la informacion en ésta. Parte
de {a informacién puede retenerse de manera indefinida en la Memoria a Corto



Plazo por medio del repaso mecanico. La cantidad de repeticion gue se da a un
objeto no siempre mejora la retencion, en pamcular si el intento de recordar
permanentemente el material es escaso o nuto.*®

La Memoria a Corto Plazo se puede dividir, & su vez, en
Memoria Inmediata y Memoria Reciente, las cuales se refieren mas al tiempo de
retencién que al tipo y forma de procesamiento de la informacion:

a) Memoriainmediata.  Consiste en mantener la imagen
recordada mediante un esfuerzo consciente que mantiene los circuitos
neuronales activos gracias a una repeticion continua mental.  Aqui la actividad
bioeléctrica se mantiene gracias a estimulos del sistema reticular activador que
mantiene encendidos los circuitos mientras dura la atencién a la imagen gue no
se quiere oividar, pero que desaparece en cuanto se desatiende mentalmente al
objeto.

b) Memoria Reclente. La actividad eléclrica de los
mismos circuitos neuronales se mantiene cuando no existe la estimulacion a
través de los canaies de informacién y tampoco se estd atendiendo al objeto.
Esto se logra graclas a estimulos provenientes del s:stema limbico que
mantienen fa actividad de los circuitos durante unos minutos.*®

{a Memoria a Corto Plazo tiene un papel importante en el
funcionamiento mental general, de modo que no es Gnicamente un aimacén, sino
un importante centro de trabajo cognitivo que sirve para retener informacién tanto
en el proceso inicial de registro de {a misma, como en la recuperacion de la
informacién que se tiene ya aimacenada. La funcién activa de la Memoria a
Corto Plazo en el pensamiento, la resolucidn de problemas y los procesos
generales de la Memoria, son los que permiten que también se ie llame Memoria
de Trabajo.

¥

B. MEMORIA A LARGD PLAZD

La informacion contenida en fa Memoria a Largo Plazo se
encuentra organizada con referencias cruzadas a manera de un sistema de
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clasificacion de biblioteca. Si el material es muy conocido es posible aimacenar
la informacién palabra por palabra, y recuperaria del mismo modo. Pero por lo
regular la informacion se codifica atendiendo a su significado, ya que las
personas suelen recordar el significado de un mensaje verbal (estructura
superficial}, pero no el orden exacto de las palabras (estructura profunda).

La informacion en la Memoria a Corto Plazo se fransfiere a la
Memoria a Largo Plazo por medio del repasc elaborativo, el cual consiste en
extraer el significado de la informacion y después vincularlo a nueva informacién
¢on la mayor cantidad posible del material presente en ta Memoria a Largo Plazo.
Cuantos méas nexos y asociaciones se logren realizar, mayor probabilidad hay de
que ta informacion se pueda recordar posteriormente.

A diferencia de la Memoria a Corto Plazo |la Memoria a Largo
Plazo no desaparece con el tiempo; sin embargo, no todo lo que se guarda en
ella se puede evocar cuando se necesita, y esto se debe a que la informacion
puede estar disponible pero resulta inaccesible, debido a que las sefiales de
recuperacion son inadecuadas, dichas sefiales son fragmentos de informacion
que ayudan a recuperar la informacién almacenada en éste tipo de Memoria.
Las sefiales de recuperacidn también pueden desencadenar recuerdos sin que se
intente deliberadamente recuperar. La informacion almacenada en ia Memoria a
Largo Plazo permanece habitualmente en un estado inactivo o latente, y solo se
recuperan fragmentos de informacién eventualmente ante l|as demandas
ambientales o cuando una determinada tarea asi lo exige.

Todo lo que un individuo conoce esta guardado en la Memoria
a Largo Plazo; el entender el significado de todas las palabras se denomina
Memoria Semdntica, {a cual puede asemejarse a un diccionario, su contenido se
encuentra protegido de los efectos accidentales de una circunstancia particular.
El resto de la informacion presente en la Memoria a Largo Plazo es de indole
personal y especifica, esta puede ser como un diario y se denomina Memoria
Episddica, asi pues esta clase de Memoria contiene practicamente todos los
sucesos de la vida del individuo, éste tipo de Memoria se encuentra sometida a
los efectos del contexto, al depender del tiempo y dei espacio.®®

En la Memoria a Largo Plazo el aspecto fundamental es el
almacenamiento de recuerdos. Se almacenan agueilos recuerdos que tienen
una importancia biolégica o psicologica segln las necesidades o intereses que
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estan determinados por la motivacién. El almacenaje consiste en circuitos de
almacenamiento de informacién formados en el neocdrtex mediante
consolidacién de las sinapsis implicadas. En la Memoria a Largo Plazo el
olvido es mas lento que en {a Memoria a Corto Plazo, pero no es inexistente,
aunque se conservan para siempre algunos elementos de informacion, se olvidan
también muchos otros. Mandler (1970} establecio los procesos de la Memoria a
Largo Plazo:

« Serlacién (organizacion secuencial)

» Produccién de iméagenes (nicleo de [a técnica mnésica)
« Categorizacion

s Capacidad para formar imégenes relacionadas®

¥

La Memoria a Corto Plazo y la Memoria a Largo Plazo son dos
enfidades estrechamente relacionadas entre si, pese a sus diferencias
funcionales. Varios tedricos, entre ellos Hebb (1948)*" y Broadbent (1957)",
dicen que la Memoria a Corto Plazo debe estudiarse sobre una base diferente
de la Memoria a Largo Piazo. Desde &l punto de vista de Hebb, la Memoria
inmediata es una reflexion de |os circuitos neurales reverberantes que ponen en
movimiento la energia sensorial recibida, y con ios cusles se puede hacer
conexion para obfener una evocacion inmediata, pero que tienden a disiparse con
el tiempo. Por ofro lado la Memoria a Largo Plazo es el producto de las
conexiones neurales que resuitan de la frecuente utilizacion,

Broadbent opina que el material o informacién es la energia
recibida en un sistema de almacenamiento de Memoria a Corto Plazo, en el cual
se hace circular otra vez (se repite) para luego almacenarla en la Memoria a
Largo Plazo. Si la atencién se enfoca hacia otra cosa, el material original del
almacén a corto plazo decas con el tiempo y deja de estar disponible.

De los datos acerca de la Memoria a Corto Plazo y la Memoria
a Largo Plazo se resume lo siguiente:

¢ La informacién retenida en la Memoria a Corto Plazo procedente de los
registros sensoriales, ocasionalmente se pasa a la Memoria a Largo Plazo,
por medio del repaso elaborativo.
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En la Memoria a Corto Plazo se combina la informacién de la entrada sensorial
con los conocimientos permanentes del sujeto, ejecutando operaciones de
codificacion y elaboracion de la informacién.

La capacidad de la Memoria a Corto Plazo es limitada {aproximadamente 7
blogues de informacién), |a de la Memoria a Largo Plazo resuita ilimitada.

La Memoria a Corfo Plazo tiene una persistencia limitada (pérdida rapida de
informacién en un rango de 15 a 30 segundos).

£n la Memoria & Largo Plazo nunca se pierden sus contenidos, en cambio ia
Memoria a Corto Plazo es muy vulnerable y esto ocurre frecuentemente.

v

37



CAPITULO II
OLVIDO

El olvido estd Heno de memorias.
MARIO BENEDETTI
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Olvido

El recuerdo es el #inico parafso del cual no podemos ser
expulsados.
JEAN PAUL RICHTER

Como ya se menciond, la Memoria es la capacidad para
retener y recordar lo pasado. Esta capacidad es propositiva y tiende a estimular
la adaplacién con el minimo esfuerzo, lo que ayuda al individuo a aprovechar su
experiencia. La Memoria es influida por el afecto y tiende a modificarse segin
los intereses y las necesidades emocionales del sujeto. La informacion recibida
y almacenada no solo se transforma, sino que también se pierde; el tiempo entre
aprender y el intento por activar la Memoria se llama intervalo de retencién, toda
pérdida que ocurre entre el aprendizaje y ia prueba se llama pérdida de retencidn
u Olvido, el Olvido puede deberse a muchos factores que interactian.

Et Olvido también es en muchas ocasiones propositivo, ya que
se puede considerar como el resultado del proceso organizador de la Memoria.
Se tienden a olvidar las impresiones sensoriales generalizadas, las
subordinadas, las que han llegado a conceptualizarse como un medio de retener
mayores acumulos de informacion o Memoria, o las condensadas y fundadas que
mantienen una Memoria activa, operante y eficiente.

A pesar de esto e Olvido per se es una parte normal & incluso
sana de la Memoria. La informacion codificada de manera deficiente puede ser
muy dificit de recuperar en la Memoria a Largo Plazo, y se frata de procesos
normales del Olvido, Algunas corrientes psicoldgicas (psicoanalisis, hedonismo)
refieren que se olvidan o reprimen los hechos dolorosos o trauméticos para ef
individuo, y en cambio los acontecimientos agradables perduran en la conciencia
indeterminadamente. Pero a veces esto no sucede asi, y el Olvido puede
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volverse incontrolable y persistente; cuando enforpece los procesos normales de
la Memoria y cuando se vuelve incapacitante se dice que es patolégico.

Las causas de patologia en la Memoria se remontan a un
dafio cerebral, casi siempre ocasionado por desequilibrios nutricionales,
accidentes o traumatismos, alteraciones psicoldgicas, drogas, alcohol, factores
genéticos predisponentes, etc.  El Qlvido también desempefia una funcion
importante en varios procesos degenerativos como son la Demencia senil y
presenil y la Enfermedad de Alzheimer. Por todo esto, la Memoria no puede ser
considerada en si misma como una funcién aislada, sino que estd estrecha y
complejamente afectada por multitud de mecanismos psicolégicos y
neuroanatémicos, lo que implica a su vez, que las aiteraciones de la Memoria
puedan deberse a multitud de causas al ser slo una parte del sistema cognitivo
global.

Las alteraciones mnésicas no suelen ser el Unico problema
que presenta un paciente. Cuando éstas aparecen, normaimente se dan en
conjuncion con alteraciones de la atencién (cuadros confusionales), intelectuales
(oligofrenia y demencias), emocionales (depresion, ansiedad, trastornos
conversivos) o cuadros psicopatolégicos (esquizofrenias).®® El estudio de los
sucesos que pueden alterar la formacién del recuerdo ha llevado a establecer y
diferenciar las formas mas comunes de Olvide o de déficit en la Memoria,
estableciendo etiologia organica y funcional.

¥
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Olvido

1. ETIOLOGIA ORGANICA

Con respactc a (as amneslas crginicas, existe una alteracién
del funclonamiento carebral, esta disfuncién pueds ssr crénica o transitoria. Les
amnesias orgdnicas pueden deberss a |ssionss corticales o subcorticales. Las
de lesiones subcorticales tienen un cardicter general e ineapecifico, pues afectan
de manera global la capacidad de recordar Informacién en cualquier modalidad
sensorial. Las de lesiones corticales conilevan una alteracion de la modalidad
que se proyecta en un punto especifico del cortex, producléndcse asl una
amnesia modal especifica en ia que el paclents mantiene Intacta |m intenclén de
recordar.  Tamblén existen leaiones en los idbuios frontales en ios que se
observa una agmnesia especifica, gue se explica por el papel de las éreas
corticales frontales en la planificacién de acciones y en la conducta propesitiva,
por lo que una lesion en las miasmas pusds impedir que e/ paciente establezca
esirategias para recuperar la Informacién.* Las amnesias orgénicas pusden
tener diversas causas:

1. Enfermedades crénicas (hipoxia, hipotiroldismo).

2. Enfermadades Infacclosas (sifllis, meningitis, tuberculosls, Ieucoancefalopatra
multifocal progresiva).

3. Enfermedades degenerativas (enfermedad de Wiison, Parkinaon, Corea de
Huntingion, demenclas tipo Alzheimer y Pick).

4. Accidentes cerebrovasculares (MAV, aneurismas),

5. Traumas cranaoancefélicos

8. Toxicomanias (mariguana, alcohol, drogadiccién).
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La mas comin y representativa de la amnesias organicas se
refiere al Sindrome Amnésico:

SiINDROME AMNESICD

En el DSM-IIl-R se encuenira clasificado dentro de los
trastornos y sindromes mentales organicos y establece que:

“La sintomatologia de este sindrome consiste en un
deterioro de la Memoria a Cortc y Largo Plazo que se
atnbuye a una causa organica especifica.  El diagnéstico
no establece si el deterioro de la Memoria se da en un
contexio de reduccion general de la capacidad para
mantener y dirigir la atencidn o si se encuentra asociado a
un detericro del pensamiento abstracto, la capacidad de
juicio y a ofras alteraciones de las funciones corticales
superiores, o a cambios de la personalidad.

El sujeto es incapaz de adquirir nueva informacion {(deficit
de Memoria a Corto Plazo) y de recordar informacion que
aprendié en el pasado (déficit de Memeria a Largo Plazo)
Sin embargo, los acontecimientos mas remotos son
recordades con mas facilidad que los recientes.

£l deterioro laboral y social es moderado o intenso.  El
sindrome amnésico puede ser consecuencia de procesos
patolégicos que provocan lesiones cerebrales en
determinadas esfructuras diencefdlicas y de la porcién
medial del Iébulo temporal (cuerpos mamilares, fémix,
hipocampo).” (pég. 133)

b 4
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Olvido

2. ETIOLOGIA FUNCIONAL

Las causas mas comunes de Olvido ¢ pérdida de la Memoria,
sin un substrato organico subyacente, son las siguientes:

A. TEORIA DEL DECAIMIENTO

Decaimiento de la huelfa significa degeneracidn esponténea de
la huella mnémica. Representa un problema de almacenamiento. Solamente
el ttempo, a falla de cualquier otra variable, es suficiente para producir el Olvido,
por o tanto durante la edad el Olvido se hace més evidente. Generalmente
entre mas largo sea el periodo de retencion que se pide, mayor es el Olvido. Al
olvidarse el material después de unos cuantos segundos, cualquiera que sea el
tipo de tarea que se haya reaiizado en el intervalo, la huella se desvanece
pasivamente. (Brown, 1950)."2

El decaimiento de la huella se relaciona con un supuesto
abstracto biologico. La consolidacién indica que la huella se hace mas fuerte
con el tiempo, mientras que con el desvanecimiento la fuerza de la huella
disminuye con ef tiempo. Esta teoria sostiene que la debilitacion de fa huella es
un proceso auténomo e inevitable, siempre que no ocurra nada que pueda
cambiar su curso.® Tal vez, no es el tiempo en si lo que es importante, sinc lo
que sucede durante ese lapso; ya que la interferencia puede ser la causa
principal aunque no la Gnica. Es por esto, que la repeticién mantiene los mismos
elementos en el sistema de procesamiento, bloqueando la entrada de
informacion y evitando el Olvido.
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Por lo tanto, aunque es cierto que se produce un deterioro en
el recuerdo a medida que transcurre el tiempo, no ha sido posible demostrar que
este se debe a un desvanecimiento del trazc de Memoria. E! problema
interpretativo en la investigacion sobre desvanecimiento es la dificultad de aislar
el factor tiempo de todo aquello que ocurre durante un intervalo de retencion.

¥

B.  TeoRIA DE LA INTERFERENCIA

La Teoria de la Interferencia es una teoria asociativa, su
concepto primitivo bdasico es la nocién del vinculo asociativo (la conexién
funcional) que existe entre dos de los elementos, donde los elementos mismos
pueden ser ideas, palabras, estimulos y respuestas situacionales o cualquier otra
cosa. Segln ésta teoria, una asociacién se almacena permanentemente una vez
que se ha aprendido, y el Olvido se debe a la accesibilidad disminuida, que es
una probabilidad menor de recuperacién de lo almacenado.®  En pocas
palabras, la informacién obtenida se confunde con otra informacion o se desplaza
por ella de modo que resulta mas dificil de recordar, representando un probiema
de perdida de Memoria y recuperacion. La interferencia proviene de dos
fuentes:;

a) |Inhibicién Retroactiva. Se refiere al nuevo material
que puede entorpecer al material ya presente en la Memoria a Corto Plazo.
Esta funciona principalmente mediante pérdida del almacenamiento, ia nueva
informacion interfiere con la anterior y la desplaza a la Memoria a Largo Plazo.

b} Inhibicién Proactiva. El material vigjo presente en la
Memoria a Largo Plazo puede interferir con la informacion de entrada y provoca
problemas de recuperacion, siendo este el principal rasgo. La antigua
informacion en la Memoria a Largo Plazo hace més dificil recuperar otra
informacioén de caracteristicas similares a ella.*®

¥
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C. AMNESIA PSICOGENA

A fines del siglo XIX el estudio de las amnesias orgénicas,
comenzd a recibir mucha atencién debido a los nuevos conocimientos
neuroanatémicos. Los estudios de Wernicke, Jackson, Korsakoff, etc.,
favorecian la idea de que la amnesia era una alteracion psicologica de origen
organico.  Sin embargo, autores como Freud, Janet y Charcot, pusieron de
manifiesto que existian auténticas causas funcionales del Olvido y
consecuentemente de las amnesias, en las que los factores emocionales jugaban
un importante papel causal. En este tipo de amnesias, se produce una notable
dificultad o imposibilidad para recordar hechos sin gue exista alguna patologia
cerebral detectable (causa organica). Eh las amnesias funcionales, a diferencia
de lo que en ocasiones sucede en |as amnesias organicas, el funcionamiento
global del individuo {(nivel de conciencia, lenguaje, pensamiento, etc), se
mantiene integro.

“El origen frecuente de las amnesias funcionales graves
suelen ser choques emocionales intensos © sucesos
traumaticos. Dentro del marco psicoanalitico se suele
emplear el concepto de represion para explicar estos
fendémenos” * {pag. 522).

Freud (1901) hize una distincién entre la Represion primaria y
una segunda fase llamada Represion propiamente dicha. La primera consiste en
que impide que llegue a la conciencia una eleccion objetal que nunca ha sido
consciente. Las represiones primarias son barreras determinadas innatamente
que mantienen permanentemente inconsciente gran parte de los contenidos del
Ello. Estas represiones primarias se han formado en la persona como resultado
de la experiencia real ante situaciones penosas. La represién propiamente
dicha obliga a una idea, percepcion o recuerdo peligrosos a salir de la conciencia
y erige una barrera conira cualquier forma de descarga mofriz. Es decir, se
refiere a los derivados mentales de la presentacion reprimida del instinto, o a las
secuencias de! pensamiento como los que teniendo otro origen, han llegado a
tener una conexién asociativa con ella.'®

En Psicopatologia de la Vida Cotidiana (1901), Freud
demuestra que determinados compaonentes erréneos como el lapsus vy la palabra
en la boca no son fortuitos sino consecuencia de mecanismos de defensa, que
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impiden que determinados recuerdos desagradables o patabras que los evocan
alcancen la conciencia del individuo. * El Olvido se debe pues a la represién de
las palabras que han sido recuperadas en cadena con ayuda del indicio.’! El
DSM-HI-R, indica que éste padecimiento se puede presentar de las siguientes
formas:

“En este trastorno hay una incapacidad repentina para
recordar informaciones personales importantes sin_gue

exista un trastomo mental orgénico.

El grado de incapacitacion varfa desde leve hasta muy
intenso, segun la duracidn del episodio amnésico, y la
importancia de los acontecimientos olvidados para la
actividad soclal del individuo, La alteracién no es debida a

personalidad mditiple o a un trastorno mental orgénico.” (el
subrayado es mio) (pdg 326).

v

D. TRASTORNO DE CONVERSION {NEYROSIS HISTERICA}

Pero en su grado extrerno, la represion puede dar origen a la
Amnesia histérica. La ansiedad insoportable puede provocar frecuentes
deficiencias en las funciones motoras y sensoriales. A pesar de los sintomas
(ceguera, amnesia selectiva, pardlisis, etc.} el paciente s& muestra notablemente
tranquilo. La amnesia selectiva y_ la disociacion de ideas pueden aparecer
representando mecanismos de evasién. De acuerdo con el DSM-lII-R, el
trastorno de conversién presenta de la siguiente forma:

“La sintomatologia esencial de este trastomo es una
alteracién o una disfuncién somética sugerente de trastorno
fisico, que parece ser ia expresién de un conflictc o
necesidad psicoldgica. Los sintomas no es posible
explicarlos a partir de trastornos fisicos o de
mecanismos  patofisioldgicos conocidos. Los sintomas de
conversion mas chvios son los que sugieren una afectacion
neurolégica como pardlisis, afonia, ceguera, visién tubular,
cefalea, anosmia, amnesia, anestesia, parestesia.

La edad normal de comienzo es la adolescencia o al inicio
de la edad aduilta, perc los sintomas pueden aparecer por
primera vez duranie la edad intermedia o incluso en las
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ultimas décadas de la vida.  Incidencia: {a mayor parte de
los_casos se observan en los servicios de neurologia y
ortopedia.™ (el subrayado es mio} (pag. 307-309).

Se han sugerido dos mecanismos para explicar lo que obtiene
un individuo al padecer un sintoma de conversién. En el primero se obtiene una
ganancia primaria; por el hecho de mantener fuera de {a conciencia un conflicto
o una necesidad intemas, en estos casos existe una relacién temporal entre el
estimulo ambiental aparentemente relacionado con el conflicto o necesidad
psicoldgica y la iniciacién o exacerbacion del sintoma; por lo tanto el sintoma
tiene un valor psicoldgico subyacente.

En el otro mecanismo, el individuo obtiene una ganancia
secundaria.  Como ya se menciono la alteracién predominante es la pérdida o la
perturbacion de una funcion fisica, lo que da lugar a pensar en un trastorno o
enfermedad somética. Se considera que los factores psicolégicos pueden estar
involucrados etiolégicamente en el sintoma: existe una relacion temporal entre un
estimulo ambiental que se encuentra aparentemente relacionado con el conflicto
o necesidad psicoldgica y la iniciacién o exacerbacién del sintoma; el sintoma
permite al individuo obtener un apoyo ambiental que de ofra manera no
conseguiria.’

k3

E. TRASTORNG POR SOMATIZACION

El trastorno por somatizacion es similar a la neurosis histérica,
el diagnostico diferencial es el siguiente:

“Es _muy frecuente la asociacién a un estado de animo
ansioso y deprimido. También puede haber un trastorno
histriénico de la personalidad y mas raramente un trastorno
antisocial de Ila personalidad. Pueden presentarse
alteraciones menstruales, aungue también crisis_y sintomas
depresivos, cefaleas, dolores abdominales o mulfitud de
sintomas fisicos, entre ellos pérdida de ia Memona.? (el
subrayado es mio) (pag. 313-315).

v
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CAPITULO Il
ENVEJECIMIENTO

Hoy después de haber disfrutado amores muy grandes, vivo en
la mis triste y adusta soledad del alma, y mis ojos se lenan
de ligrimas cuando peino la nieve de mis cabellos.
RAMON DEL VALLE-INCLAN Sonata de Invierno.
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Envejecimiento

Juventfud amplia, robusta, voraz

Juventud flena de gracia, de fuerza, de fascinacion.

;Sabes que la vejer puede vemir tras de i con la misma
gracia, con la misma fuerza, la misma fascinacién?

Cuando la vida declina y todas Ias pasiones turbulentas se
apaciguan entonces llegan los dias ricos, los mds calmos, los
mds felices de todos.

PAUL WHITMAN Huojas de hierba.

Los progresos técnicos y cientificos han lievado a un aumento
cada vez mayor de la duracion promedio de vida; esto implica una mayor
probabilidad en la manifestacién de las enfermedades propias de las épocas
tardias, fo que conlleva un prondstico en la esperanza de vida mas elevado que
en otras épocas; por ejemplo, mientras que en 1800, la esperanza de vida era de
entre los 30 y 40 aflos, en la actualidad ésta ha aumentado a mas de 65 afios;
uno de cada 10 sujetos son ancianos y para el préximo sigio probabiemente éste
numero aumente significativamente; por lo que en la actualidad el fendmeno de
Envejecimiento ha cobrado gran importancia.

El Envejecimiento es un praceso complejo influido por la
herencia, nutricion, enfermedades, nivel socioecondmico y distintos factores
personales, culturales y psicoldgicos; dentro de éstos aspectos el llegar a una
definicion del mismo es dificil, sin embargo la mayoria de los gerontdlogos
coinciden en que independientemente de ios cambios fisicos, psicolagicos y
sociales asociados con el Envejecimiento; éste es un preceso irreversible e
involuniario, que opera acumulativamente con el pase del tiempo v se manifiesia

en diferentes aspectos funcionales.®
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El proceso de Envejecimiento se inicla desde la juventud y
continua inexorablemente a lo largo de la vida.  Después de los 30 afios se
produce una declinacién lenta en la capacidad de aprendizaje, asi como en las
condiciones y habilidades fisicas.  Pero si se elimina el factor rapidez en las
pruebas de inteligencia, las personas mayores se desempefian casi tan bien
como las jovenes. En aptitudes particulares, muchos individuos gue superan
los sesenta y hasta los ochenta afics pueden sobrepasar a los de su propio sexo
y que son jévenes. Pero, se debe sefialar que las personas mayores
generalmente se defienden en asuntas que encajan en los habitos y esquemas
establecidos en su mente.”

Lo notable respecto del Envejecimiento es la enorme variacion
entre individuos, en cuanto a su rapidez y curso particular. Hasta en el mismo
individuo, muchos de los procesos de Envejecimiento parecen ser hastante
independientes entre si; el sistema nervioso, el sistema respiratorio y el
circulatorio pueden detericrarse en pericdos diferentes.

En la consideracién de los fenomenos del Envejecimiento se
debe incluir una evaluacidon de la necesidades de la persona de edad de
adaptarse tanto fisica como psicolégicamente a un deterioro general del
funcionamiento fisico y psiquico que puede abarcar todo el organismo o una
enfermedad especifica de un 6rgano o conjunto de érganos.  Estos cambios
fisicos conducen a un concepto distinto del Yo y suponen, necesariamente, una
estimacion diferente de fa cantidad y caracter de la energia de que se disponen.

b 4
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Envejecimiento

1. PRESINECTUD

Pero para poder hablar ampliamente de lo que sucede durante
la etapa mas avanzada del desarrollo humano, s necesario hablar de lo que
sucede en la etapa anterior a ésta: La Presenectud. Ambas etapas conllevan un
largo proceso de Envejecimiento de todos los aspectos de la vida de un
individuo: psicolégico, social y bioldgico.

La presenectud abarca cronolégicamente desde los cincuenta
a los sesenta y cinco afios aproximadamente. Se caracteriza por la iniciacion de
una involucion tanto de las funciones fisicas como de las mentales. En la mujer
se inicia con el climaterio y todo lo que él conlleva. En el hombre es la etapa
donde alcanza la cima en su vida profesional; paraddjicamente tambien es
cuando empieza a sentir mas cansancio fisico y sus intereses vitales estan
disminuidos. La vida familiar también cambia, los hijos se casan y poco a poco
los padres se van quedando solos. Toda ésta forma de vida empieza a indicar
claramente el final de una existencia. Ef miede a la muerte se manifiesta en las
formas mas diversas.

“En la psicologia de esta etapa influye decisivamente la
forma en que cada unoc se snfrenta con su decadencia. La
reaccion ante el Envejecimiento es especifico de cada
individuo y depende estrechameante del tipo de personalidad
anterior.  Unos se nisgan a envejecer y pretenden ser
eternamente jévenes; olros se encierran en si mismos y
adoptan una actitud de desconfianza agresiva hacia la
sociedad, que ya no les ofrece ningén lugar donde
cobijarse.  Las manifestaciones psicopatologicas de este
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periodo estan tefiidas intensamente por toda ia temaética
emocional que despierta el Envajt-:'t:imiento".'58 (pag. 573).

Un aspecto muy importante de ésta etapa es fa jubilacion.
Tanto hombres como mujeres se enfrentan abruptamente con el hecho de que el
papel que desempefiaban en la sociedad y en el que habian aibergado gran parte
de sus intereses ya no existe, provocando una gran depresion. Sumandose
también el deterioro de las funciones mentales que a parlir de ésta etapa
empieza a ser mas evidente; teniendo en cuenta que el deterioro es menor en los
individuos mas cultivados, manifestandose el deterioro en forma diversa en cada
una de las funciones especificas.®

¥
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Envejecimiento

2. FACTORES PSICOLOGICOS

En la vida existen periodos para hacer diferentes actividades,
los cuales frecuentementie tienen raices en ia biologia del crecimiento y del
Envejecimiento. Existe un rango denfro de cada etapa en el que ia mision o el
objetivo se pueden llevar a cabo, pero éste es limitado, si la mision no se cumple
0 se cumple mal se llega a la siguiente etapa con consecuencias negativas. En
general, [a personalidad de la persona de edad se encuentra caracterizada por
una complejidad o diferenciacién mas grande que la de los jovenes. Esta
diferenciacion creciente se explica por la mayor experiencia de las personas de
edad y por un mejor dominio de los impuisos.

A.  PERSPECTIVAS TEORICAS

Mishara y Reidel {1986) proponen que para que el estudio de
la personalidad del anciano sea completo debe abarcar tres tipos de cambios:

+ Evolucion interna (estados emotivos, pensamiento y concepcion de si).

+ Comportamientc externo (respuestas o ausencia de respuestas en las
situaciones nuevas y antiguas)
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« Ambiente externo (papeles y otras formas de presion).”

Algunos autores analizan el Envejecimiento desde diferentes
puntos de vista {psicodindmiceo, psicosocial, efc.); a continuacion se presentan los
mas represemativos:

a) Envejecimiento Satisfactorio de Cummings y
He g;.“ La mayor parte de los estereotipos acerca de la vejez son negativos,
igual que las actitudes de los jovenes hacia los ancianos.  Aunque buena parte
de los conflictos y discusiones acerca de la vejez se centran solamente en los
problemas relacionados con esta época de la vida, el Envejecimiento
satisfactorio y gratificante también es posible. De acuerdo con Cummings y
Henry (1961), existen dos teorias que explican el Envejecimiento satisfactorio;

o Teoria de la Actividad. Cuanto més activa permanezca la persona,
mas satisfactoria sera su vejez.

+ Teoria_de la Desvinculaclén. Normalmente el Envejecimiento
satisfactorio se caracteriza por un mutuo desvincularse que se produce
entre la sociedad y las personas mayores.,

k4

b) Sindrome de Reconstruccién Social de Kuypers y
Bengton.*® Kuypers y Bengton (1973), consideran que la interaccion negativa

entre el autoconcepto de una persona y ¢l ambiente explican muchos de los
problemas del envejecer; ellos proponen el Sindrome de Reconstruccion Socidal, el
cual funciona en tres formas principales: 12.- Liberar a las personas mayores de
una percepcion de status apropiado a la edad, creer que su importancia depende
de su productividad, niega de inmediato el valor de |a persona jubilada, 22.-
Proporcionar a |as personas mayores |08 servicios sociales que necesitan para
ayudarlas a enfrentarse a la vida, incluyendo vivienda, transporte y cuidado
médico, y 3%- Las personas mayores necesitan tener mas control sobre su
propia vida.

Por lo tanto la estructura de la personalidad y las pautas de
vida que las personas han desarrollado en sus afos de juventud siguen
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constituyendo los rasgos dominantes de su vejez. Un defecto importante en la
calidad de vida en las personas de edad avanzada, es ocasionado por pérdidas
comunes en estos afos, lo cual disminuye el sentido de control efectivo sobre su
propia vida: fa muerte de los seres queridos, la pérdida de papeles laborales y la
privacién sensorial causada por la disminucion de las capacidades fisicas.

¥

¢) Teoria de Erikson acerca del Desarrollo Psicosocial
en la Adultez Media y la Vejez.” Erikson (1963}, describi6 8 etapas sobre el
desarrollo psicosocial, cada una se centra en una necesidad o en una crisis. Las
dos dltimas etapas cubren los afios de Adultez media y Vejez:

» Etapa 7: Generatividad vs Estancamiento. Los individuos se enfrentan con
esta crisis hacia los 40 afios. Erikson, define {a generatividad como una
“preocupacion por establecer y guiar a las generaciones siguientes”, invelucra
un periodo de la vida en que existe ia necesidad de dar algo de uno a la
siguiente generacion, para guiarla, quiza ésta es una forma de mantener una
continuidad con el vigjo mundo.

» Flapa 8: Integridad del Yo vs Desesperacién. La integridad del Yo
constituye la culminacion de ia resolucion triunfante de las siete crisis previas
en el desarrollo a lo largo de la vida. De acuerdo a Erikson ello implica “un
amor post narcisista del yo humano” (no del ser) como una experiencia que
conduce a un ordenamiento del mundo y a un sentido de espiritualidad. EI
trabajo en esta etapa es la aceptacion de uno mismo, los éxitos y fracasos
pasados se aceptan por lo que son, existe un fatalismo y ain la muerte se
acepta. Las personas exploran su pasado en forma activa, se presta atencién
a los conflictos no resueltos y se trabaja sobre ellos "la muerte inminente
acelera la revision vital porque queda poco tiempo”. Quien ha fallado al {ratar
de resolver esta crisis teme desesperadamente a la muerte. La desesperacién
expresa el sentimiento de que el tiempo es ahora corto para intentar comenzar
otra vida y buscar caminos alternativos a la integridad; la autoaceptacion es
dificil y la desesperacién invade un estado def cual muchas personas no
pueden escapar.

¥

d) Teoria de Peck acerca del Desarrollo Psicoldgico en
la Adultez Media y Tardia.”” Peck (1955), amplié el andlisis de Erikson acerca
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del desamolto psicolégico en la Adultez media y tardia. Destacando las crisis
principales que debe resolver el individuo para funcionar psicolégicamente en

forma saludable.

s ADULTEZ MEDIA La mediana edad abarca de los 40 a los 65 afios. Las
crisis que los individuos tienen que resolver en esta etapa, son las siguientes:

- Valor del Conocimiento vs Valoracién del Poder Fisico. £l conocimiento
definido como la habilidad para tomar las mejores decisiones en la vida,
parece depender en gran parte de la extension de la experiencia vital y de las
oportunidades para encontrar una amplia gama de relaciones y situaciones.
Las personas més exitosamente adaptadas, valoran la sabiduria que ahora
poseen, mas que el conjunto de su fuerza fisica disminuida, el vigor y el
atractivo juvenil.

- Socializacibn vs Sexualizacidon en ias Relaciones Humanas. Las personas
redefinen a los hombres y las mujeres en sus vidas, valorandolos mas como
individuos, como amigos y como compaiieros que como objetos sexuales.

- Flexibilidad Emocional vs Empobrecimiento Emocional. Esta es ia época,
en que con mayor probabilidad, las personas tendran la experiencia de ruptura
en sus relaciones, debido a la muerte de sus progenitores y amistades, asi
como a la madurez e independencia de los hijos, ademas puede ocurrir un
cambio debido a sus limitaciones fisicas.

- Flexibilidad Mental vs Rigidez Mental. Hacia la mediana edad muchas
personas han logrado tener un conjunto de respuestas a la vida, pero cuando
dejan que tales respuestas ejerzan control sobre ellas, en lugar de continuar
buscando otras nuevas, llegan a estancarse en dichas respuestas y a cerrarse
a nuevas ideas. Aquellas personas que continian siendo flexibles empiean
sus experiencias y fas respuestas que han encontrado como guias
provisionales para |a solucién de nuevas situaciones.
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+ ADULTEZ TARDIA O VEJEZ

- Diferenciacion del Yo vs Preocupacion en el Papel Laboral. Después del
retiro las personas necesitan redefinir su valia como seres humanos, mas alla
de su papel laboral. Cuanto mayor éxito en hallar atributos acerca de si
mismos, mayor éxito tendran en mantener su vitalidad y sentido de autonomia.
Necesitan darse cuenta que su yo es mas rico y méas diversificado que la suma
de sus tareas en el trabajo.

- Trascendencia del Cuerpe vs Preocupacion por el Cuerpo. Quienes han
hecho hincapié en el bienestar fisico como eje de la felicidad en la vida,
pueden sumirse en la desesperacion por cualquier disminucion en sus
capacidades o por la aparicion de malestares corporales. Quienes se centran
en la satisfaccion de la relacién con otros y se dedican a actividades que los
lleva a no depender en extremo de su salud, son capaces de superar
incomodidades fisicas. Una de las metas de la vida puede ser el cultivo de
atributos sociales y mentales que logran incrementarse con la edad, mas que
de cualidades que indican bienestar fisico, que con mayor probabilidad
disminuyen a medida que pasan los afios.

- Trascendencia del Yo vs Preocupacion por el Yo. Las personas mayores
necesitan asimilar dentro de su realidad que se van a morir. La adaptacién
satisfactoria a la expectativa de fa muerte, puede ser el logro mds decisivo de
los afios de la vejez. La forma en que puede trascender su Yo, del aqui y el
ahora para lograr una visién positiva de la certeza de la llegada de su muerte,
se logra al darse cuenta de la forma en que han llevado su vida, eso les
permitira tolerar su significado: sus logros, contribuciones a la cultura, las
relaciones personales que han formado. Basicamente ha trascendido el Yo
contribuyendo a |a felicidad o al bienestar de ofros.

¥

B. CAMBIOS DE PERSONALIDAD

El aparato psiquico a fravés de las diferentes etapas del
desarrollo sufre modificaciones, las cuales no son excluyentes durante el proceso
de Envejecimiento. Tanto los jovenes como las personas de edad utilizan los
mecanismos de defensa como medios para afrontar las situaciones dificiles que



se le presentan al Yo, y de ésta forma eliminar la ansiedad que éstas generan,
Los principales mecanismos de defensa que Freud sefialo son los que se
presentan en el cuadro 1, y los cambios gue sufren las tres instancias psiquicas
en esta etapa son las siguientes:

a) Ello. Enlavejez, lo mismo que en las demas etapas de
fa vida no hay ninguna representacion directa del Ello. Toda vez que los
fmpulsos que contiene el Eilo son intemporales, el proceso de Envejecimiento
no los cambia. Lo que cambia son las estructuras psiquicas por medio de las
cuales los impulsos alcanzan el estado de conciencia, el aparato fisico apropiado
para la descarga de los impulsos y la reaccién del mundo exterior frente al
organismo.*

¥

b) Yo. Los problemas especificos vinculados con la vejez
y con los cuales el Yo debe luchar, son los cambios corporales internos y
externos, la pérdida de status, efc. Todos los mecanismos de defensa y demas
funciones del Yo que durante ia juventud tenia a su alcance el individuo para
luchar con la tension, todavia estan potencialmente a su disposicion;, pero las
circunstancias de la vida pueden haber variado tanto que el propdsito original de
un mecanismo de defensa ya no puede alcanzarse.™

Si bien es dificil generalizar, las defensas mas propias del
Envejecimiento parecen ser ia regresion, el aislamiento, el encasillamiento y la
negacién. Existen ciertas pruebas de que algunas otras defensas, come la
represion y la proyececion, desempefian en el Envejecimiento normal un papel
diferente del que tienen en ias primeras etapas del desarrollo. En la vejez es
necesario un grado de regresién para mantener el equilibrio homeostatico.

“Durante la ancianidad, el individuo puede alterar el
equilibrio entre &l Ello, el Yo y el medio por la disminucion de
la represion. Se produce una regresion relativa a fin de que
la persona conserve la homeostasis alterada por los
cambios &n los instintos y en las presiones del medio. Enla
anclanidad, cuando las aptitudes fisicas y psicologicas se
resienten, la regresion, como defensa, puede activar formas
de adaptacion con las que antes se contaba. Si exista una
disminucién fisica especifica, el Yo se encuentra ante [a
tarea de hallar una relacion libre de conflicto que le sea
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aceptable y, en consecuencia, de adaptacion 80 {pag.
21-22)

Con respecto al aislamiento como mecanismo de defensa, le
permite al individuo mayor, encarar conceptos y afectos que, de otro modo, no
podria tolerar. Al parecer, la hipttesis ineludible es que existe una capacidad
mayor para aislar lo afectivo. Esta mayor capacidad no se encuentra dentrd
det control voluntario del individuo y puede extenderse a muchos aspectos de su

vida."

MECANISMO CARACTERISTICAS

Negacitn Negacion a aceptar la realidad.

Fantasia Logros imaginarios, satisfaccibn magica de las
necesidades.

Racionalizacién Justificar la conducta con  razonamientos.

Proyeccion
Represién

Formacidn reactiva
Regresion
tdentificacion
Compensacion

Sobrecompensacion
Desplazamiento

Intelectualizacion

Sublimacion

Ver lo propio en los demas.

Evitar que los pensamientos dolorosos o peligrosos
entren a la conciencia.

Encubrir  un motive o sentmiento experimentado
inconsciente, expresando manifiestamente su cpuesto,
Reaccionar a la tfensién con conducta inmadura y
utilizando hébitos infantiles,
Copiar inconscientemente
persona.

Recuperarse de una inferioridad aparentando superioridad
en una forma diferente.

Intentar ser excelentes en el area mas débil.

Encontrar una salida sobre objetos substiiutos para la
agresién o la ansiedad.

Enfrentarse a una situacion dolorosa,
justificaciones intelectuales.

Encontrar salidas cultural y socialmente aceptadas a los
los impulsos primitivos.

las caracteristicas de una

buscando

CUADRO 1

El encasillamiento, ayudado por una limitacién de Ila
conciencia, desempefia un papel importante en el anciano. Hay cierios factores
que, como la incapacidad fisica, las alteraciones de fa Memoria, la menor
capacidad de aprendizaje, etc., mueven al individuo a que abarque una cosa por
vez, tanto en lo interior como en io exterior.®®
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Swartz (1960), Indica que la persona de edad parece ser
selectiva en el empleo de la negacion, en particuiar contra las fantasias. Si bien
con frecuencia se presenta una disminucién fisiolégica determinada en el
funcionamiento sensorial, éste parece ser un proceso selectivo. Muchas
personas ancianas parecen ver y oir, por ejemplo, lo que quieren ver y oir.  Se
ha dicho que este proceso selectivo se halla determinado, ademas por el Yo,
como recurso de aminorar la intensidad y Jla cantidad de los estimulos
exteriores que puedan amenazar el equilibrio psiquico.®

¥

¢} Superyé. En la vejez, la reorganizacion del Superyé,
en muchos sentidos empieza como termina; la primera stapa del desarrolio del
Superyé se concibe como una identificacion global con ia figura de los padres; al
parecer, este proceso puede invertirse en el anciano, ya que la necesidad de
aportes narcisistas directos parece ser el aspecto principal de este retorno a una
forma anterior de la relacién Yo-ideal.

Aun cuando se empleen principios relativamente abstractos,
como el de religion o patriotismo, estos resultan personalizados y no abstractos
para la persona de edad.

“La situacién de] Yo de ia persona de edad, minado por e
cambio fisico y el desmedro, quizd no podria tolerar un
Superyé cuya conciencia no estuviese modificada. La
adecuada adaptacién a la menor capacidad de estar
siempre pulcro, bien afeitado o usar cosméticos, exige
directamente un afiojamiento de la conciencia, Una
conciencia estricta le negaria a la persona sus necesarias
dosis de narcisismo en forma de amor y apoyo del mundo
exterior.”™ (p4g. 29)

¥
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Envejecimiento

3. FACTORES BIOLOGICOS

Con respecto al aspecto fisico el cuerpo humano no
permanece en la cumbre de sus poderes por mucho tiempo, una declinacion lenta
pero continua, es la regla general en los afios posteriores al alcance de la
eficiencia maxima. A partir de [a mediana edad comienza a notarse que |os
factores biol6gicos estardn siempre presentes, aungue su desarrollo no seré
cronologicamente idéntico para cada capacidad ni para cada individuo. Los
esiudios demuestran que es a los 30 afios aproximadamente cuando fisicamente
se alcanza la plenitud; y es a partir de entonces que se inicia un deterioro
progresivo en el aspecto fisioldgico. Con frecuencia se dice que el
Envejecimiento, es virtualmente, sindénimo de deterioro fisico, y entre las
opiniones que consideran a la vejez como un proceso que conduce a la muerte,
se habla de la tesis de que la gente muere a causa de enfermedades. Y es que
ciertamente todo el organismo se ve afectado, los sentidos disminuyen su
agudeza: la visién y la audicién estan en su punto maximo de capacidad funcional
alrededor de los 30 afios, después la lente del ojo se va endurenciendo y el
musculo ocular no puede ajustarla bien para ver de cerca.”

Graduaimente, 10s huesos pierden su material organico, que es
reemplazado por sustancias minerales; se tornan quebradizos y sueldan mas
lentamente luego de una quebradura. Los misculos dorsales se atrofian, se
desgastan los discos intervertebrales, los huesos se juntan y todo el cuerpo se
encoge; de hecho a los 60 afios se mide 2 centimetros menos que a los 30.
Hasta la madurez ef hombre aumenta de peso paulatinamente, ya que cada 10
afos el ritmo del metabolismo disminuye un 3% vy los alimentos no quemados se
transforman en grasa; pero en la vejez la pérdida de tejido que se va secando
supera a los depositos de grasa y se pierde peso. Las fibras musculares son
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reemplazadas por tejido conjuntive y los mlsculos de la mano aprietan con
menos potencia.  Se hace mas dificil para el cuerpo regular su temperatura y
mantener su equilibrio quimico.®

Se debilitan ios musculos, los pulmones, el corazén, con lo que
disminuye la aportacién de oxigeno al organismo y, por o tanto la capacidad de
resisiencia fisica. Con el tiempo se va depositando cal y colesterol en las
paredes arteriales obstruyendo las vias sanguineas.  El corazon envejecido
bombea menos sangre, y si se somete a un esfuerzo fisico, su pulso ya no se
acelera tanto. El aspecto general refleja el Envejecimiento, |a siiueta se pone
pesada por la gordura, la piel pierde su hidratacion y su elasticidad, por lo tanto
se arruga; las venas sobresalen, los cabellos encanecen y se hacen escasos.
Ahora bien, todas estas modificaciones tienen repercusiones emocionales y son
vividas de manera totalmente diferente por las personas que las padecen y que
dependera de la personalidad previa de cada uno y del rol socioeconomico que
desempefie.”

Pero tal vez, de todos estos cambios el que mas preocupa a la
persona que los padece, és el deterioro que va sufriendo el sistema nervioso.
En general, el cerebro encoge con la edad, debido a la pérdida de miles de
millones de células lo que afecta, sobre todo, a la localizacion cerebrai del suefio,
por o que una perscha mayor duerme menos horas que una joven. Por ofra
parte, aungue las vias nerviosas funcionen satisfactoriamente hasta una edad
avanzada, disminuye la capacidad de reaccionar, pues el cerebro tarda mas en
asimilar la informacion recibida. Una persona de 70 afios tarda 4 segundos mas
en tener un reflejo que otra de 20.

Selkoe (1992), sefiala que el esfudio de los cambios quimicos
y estructurales que tipifican el Envejecimiento cerebral en ausencia de
enfermedades, muestra que se trata de cambios heterogéneos; no se reduce este
a un conjunto de neuronas, sino que también afecta a células de la glia y vasos
sanguineos. Hay subgrupos de células que son mas propensas a sufrir dafios
relacionados con la edad. Asimismo, e momento de aparicién de las
alteraciones fisicas, su combinacion y alcance, varian notablemente de un
persona a otra, Sin embargo se puede decir gue la mayoria de las
modificaciones estructurales y quimicas se manifiestan entre los cincuenta y
sesenta afios, y algunas adquieren mayor vigor después de los setenta afios.®®

¥
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Envejecimiento

4. FACTORES SOCIALES

Mientras los factores bioldgicos estabiecen los limites de fa
longevidad, los factores sociales establecen limites de lo que se puede ¢ no
hacer. La sociedad impone restricciones y sanciones que determinan lo que las
personas mayores pueden o no pueden realizar, al igual gue en todas las etapas
de la vida.

Algunos de los problemas a los que se enfrentan las personas
cuando llegan a la ancianidad, incluyen: disminucién de ingresos, organizacion de
la vivienda, la institucionalizacién y el retiro.  Frecuentemente llegan a ser
importantes el orgulio por la propiedad, asi como un sentimiento de
independencia y una predileccion por lo conocido, lo que hace deseable para las
personas mayores permanecer donde han vivido en la medida que les sea
posible. La mayor parte de las personas no desean vivir en instituciones, con
frecuencia consideran que vivir alli es un abierto rechazo por parte de sus hijos.**

Otro de ios aspectos importantes en el fenomeno de
Envejecimiento son el camblo de la estructura poblacional propio de las
sociedades desarrolladas, el que se caracteriza por un Envejecimiento de Ia
pobiacion, lo que implica importantes cambios en los ambitos econdmico, politico
y social La transicion experimentada por la sociedad actual desde un sistema
agrario a uno industrial, y desde un estilo de vida rural a otro urbano, el
incremento de la movilidad, los procesos migratorios y otros factores
concernientes, tales como el paso de la familia extensa a la familia nuclear y la
progresiva reduccién de los miembros que la compeonen, la incorporacién de la
mujer al trabajo e, incluso las nuevas pautas de nupcialidad-divorcio-nuevas



nupcias, limitan fas posibilidades de que se mantenga la convivencia familiar, y
por tanto, de la permanencia de las personas de mas edad con su familia. En
adicion a las crecientes dificultades para mantener a ia persona mayor en su
propio contexto familiar, el desempefio de una vida independiente por su parte
también se ve muy restringido, tanto por factores de tipo econémico como por
olras razones que van desde el propio "Envejecimiento” de |as funciones fisicas
del individuo.®

De acuerdo con Buttler (1975), el hacer frente al retiro implica
desajustes familiares (abandono de |a familia, viudez), emocionales (depresidn),
sociales (marginacion) y econdmicos {disminucion de ingresos).  Aguellas
personas que pueden anticipar lo que sera de su vida después de gue dejen de
trabajar, y quienes lo planean con anficipacién tienden a tener una vida mas
satisfactoria del retiro.'®

A medida gue incrementa la esperanza de vida, se incrementa
también la duracién de los matrimonios, el divorcio es poco comin entre parejas
ancianas. Y entre los problemas principaies de la vejez se encuentran el cuidar
del conyuge enfermo y {a viudez.

El Enveiecimiento en las diferentes cuituras, puede constituir
una experiencia diferente en cada caso. Las culturas donde la vejez es
respetada, permiten que las personas mayores permanezcan activas (realizando
trabajos utiles), producen ancianos més felices, independientes y saludables.
Por lo que la vejez, no tiene porque ser el punto mas bajo del ciclo de la vida.
(Roscow, 1971).7

¥
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Envejecimiento

5. NEUROPSICOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO NORMAL

Por lo general, se utiliza el término Senectud para indicar 10s
cambios asociados al Envejecimiento normal y Senilidad para aquelios cambios
asociados al Envejecimiento patoldgico.  Se ha planteado el hecho de que es
posible diferenciar el proceso de Envejecimiento normal de los trastornos
cognoscitivos relacionados con la senilidad. Se dice que en el Envejecimiento
normal el inicio es insidioso, lentamente progresivo y se asume que el proceso se
lleva a cabo a un nivel subcelular sin dar lugar a signos ¢ sintomas inmediatos.
Mientras que en el Envejecimiento patoldgico el inicio es mas abrupto y el
progreso es acelerado.®

Resulta evidente que con la edad se desarrollan cambios
significativos en las funciones neuropsicolégicas, lo que sugiere una disfuncion
en los sistemas cortico y subcorticales, que juegan un importante papel en el
declive cognitivo durante el Envejecimiento; sin embargo, éste declive no es
uniforme en todas las funciones mentales superiores, pues la naturaleza y la
magnitud de los cambios ocurridos varia.

A. Cosnicion

La habilidad para manejar el conocimiento se mantiene con la
edad. Hay decremento en las tareas que requieren inhibicion de impulsos,
formacién de conceptos y fluidez verbal. Reese y Rodeheaver (1985} indican
que estas deficiencias se deben a que con la edad se emplean estrategias mas
primitivas y se presentan perseveraciones. Hay una tendencia general a la
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lentificacion, limitaciones en la retencién de la informacién a corto piazony §6
presentan deficiencias en la ejecucion de tareas espaciales y percepiuales.

v

B. LenTicicACION

Esta es una de las principales caracteristicas durante el
proceso de Envejecimiento, ya que hay lentificacion en tareas intelectuales y
fisicas (Katzman, 1982)%  Biren (1974), indica que también hay un
enlentecimiento en las respuestas motoras “bradiquinesia”, y un enlentecimiento
en el procesamiento de informacion sensorial en todas sus modalidades -visual,
auditiva, somatosensorial, etc.- Esta lentificacién de las actividades motoras se
presenta claramente en la mayoria de las personas mayores, siendo aceptada
como un factor consecuente dei Envejecimiento normai.?

La velocidad en el procesamiento decrementa con ef paso del
tiempo; las persocnas mayores requieren de mas tlempo para evaluar su
ambiente, tal lentitud en el procesamiento de informacién, se refleja en todos los
aspectos de la vida cotidiana. (Van Giyro, 1990)*

¥

C. Memoria

El aprendizaje y la Memoria son dos funciones mentales
superiores que se interrelacionan, puesto que cuando se aprende algo se tiene ia
intencién de recordarlo. En general el Envejecimiento normai se asocia con
dificultades tanto en el aprendizaje como en la Memoria, o sea, én el Olvido y las
timitaciones para adquirir y recordar nueva informacion.

“En estudios realizados con pruebas neuropsicoldgicas de
laboratoric y mediciones funcionales se ha demostrado que
existen diversos aspectos de la Memoria que se afsctan
diferencialmente; [a Msemoria inmediata, la evocacién de
experiencias almacenadas a largo plazo y la habilidad para
aprender listas de palabras no relacionadas se mantienen
con la edad. A los ancianos les toma més tiempo aprender
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una lista de palabras, sin embargo, al ser evaluados
retienen la misma cantidad de informacidn que los
jovenes".* (pag. 31) .

Como en esta etapa de |a vida las alteraciones mnésicas son
comunes, la demencia debe de distinguirse de los olvidos benignos asociados al
Envejecimiento. Al envejecer, en el marco del proceso de la Memoria, la
Memoria seméntica, que permite comprender y expresar el lenguaje se altera
poco o nada, asi como la fluidez verbal y la Memoria Episddica u autobiogréfica.
Ccurren cambios neurohistolégicos y neuroguimicos que se relacionan con la
edad que influyen en las funciones mnésicas: es asi que ocurre una disminucion
para almacenar informacién nueva y recordarla después de un intervalo de
tiempo (Memoria a Corto Plazo). La Memoria para recordar estd mas afectada
que fa Memoria para reconocer. Hay dificuitad para ejecutar acciones que
requieren no solo de retener informacién por un lapso de tiempo, sino también de
Hevar a caho operaciones mentales sobre esa informacién o realizar otras tareas
simultdéneamente (Memoria a Corto Plazo). Existe un mayor problema en la
Memoria para material no verbal que en la Memoria para material verbal.

“Las quejas subjetivas de falla de la Memoria aumentan
considerablemente al envejecer. Hasta 70% de estas
personas se quejan de fallas de Memoria.  Sin embargo,
apenas la mitad de quienes se quejan manifiestan
disminucidon en sus capacidades funcionales como
consecuencia de las fallas de Memoria.."®® (el subrayado es
mio) (pag. 19}

Craik y cols. en 1977, en una investigacion sobre el
Envejecimiento y la Memoria, dan cuenta de un modelo de la misma que
comprende tres etapas: a) Entrada de datos, b) Memoria a Corlo Plazo y, ¢)
Memoria a Largo Plazo. Para ellos las pérdidas méas importantes de Memoria
sobrevenian en la etapa de la entrada de datos o de la fijacion de las impresiones
sensoriales. En sus conclusiones sefalaron que un gran nimero de parametros
ligados a la Memoria, entre otros el recuerdo libre y la capacidad de reconocer y
de emparejar nombres y rastros, se reducen con ia edad.  Probando que la
Memoria disminuye con la edad para todos los parametros: Entrada de datos,
Memoria a Corto Plazo y Memoria a Largo Plazo.?!

Es importante sefalar que durante ésta etapa de vida, hay
padecimientos que pueden confundirse con un "Envejecimiento normal”, si no son
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detectados a tiempo, ya que inician con alteraciones mnésicas que podran pasar
desapercibidas; entre ellos se encuentran:

« “SINDROME DE DETERIORO  INTELECTUAL.
Declinacién del funcionamiento cerebral, particularmente
de las capacidades para procesar (pensamiento
abstracto) y recordar (Memoria).

+ DEMENCIA. Sindrome que se caracteriza por el
deterioro de las funciones cerebrales superiores, en cuyo
curso la conciencia permanece clara. Es un proceso
progresivo, imeversible que interfisre con el desempeiio
en las actividades de la vida diaria, laboral y social. Hay
un trastorne persistente de la Memoria y de dos o mas
funciones neuropsicolégicas: lenguaje, praxias, gnosias,
abstraccién, juicio y conceptualizacion. Susle
acompanarse de cambios en la personalidad y en el
estado emocional. "* (pag. 13)

¥

D. FUNCIDNES VISDESPACIALES

Las funciones visoespaciales se pueden evaluar con tareas
construccionales o con la copia de dibujos. Se ha reportado que con |a edad se
presenta un decremento importante en todas las funciones visoespaciales.
Enire las anomalidades mas evidentes que se reportan en la ejecucion de los
ancianos en dibujos se encuentran: la segmentacion y la dificultad en el
reconocimiento de figuras.*®

¥

E. INTELIGENCIA

Es evidente que cada una de nuestra capacidades y
habilidades, desde que nacemos hasta e final de la vida, tienen un momento de
desarrollo, un punto de méxima eficiencia y un momento en que se inicia el
declive, éste puede ser gradual y lento, o bien puede ser abrupto. Con respecto
a la inteligencia, comprendiéndola como la capacidad de utilizar los
conocimientos adquiridos y adaptarse a las situaciones nuevas; ésta al igual que
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todo el organisme, disminuye gradualmente con la edad a partir
aproximadamente de ios veinticinco afios. Desde una concepcién biologista del
funcionamiento intelectual se asume que su declive estd asociado,
exclusivamente, a cambios involutivos en las estructuras, funcionamiento y
neuroquimica cerebral. Tales cambios determinan, también el decremento de Ia
adaptacion, la plasticidad y la modificabilidad del organismo humano. Labouvie-
Vief {(1984) sefala que:

“La vision del gradual Envejecimiento implica que éste es un
proceso intrinseco, algo que no esta primariamente influido
por exigencias culturales sino por un decremento de la
plasticidad bioloégicamente determinada, cuyo eventual
resultado es la muerte.™® (Cit. Fernandez et al, 1992; pag. 47),

Weschler (1856), con estudios transversales liego a establecer
el deficit en la inteligencia que se sufre con el paso de los afos (deterioro de ia
inteligencia o indice de deterioro) permitiendo llegar a las siguientes
conclusiones:

“Tanto desde la investigacién transversal como desde la
longitudinal, se pone de relieve que en la vejez existe un
declive del funcionamiento cognitivo. Los resultades
procedentes de investigaciones longitudinaies muestran que
este declive no se produce sino en edades avanzadas, al
final de los 60 afios. El declive intelectual no se produce en
forma homogénea en las distintas dimensiones intelectuales
sino que existen patrones de cambic: Las personas
mayores conservan algunas habilidades (verbales
relacionadas con inteligencia cristalizada), mientras que se
ven afectadas otras (inteligencia fluida).

Parece existir una gran consistencia intraindividual junto a
una marcada varabiiidad interindividual en el sentido de gue
existen sujetos que no sufren ningdn declive, mentras que
ofros muestran mas amplios y extensos decrementos en su
funcionamiento intelectual, Sin embargo en sujetos sanos
no parecen darse pérdidas generalizadas”.®® (Cit. Feméndez
et al. 1802 paq. 59)

Siendo evidente que con el paso de los afios existe un
deterioro o decremento de la actividad intelectual, lo que se necesita es
establecer cuanto o en qué funciones existe mayor deterioro, ya que no todas las
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funciones se deterioran igual; para poder realizar esto, Weschler establecio el
Indice de Deterioro el cual definié como:

“Toda disminucion o peérdida manifiesta de las aptitudes
intelectuales. De manera concreta, se considera prusba del
deterioro mental cuando el individuc no es ya capaz de
proseguir con sus frabajos intelectuales con la rapidez,
precisién y eficiencia precedentemente caracteristica de sus
funcionamiento intelectuai”.® (Cit. Feréndez et al, 1992; pag.
60)

Existen para Weschler dos clases de deterioro intelectuai:
aquel que aparece por incremento de la edad (deterioro normal); y aquel que es
producto de alguna lesién o disfuncién cerebral y que puede ocurrir en cualguier
punto de la vida de ia persona (deterioro patoldgico o senilidad), éste deterioro
patoidgico se encuentra asociado a la demencia. Las paiologias que caontlevan
el deterioro intelectual en edades avanzadas de fa vida son:

« Patologias organicas cuya sintomatologia primaria es el deterioro
- Demencia Senil
- Delirio {con demencia rreversible)
- Lesiones Focales Cerebrales
« Otras entidades neuropatolégicas con deterioro
- Enfermedad de Parkinson
- Enfermedad de Pick
- Alzheimer
« Patologias neuréticas a las que se les asocia pseudodemencia
- Depresién
- Ansiedad
- Trastornos Conversivos

Es necesario establecer un diagnéstico diferencial para indicar
la causa real y diferenciar entre una deficiencia mental real, en la que las
funciones intelectuales no llegan a desarrollarse; una deficiencia mental
funcional, en la que por trastornos pasajeros y/o de indole emocional, el sujeto no
hace un pleno uso de sus capacidades y un proceso de deterioro que es
irreversible y progresivo,

¥
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Envejecimiento

6. PSICOPATOLOGIA

Cada persona tiene su propia manera de envejecer “se
envejece como se ha vivido”. Aceptar la nueva situacion es |la base de{ buen
envejecer. La persona que se encuentra en la presenectud o en la seneciud
debe saber aceptar una serie de pérdidas (trabajo, familia, cényuge, etc.); sin
embargo no todas las personas tienen |la misma fuerza, por motivos conscientes
o inconscientes, para envejecer. Ey (1969)*° distingue cuatro reacciones
psicolégicas tipicas negativas ante el Envejecimiento:

» Depresion. Es una forma de expresar su fristeza por la pérdida de
poiencialidades. El no haber alcanzado metas que se habia propuesto en la
vida le hace mas consciente de sus errores anteriores. El futuro le parece
incierto y se te ofrece una vida de “viejo” sin perspectivas.

» Repliegue sobre si mismo. Las desilusiones de ia vida pueden crearle fuertes
resentimientos contra el medio y el sujeto se repliega sobre si mismo y se
enfrega a una vida autista en la que rechaza sistematicamente todo contacto
humano.

» Negarse a envejecer. Muchas veces los deterioros llenan de angustia al
sujeto y tiende a rechazarlos sistematicamente. Se niega a aceptar su nueva
situacion de viejo y se dedica a emprender tareas fisicas y psiquicas que estan
muy por encima de sus posibilidades.
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s Revuelta. Sus profundos sentimientos de frustracion le crean actitudes
agresivas hacia el mundo exterior en el que aun pretende imponer su
volunlad.  Es el tipo de vejez que incansablemente critica todo lo relacionado

con la juventud.

Las personas de edad viven por lo general en un medio social
diferente del de los grupos mas jovenes. Busse y Pfeiffer (1977), indican que del
24 al 28% de las personas de mas de 60 afios viven solas, este elevado
porcentaje de la poblacion de edad se encuentra en un estado de exirema
privacién social, cuyas incidencias sobre la salud mental son considerables.

“En general, no son los individuos que poseen una larga
experiencia de aislamientc y de soledad los que prasentan
unas perurbaciones psiguicas durante [a vejez, sino
quienes ven disminuir la frecuencia de sus relaciones con
otros por muy diferentes causas: muerte del cényuge, de los
amigos o parientes préximos, alejamiento de los miembros
de {a familia, achaques que toman dificiles ias visitas y las
comunicaciones, problamas econdmucos y dificultades de
transporte que reducen la frecuencia de los contactos. "
(Cit. Mishara y Riedel, 1986; pag. 159)

La psicopatologia de la vejez abarca una gama amplia de los
trastornos neuréticos, psicosomaticos, conductuales, psicéticos y organicos., Sin
embargo, de acuerdo con Gitelson, (1948)* la evaluacién clinica de esos
estados se complica a causa de dos caracteristicas comunes del Envejecimienta.

+ Reacclones Emocionales. Tienen lugar durante esta etapa del desarralio,
que tienden a producir un sindrome caracterizado por regresion, formas de
conducta hostil y dependiente, e infantilismo. Este sindrome funcional, en
cierto modo de depresién y apatia, con frecuencia no es facilmente discernible
de los trastornos organicos especificos.

» Alteraciones de Conducta. Pueden ser la continuacion de una forma de
conducta psicopética de toda la vida, o secuela de una perturbacién emacional
u orgénica del funcionamiento cerebral. Ciertas manifestaciones psicéticas
del Envejecimiento se encuentran relacionadas con los cambios crgénicos.
La alteracion mental o de la conducta de los pacientes que manifiestan
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cambios neurolégicos focales tienen relacion, con mas frecuencia, con una
lesion especifica del cerebro. En las reacciones que tienen una etiologia
claramente orgénica, la forma que revisten las reacciones psicoldgicas esta
determinada por las caracteristicas subyacentes de la personalidad.

Es Indudable que durante el Envejecimiento, se presentan
sintomas psicosométicos de trastornos organicos. El problema del diagnéstico
es dificil debido a la dificultad para diferenciar un sintoma funcional, o Ia
exacerbacion funcional de un estado fisiolégico ya existente, de las
incapacidades fisicas corrientes del Envejecimiento.

y

A. DepRESION

La depresion es un tono afectivo de tristeza que puede ir
desde un abatimiento ligero o sentimiento de indiferencia hasta una
desesperacion en grado extremo.  En el sindrome depresivo menos grave, el
paciente esta caliado, cohibido, inhibido, infeliz, pesimista, se desprecia a si
mismo experimenta una sensacion de lasitud, insuficiencia, falta de animo y
desesperanza. Es incapaz de tomar decisiones y le cuesta trabajo ejecutar
actividades mentales que habituaimente no se le dificultaban.  Se preocupa
exageradamente por problemas personales. Se siente rechazado y sin que nadie
lo quiera. Puede llegar a preocuparse a tal grado por sus reflexiones depresivas,

que se alteran la atencién, la concentracién y la Memoria.*” (el subrayado es mio)

La depresion clinica es el factor psicolégico mas comunmente
encontrado entre los ancianos, con una prevalencia estimada de entre el 5 y el
15% Este es el problema psicolégico que con mas frecuencia se presenta en los
ancianos, y por el cual es mas probable que se sometan a tratamiento
psiquidtrico.’”®  Ciertas vicisitudes det Envejecimiento, como la incapacidad
fisica, las privaciones, las pocas perspectivas futuras y los cambios de status,
contribuyen a la depresion.

“Si bien ja depresién no es en modo alguno parte necesaria
del Envejecimiento, los sintomas y las enfermedades
depresivas son comunes. Los signos de depresidn pasan
con frecuancia desapercibidos.”™ (pag. 19).
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El hecho de no diferenciar entre cambios psiquiatricos
relacionados con enfermedad y manifestaciones del Envejecimiento normal ha
dificultado ta comprension de la funcion mental en los adultos mayores sanos.
Se ha demostrado que muchos descensos de la capacidad o del rendimiento
atribuidos a la edad -en particutar los asociados con {a funcién cognitiva y el
comportamiento- reflejan en realidad consecuencias modificables de la
enfermedad. Los cambios significativos del funcionamiento intelectual no suelen
ignorarse con facilidad, dada la mayor preocupacion por la posibilidad de
enfermedad de Alzheimer. Pero todavia no se aprecia suficientemente el grado
en que la depresion, la ansiedad y otros trastornos psicolégicos pueden interferir
en la funcion cognitiva. La pseudodemencia es una forma extrema de dicha
interferencia.?*

Algunos autores han descrito al anciano deprimido como mas
apatico que emotivo. Post (1982) comprobd que las ideas delirantes y nihilistas
de los ancianos eran menos tipicas de lo que se habia creido en principio. Los
que presentan estos sintomas estan gravemente deprimidos y agitados y tienen
ideas delirantes de enfermedad, pobreza y culpa.  Post encontré que los
deprimidos menos severos, no psicéticos, superaban en nlimero a los deprimidos
psicoticos en la edad avanzada, como en ofros grupos de edad. Para los
deprimidos no psicéticos, la_ansiedad, es a_menudo, expresada como quejas
repetidas sobre sensaciones fisicas desagradables, definidas como patologicas o
bien como un deterioro de ia Memoria. Las quejas de un humor deprimido
pueden ser minimas ¢ estar ausentes. ' (el subrayado es mio).

a) Depresién y Memoria. Existe un gran interés por las
alteracicnes gque la depresiébn provoca en el funcionamiento y rendimiento
cognitivo, especialmente scbre la Memoria. De acuerdo con Salzman y
Gutfreund (1986),"® los pacientes deprimidos presentan ias siguientes
alteraciones mnésicas:

Risminucion en la adquisicion y recuerdo de nueva informacién
Incremento del nimero de errores

Errores de transposicion

Mal apareamiento

Inversion del orden estimulo-respuesta

Menor efectividad en estrategias de codificacion

Alteracién en las estrategias de cooperacion en la ejecucion de [a tarea
Disminucién de |la atencién

74



Niederehe (1986), * indica que para poder explicar Ia relacién
entre depresion y Memoria, el interés debe ponerse en el papel de la motivacion
sobre el recuerdo; Niederehe sefiala los siguientes tres aspectos:

« La disminucion de la Memoria no es ei resultado de una limitacién estructural,
sino el fracaso del individuo en mantener un papel activo en el procesamiento
de la informacion.

+ La depresién conduce a una reduccion en la autoiniciacion de conductas de
Memoria més que a una incapacidad de completarlas.

o Las personas deprimidas son més cautas en la ejecucidn de tareas de
Memoria, por lo que la precaucién adicional, habitualmente manifestada por
{as personas mayores, puede potenciar un efecto negativo.

Weingartner (1986), destacando el papel de la motivacién en
la disminucién mnésica, concluye que el deterioro cognitive que se observa en
los individuos con depresion responde a un déficit generalizado en el estado
motivacional, a la vez que afirma que el deterioro puede ser entendido desde el
constructo de esfuerzo cognitivo contenido.®®

Se han senalado dos déficit tipicos en las depresiones graves:
un déficit general de la Memoria a Corto Plazo y una hipoamnesia para recordar
sucesos positivos personales. El déficit en Ja Memoria a Corto Plazo se debe
mas a problemas en la fase de registro que en la de recuperacion; es posible gue
esta deficiencia se deba a anhedonia y apatia que caracterizan a los pacientes.
Por otra parte, el Olvido seleclivo de recuerdos positivos esta relacionado con el
estado de 4animo.*® Un detalle clinico de consideracion es el de que
probablemente las quejas subjetivas de éstos pacientes por la pérdida de
Memoria puede que sean bastante mayores que los déficits reales que presentan
especialmente en depresiones no severas.”

¥
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B. AncusTiA

La angustia es una sensacion persistente de terror, aprensiény
desastre inminente; constituye una respuesta a la amenaza que surge de
profundos y peligrosos impulsos reprimidos dentro de Ia personalidad, ¢ bien a
fos sentimientos reprimidos que luchan por hacerse conscientes. La angustia a
menudo es desplazada de su fuente original, no reconocida, hacia otra situacién
que el paciente considera como una causa razonable de aprension, que despierta
inquietud difusa e imprecisa y molesta.

La angustia que se siente y expresa directamente, se conoce
como angustia libremente flotante. Por otra parte la angustia pude estar
encubierta, no existe tensidn aparente, ni aprensidn molesta, ni sus
manifestaciones fisicas, ya que los rasgos de personalidad, junto con sus
mecanismos mentales desarrollados para disfrazar ia angustia son defensas
suficientes para prevenir su expresién franca.

La causa mas comin de ansiedad en la vejez probablemente
sea la demencia degenerativa primaria. El reconocimiento precoz de la
disfuncién cognitiva y de la pérdida de Memoria en individuos con demandas
sociales continuas, conduce con frecuencia a la ansiedad generalizada, con
episodios periédicos de panico. Esto contribuye, a su vez, al retraimiento social
y al aislamiento.  En ocasiones, [a ansiedad comunicada por los pacientes es
en realidad miedo (posiblemente justificadc), el cual puede aparecer en
situaciones que amenazan la seguridad.®® El DSM-III-R indica que un sindrome
de ansiedad generalizada se ve caracterizada por |os siguientes sintomas.

» Tension motora (agitacion, temblor, imposibilidad de relajarse)

» Hiperactividad autonoma (diaforesis, palpitaciones, sequedad de boca,
vahidos, accesos de calor o frio, miccion frecuente, diarrea)

» Expectacion aprensiva (preocupacién o anticipacion de desgracias personales)

« Vigilancia y 1lension (facilidad para distraerse, falta de concentracion,
insomnio)®

¥
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. CEeFALEA TENSIONAL DE DIFICIL CONTROL

Se ha dicho que la cefalea es el sintoma mas comun en el
hombre civilizado, casi todas las personas la padecen en algun momento de su
vida; sin embargo es poco frecuente que las cefaleas intensas y sobre todo
cronicas tengan su origen en un padecimiento organico. La cefalea es una
sintoma complejo que puede evidenciar un trastorno psicofisiolégico, reflejar una
alteracién emocional o un trastoro psicopatolégico, siendo el resultado, en
ocasiones, la combinacién de éstos aspectos. Pero casi siempre la cefalea
cronica representa una incapacidad del individuo para manejar |as incertidumbres
de la vida, un sintoma que refleja mas una alteracidon subyacente del
pensamiento o la conducta, que una enfermedad estructural del Sistema
Nervioso Central.”

a) Cefalea Psicogena. Es una cefalea que puede ser
cronica o de episodios recurrentes, se caracteriza por dolor opresivo, de
intensidad moderada o leve, de localizacion variable, aunque habitualmente
pilateral y de predominio fronto-occipital. No presenta sintomas similares a la
migrafa (debilidad fisica, nauseas, vomitos, fotofobia, etc.). La sintomatologia
puede durar meses o afios y estar presente durante todo el dia.

En la etiologia existen factores musculares, vasculares y
psicolégicos. Con lo que respecta a los factores musculares, 1a contraccién de
los musculos pericraneales podria més bien ser una consecuencia de ia cefalea
tensional y no su causa. Respecto al factor muscular, existe una vasodilatacion
que representa |a fase dolorosa del ataque de cefalea; o en su defecto una
vasoconstriccion responsable de los fendmenos sensoriales no dolorosos que
preceden al dolor. En cuanto a los factores psicologicos, las pequeias
contrariedades diarias parecen ser mas importantes que los grandes
acontecimientos estresantes. Estos pacientes presentan tendencia para
desarrollar actitudes autocriticas, junto a una mayor incidencia de ansiedad
depresion e hipocondria. En un porcentaje significativo de estos pacientes se
detecta un abuso en el consumo de substancias usadas comunmente en el
tratamiento de las cefaleas (ergotaminas, salicilatos, diazepan, etc.).%®

¥
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CAPITULO IV
METODO

Bn los ajos del joven arde la Uama.
En los del viefo brilla la luz,
YICTOR HUGO
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Método

FSTA TEBIS M) DEBE

a

Sallt DE LA biawitTEbA

Afin cuande haya visto pasar de largo el tlempo eportuno, el
hombre suele sentir todavia atraccidn por el mundo.
SOFOCLES. Edipo Colono

1. JUSTIFICACION

ta Memoria es una funcién susceptible de ser aiterada por
diversos factores etiologicos como traumatismos, neoplasias, demencias,
enfermedades degenerativas, vasculares, etc., pero tambien puede ser
involuntariamente alterada por el mismo individuo.  Ardila y Ostrosky (1998)
indican que durante el Envejecimiento las quejas subjetivas de Memoria
aumentan considerablemente sin que exista un deterioro secundario a un
padecimiento neuropatoldgico® Romo Aguilar (1989) especifica que cuando
existen siete puntos de diferencia entre Cociente Intelectual y Cociente de
Memoria es cuando existe un deterioro real de las funciones mnésicas.”

¥
2. HIPOTESIS DE TRABAIO

En los pacientes en los que no existe una diferencia
significativa entre Cociente Intelectual y Cociente de Memoria, y que refieren
tener deterioro mnésico, éste deterioro se debe a factores emocicnales y no a un
deterioro secundario a un padecimiento neuropatologico organico.
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3.

A

HIPOTESIS ESTADISTICAS

H, No existe una diferencia estadisticamente significativa entre

Cociente Intelectual y Cociente de Memoria.

H, Si existe una diferencia estadisticamente significativa entre

Cociente Intelectual y Cociente de Memoria.

4.

A

C.

b4

VARIABLES
VARIABLE INDEPENDIENTE

Disminucién de la Memoria. Sintoma referido por los pacientes y por
el cual fueron remitidos al Servicio de Psicologia.

Cociente de Memoria obtenido mediante ia suma de los substest de la
Escala Clinica de Memoria de Weschler.

VARIABLE DEPENDIENTE

Diferencia _significativa _entre Cociente Intelectual y Cociente_de
Memoria. Diferencia obtenida entre el Cociente Intelectual (WAIS) y el
Cociente de Memoria (ECMW). .

Diferencia significativa siete puntos de diferencia entre ef Cociente
Intelectual {obtenido con el WAIS) y el Cociente de Memoria (obtenido
con la ECMW).

VARIABLE ATRIBUTIVA

Envejecimiento. Proceso irreversible e involuntario, que opera
acumulativamente con el paso del tiempo y se manifiesta en diferentes
aspectos funcionaies.

¥
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5. POBLACION

« 30 pacientes del Hospital Central Sur de Alta Especialidad - Petréleos
Mexicanos.

+ Laedad de los pacientes s de 50 a 80 aios.

+ Ambos sexos.

» Los pacientes son tanto del interior de la Republica (fordneos), como del
Distrito Federal (locales).

CRITERIOS DE INCLUSION

» Sintomas de cefalea tensional de dificil control y disminucion importante de la
Memoria.

e En los resultados de los estudios eléctrofisioldgicos (electroencefalograma) y
de imagen (rayos X, tomografia axial computada e imagen de resonancia
magnética) no hubo una alteracién organica que produjera ambos sintomas.

« Qrientacién en persona, tiempo y lugar. Valorado durante la entrevista
psicoldgica y posteriormente corroborado con la Escala Clinica de Memoria de
Weschler.

» Escolaridad minima de primaria.

6. TECNICA DE MUESTREO

No probabilistico intencional.
Se eligid a cada una de las personas que participaron,
buscando que cumplieran con los criterios de inclusion que se establecieron.

¥
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7. TIPO DE ESTUDIO

De campo confirmatorio transversal.

En éste estudio cientifico, realizado en e! H.C.5.A.E. - Pemex,
se busca conocer mas a fondo el fenémeno de la Memoria relacionada con el
Envejecimiento, tomando como base lo descrito por Ardila y Ostrosky (1998) y
Romo Aguilar (1988), y los resultados de los estudios realizados por Jiménez et
al {1997) y Feldman et at {1995}.

k4

8. DISENO

Pre experimental, de una sola muestra y una sola medicion.

Se tomo una sola muestra de personas de 50 a 80, con cefalea
tensional de dificil control y disminucién de la Memaria, extraida del Servicio de
Neurclogia y Neurocirugia del H.C.S.A.E.- Pemex. A todos se les aplico una
sola medicion psicométrica.

k4

9. INSTRUMENTOS

A todos los pacientes se les aplicaron las siguientes pruebas,
ademdas de la entrevista clinica psicolégica.

Test Guestaltico Visomotor de Lauretta Bender
Escala de Inteligencia Weschler para Adultos - WAIS
Prueba de Memoria de Weschler

Prueba de la Figura Humana de Karen Machover
Prueba de una Persona bajo la lluvia

.« & & & =
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A.  TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE LAURETTA BENDER

Esta prueba se utilizo con el fin de detectar aigun dario de tipo
organico que pudiera estar interfiriendo con el desempefio habitual del paciente,
y que éste sea el que provoque los sintomas del paciente: déficit mnesico y
cefalea tensional de dificil control.  El Test Guestaitico Visomotor fue creado
originaimente por Lauretta Bender en 1938, para diagnosticar problemas en la
percepcion guestaltica. El Test de Bender evaiua:

Nivel de Maduracion en la Percepcion Visomolriz

Nivel intelectual

Problemas en el Rendimiento Escolar

Problemas de Aprendizaje

Problemas Emocionales

Disfuncidon Cerebral Minima y Retardo Mental

Lesion Cerebral

« Patologia tanto en infantes como en adultos: psicosis, demencias, etc.

* & & & & & 9

Esta prueba fue elaborada basandose en las leyes de la
Gestalt que postularon Wertheimer y colaboradores: [) Ley de la Proximidad, Ii)
Ley de ia Semejanza, |If) Ley de la Continuidad, IV) Ley de! Cierre, V) Ley del
Destina Comun, VI) Ley de la Dominancia y, VII} Ley de ia Buena Forma.

Para Bender la Funcion Guestallica es:

“Aquella funcion del organismo integrado por la cual éste
responde a una constelacion de estimulos dada como un
todo, siendo la respuesta misma una constelacién, un
patrén, una Guestalt. Los procesos infegradores del
Sistema Nervioso se producen en constelaciones, patrones
o gestaiten. Esta integracién no se da por suma, cesta o
asociacién, sino por diferenciacién o por el aumento o
disminucion de |la complejidad interma del patrén en su
marco. Lo que parece un organismo integrado nunca
responde de otra manera. Ei escenario total del estimulo y
el estado de integracion del organismo determinan el patron
de respuesta”.® (Cit. Diaz et al, 1992; pag. 4-5)

83



a) Material. Esta formado por nueve figuras geométricas
impresas en negro sobre laminas de cartulina blanca, la primera es la figura A y
tas demas estan numeradas del 1 al 8. Se requieren hojas de papel blanco. liso,
tamanio carta. Se reguiere un |4piz de punto mediano con goma.

b) Administracién. Se le dan las siguientes instrucciones.
“Aqui tengo nueve tarjetas con dibujos para que los copies. Aqui esta el primero.
Haz uno igua! a éste”; inmediatamente se le coloca frente a &l la primer tarjeta
“"A", y posteriormente |a siguiente hasta terminar. La hoja se coloca en posicion
vertical, si el sujeto la manipula se deja como éste la ponga. Se presentan una a
una las tarjetas conforme vaya terminado la ejecuciéon.  No hay tiempo iimite
para concluir.

¢) Analisis Cualitativo. En pacientes adultos, unicamente
se hace una valoracién cualitativa. En éste tipo de analisis se pueden observar
la caracteristicas de la reproduccion y determinantes que se presentan, para que
en base a ellos se realice un diagnéstico. Barragan y colaboradores (1992)°
mencionan que los indicadores que se evalGan en &l anélisis cualitativo son:

1. Colocacién de los dibujos
s Metddica
« Logica
s |rregular
» Cadtica
2. Cohesién
e Expansién
s Constriccion
3. WUso del margen
4. Organizacién de la figura
» Reproduccion exacta
« Percepcidn exacta del todo con inexactitud en los detalles
« Reproduccion exacta de |as partes con fallas de integracién en el conjunto
5. Tamafio
+ Micrografias
s Igual al modelo
« Macrografias
6. Modificacién de ia gestalt
s Angulacion
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» Dificuiltad en el cierre

« Modificacion de fa curvatura
7. Distorsiones de la gestalt

s Sobreposicion
Rotacién (leve, moderada, severa)
Fragmentacion
Regresién
Perseveracion (tipo A, tipo B)
Condensacion o simplificacion
Elaboracion
Colisién

v

B.  ESCALA DE INTELIGENCIA WESCHLER PARA ADULTOS  (WAIS)

Esta prueba se utilizé para obtener el Cociente de inteligencia
y compararlo con el Cociente de Memoria, y obtener el Indice de Deterioro y
compararlc con los parametros normales de deterioro intelectual en el
Envejecimiento.

a) Administracién. Su forma de aplicacién es individual.
En caso de deficiencia mental, no se sigue este procedimiento; en este caso no
se aplicaran todos los reactivos. Se deben hacer observaciones respecio al
desempefio del sujeto en los subtets; asi como aclarar respuestas confusas,

b} Calificacién. Se califican los reactivos conforme al
manual, para obtener el puntaje crudo. Una vez que se tienen ias puntuaciones
en bruto de cada subtest, se convierten en puntuaciones normalizadas utilizando
fa tabla de puntuaciones estandarizadas gue aparecen en la hoja inicial del
protocolo de aplicacién. Empleando estas punfuaciones se hace el
dispersigrama uniendo los puntos de cada subtesi, para comparar las
puntuaciones cuantitativa y cualitativamente. Se suman las puntuaciones
normalizadas de los seis subtests verbales para tener un puntaje verbal; las cinco
de los de ejecucian, originando un puntaje de ejecucion.
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c)  Analisis Cuantitative. De acuerdo con Weschler, la
clasificacion del Cl Total es:

PUNTAJES CLASIFICACION

130 mas MUY SUPERIOR

120 129 SUPERIOR

110 119 NORMAL BRILLANTE
90 109 NORMAL
80 89 NORMAL TORPE O SUBNORMAL
70 79 LIMITROFE
50 68 DEFICIENTE MENTAL SUPERFICIAL
30 49 DEFICIENTE MENTAL MEDIC
29 menos DEFICIENTE MENTAL PROFUNDO

CUADRO 2

d) Interpretacién del Indice de Deterioro. El ritmo
nommal con que avanza el deterioro de las funciones intelectuales se puede
apreciar en la siguiente tabla:”

EDADES % DETERIORO
20 - 24 0%
256 - 29 1%
30 - 34 3%
35 - 39 T 5%
40 - 44 8%
45 - 48 11 %
50 - 54 14 %
55 - 59 16 %
60 - 64 18 %
65 - 69 20%
CUADRO 3

Weschler elaboré una serie de tablas normalizadas para cada
rango de edad, en las que se toma el deterioro esperado, de manera que el
puntaje pesado de 10, representa el promedio para ese rango de edad. Estas
tablas aparecen en los apéndices que se anexan ai final. Estas tablas NO deben
usarse para la obtencion del Cociente Intelectual. Para este fin, se localiza en
las tablas el apéndice, aquella que corresponde al rango de edad del sujeto; y se
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toman los puntajes crudos de cada subtest, sé buscan en las columnas
correspondientes los puntajes normalizados para este rango de edad, y se
registran en la tercera columna del protocolo, inscribiéndolos entre paréntesis
para evitar confusiones. No todas las funciones intelectuales sufren igualmente
con el paso del tiempo. Hay funciones mas vulnerables y otras mas sdlidas, de
manera que se pueden clasificar en dos grupos, que abarcan ios siguientes
subtests.

MANTENIDAS NO MANTENIDAS
Informacion Retencion de Digitos
Comprension Semejanzas

Vocabulario Aritmética

Figuras lncompletas Ordenamiento de dibujos
Ensamble de Objetos Simbolos y Digitos

Disefio con cubos

El deterioro es apreciable en mayor gradoe en los subtests que
no se mantienen. Si éstos Gltimos se encuentran disminuidos con relacion a los
subtests mantenidos se puede hablar de detericro. De esto se desprende la
siguiente formula:

1.D.= M -5/6NM {100)
M

Dado que los mantenidos son 5 subtests y los no mantenidos
son 6, es necesario hacer el prorrateo en el puntaje de los mantenidos. Después
de obtenido el resultado de la formula, se resta el deteriore esperado por edad,
para adecuar al sujeto a su grupo de edad, de ésta forma se obliene el Indice de
Deterioro real del sujeto. El Indice de Deterioro indica la desviacion en
porcentaje del rendimiento del sujeto en relacién con persenas en su mismo
rango de edad y se considera;

0 % = NO HAY DETERIORO

1 %a 10% = SOSPECHOSO

11% a 20% = CLINICAMENTE SIGNIFICATIVO
21% en adelante = PATOLOGICO’

b
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C.  ESCALA CLINICA DE MEMORIA DE WESCHLER

Esta prueba se utilizd para detectar orientacién en las tres
esferas {subtests 1y 2) y para obtener el Cociente de Memoria y comparario con
el Cociente Intelectual Total. Romo Aguilar (1989), realizd una estandarizacion
de ésta prueba en poblacién mexicana en el Instituto de MNeurologia y
Neurocirugia, donde sefiala que la diferencia de siete puntos entre Cociente
Intelectual y Cociente de Memoria se va a tomar como diferencia significativa de
deterioro mnésico, el cual puede deberse a un substrato organico.”® La Escala
Clinica de Memoria de Weschler, esta formada por siete subtests:

v INFORMACION PERSONAL E INFORMACION GENERAL. Reconocimiento de
persona, espacio y tiempo. Mide Memoria reciente y orientacién. Es de
conocimientos generales adecuados a la instruccion del sujeto. Mide Memoria
remota (personal y conceptual).  Comprende 6 preguntas sencillas. En ia
calificacién se da un punto por cada respuesta correcta.

+ ORIENTACION INMEDIATA. Esta formada por 5 preguntas sencillas. Se incluyé
por razones similares al anterior, vya que discrimina poco entre sujetos
normales y sujetos con déeficit leve. En la calificacion se da un punto por cada
respuesta correcta.

» CONTROL MENTAL. Evocacion automatizada (material aprendido por rutina
que perdura en la vida adulfa, recordandose sin pensar y sin esfuerzo, siendo
los habitos verbales mas perecederos). El déficit indica dafo cerebral en
pacientes no afasicos o no agudos, quienes pueden tener disturbios de
atencion o fluctuaciones de conciencia. Mide control voluntario de evocacion
automatizado.  En la calificacién se dan 2 puntos por respuesta correcta
dentro del limite de tiempo, un punto si hubo un error dentro del tiempo limite.
Un punto adicional si no hay error en 10” (20" para el reactivo 3).

+ MEMORIA LOGICA. Recuerdos de episodios leidos por el examinador. Mide
Memoria a Corto Plazo de material ldgico. Los nombres propios y cifras deben
ser exactos, para los otros elementos es suficiente con que se dé la idea. En
la calificacién se da un punto por cada idea correcta del texto.  E! puntaje final
es
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A _+ B = 9% Memorialégica
2

MEMORIA DE CIFRAS. Repeticion de nimeros en progresion y retroceso.
Mide Memoria inmediata (volumen de registro). Las series son las mismas
que las de WAIS, y la forma de administracion y calificacion es iguat,

DISENO DE DIBUJOS. Recuerdo inmediato de figuras geométricas 5” figuras A
y B, 7" figuras C y D. Mide reproduccion visual. El sujeto traza de Memoria
figuras geométricas sencillas que ha observado por 10”. En la calificacion se
puntta de acuerdo a la realizacién correcta, atendiendo a diferentes aspectos
del dibujo: forma, proporcion, distribucion, etc.

PAREJAS DE PALABRAS. Prueba de pares asociados. Mide Memoria
asociativa y auditiva, y aprendizaje de parejas de palabras. Se compone de
10 parejas de palabras, 6 con asociacion directa y 4 que no guardan relacion.
Las pafabras se dan con un ritmo de 2" entre cada pareja, y al terminar Iz lista
se da un intervalo de 5" y se registra el recuerdo. Se dan 5" para responder a
cada par asociado. Después de completar |a primera serie, se da un intervalo
de 10" y se procede a la segunda presentacién, siguiendo el mismo
procedimiento de la primera serie. En la calificacion se da un punto por cada
respuesta correcta dentro de tos 57, Ia calificacion total es:

E + D = % MCP y aprendizaje
2

En ésta prueba se pueden identificar por lo menos 6 tipos de

Memoria:

1. Inmediata:  Subtests IV, V, VI y VI
2. Verbal: Subtests | y IV

3. Visual: Subtest Vil

4. Asociativa:  Subtest Vi

5. Logica: Subtest Iil

6. Auditiva: Subtests {l, VII
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D. PRUEBA DE LA FIGURA HUMANA DE KAREN MACHOVER

Karen Machover, elabor¢ en 1949, la técnica del dibujo de la
Figura Humana para la exploracién de la personalidad de sujetos de cualquier
edad, estado mental, educacion y medio cultural, lo cual le permitié investigar la
influencia de la cuitura y del desarrollo, mediante la determinacion de la imagen
corporal normal y de sus desviaciones normales y patolégicas, asi como también
examinar al individuo a través de la expresion grafica de sus rasgos, actifudes y
conflictos.*

Su estudio parte de la hipdtesis, de gue siendo el cuerpo la
referencia basica y concreta del Yo, la proyeccion de la imagen corporal sirve de
vehiculo natural de expresién de |las necesidades y conflictos del cuerpo del que
lo dibuje, estando de esta forma, relacionada la figura con el que la dibuja, la cual
implica 1a auto proyeccion de la persopalidad.  Por lo tanio, sustenta que la
Figura Humana representa a la persona y que la hoja en blanco representa al
ambiente.*®

¥

E. PRUEBA DE UNA PERSONA BAJO LA LLUVIA

El procedimiento dei dibujo de una Persona Bajo la Lluvia
intenta lograr un retrato de la imagen corporal bajo condiciones desagradables de
fensién ambiental representadas por la lluvia; suele ser de gran utilidad cuando
los resultados son comparados con los dibujos de una persona bajo condiciones
normales o comunes, por ejemplo el Machover. En situaciones de tension
ambiental (representadas por la lluvia), el examinado tiende a valerse de
diferentes mecanismos defensivos para de esta forma enfrentar ia presion
ambiental.

Es necesario hacer notar que la prueba de! dibujo de una
Persona Bajo la Lluvia, es una variacion de la prueba de la figura humana o
Machover, por lo que su fundamentacion se apoya en los mismos principios en
que se basa dicha prueba y siendo las dos, pruebas proyectivas se fundamentan
en Ja Teoria Psicoanalitica.
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a) Administracién. La administracion de la prueba de la
Figura Humana de Machover y la prueba de la Persona Bajo la Lluvia es similar;
en ambas consiste en dar al sujeto un l&piz, una goma y hojas de papel blanco
tamaiio carta.

En la prueba de la Figura Humana de Machover se le pide al
sujeto dibujar primero una persona completa y posteriormente escribir una
historia acerca de la persona dibujada, una vez terminado el primer dibujo se le
pide dibujar en otra hoja una persona del sexo opuesto a la primera que dibujd y
posteriormente escribir una historia acerca de la persona dibujada. En la prueba
de la Persona Bajo la Lluvia se le pide al sujeto dibujar Gnicamente una Persona
Bajo la Lluvia, sin escribir una historia. Si el dibujo lo termina sin presencia de
fluvia, se le pregunia por ella, se anota su verbalizacién y se le pide dibujarla.®®

b) Interpretacién. E£n el analisis formal de los dibujos, la
primera impresion en gran medida esté determinada por la actitud y postura de
la figura, a la que contribuye considerablemente la expresion de la cara. El trazo
y la intensidad de los detalles accesorios. Los conflictos se expresan de
diferentes formas; algunos sujetos se muestran reacios a dibujar y otros dibujan
solamente algunas partes del cuerpo. Se observa de forma mas directa y
consciente el conflicto manifestado en la intensificacion revelada por tachaduras,
borrones, refuerzos de lineas y omisiones. A un nivel mas profundo el conflicto
se representa en sombreados y esfumaciones, los cuales son indicios de
ansiedad. Por otro lado ta Huvia representa simbdlicamente ia intensidad de
stress v 1a amenaza del medio ambiente percibida por el sujeto (angustia).

Como rasgos estructurales se cuenta con el tamafo de la
figura, intensidad del trazo, detalle, acabado, simetria, presencia de un eje
central, perspectiva, proporciones, sombreados, refuerzos, tachaduras, borrones,
colocacién de |a figura en el papel, tema del dibujo, posicion o actitud de la
figura, exactitud, fondo, etc. También es importante el contenido del dibujo, en el
cual estan contenidas todas y cada una de las partes del cuerpo, vestido,
accesorios, efc., que son interpretados en cuestion de funcionalidad, asi como
también es importante la expresitn facial y el tono postural de la figura.*

c) |Indicadores de la Persona Bajo la Lluvia de
mecanismos defensivos inadecuados.® Los siguientes indices detectan la
presencia de mecanismos defensivos inadecuados (califican rasgos graficos
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corporales y utensilios defensivos inadecuados), en diferentes reacciones de
sujetos ante situaciones de stress o ansiedad.

10.

SE OBSERVA LA FIGURA SIN UTENSILIOS (O CON ALGUNA SEMBLANZA DE ELLOS)
PARA PROTEGERSE; LO QUE PERMITE EL CONTACTO DEL CUERPO CON LA LLUVIA,
Deficiencia de recursos defensivos que le impiden un funcionamiento
adecuado para enfrentarse al medio ambiente amenazante.

(GRAN CANTIDAD DE LLUVIA Y OTROS METEOROS (RAYOS, HURACAN, NUBES
CARGADAS, ETC.), Y LA FIGURA SIN PROTECCION. El sujeto experimenta gran
cantidad de stress, angustia o amenaza, su estructura defensiva es débil, lo
cual no le permite protegerse de la amenaza, angustia o stress.

REPRESENTACION DE LLUVIA Y FIGURA BAJO TECHO. Dependenciz, lo cual le
permite enfrentar su ambiente, el que percibe como amenazante.

UTENSILIOS PARA PROTEGERSE DE LA LLUVIA, INADECUADOS EN SU FORMA (EJ.
EN FORMA DE HACHA}. Esta en relacion con un funcionamiento inadecuado,
desfavorables para un buen funcionamiento y adaptacién al ambiente.
Paraguas en forma de hacha: sentimientos de castracién, angustia y
cuipabilidad.

PARAGUAS O SOMBRERO A BAJO NIVEL, LO CUAL IMPIDE OBSERVAR LA CARA O
PARTE DE ESTA (0JOS, NARIZ, BOCA, ETC.). Evasién, aislamiento y fuga a la
fantasia.

CABEZA EN DESPROPORCION AL TAMANC DEL TRONCO. MUY GRANDE O CHICA.
Supone un adecuado concepto del sujeto, e inadaptacion en sus relaciones
sociales,

OMISION DE CABEZA. Fuga a la fantasia ante la incapacidad o adaptacion.

OMISION DE CUELLO. Sujetos que tienen conciencia de la escisién de su
personalidad. Regresion.

OmISION DE 040s. Coartacidn del contacto con la realidad; fuga a ta fantasia,
negacién, regresion.

DISTORSION DE LOS OJOS: ENFASIS, PENETRANTES, VACIOS, CERRADOS, MUY
GRANDES Y OBSCUROS. Desconfianza del sujeto, agresion, evasion,
aislamiento; fallas en el contacto con el mundo exterior y sentimiento
narcisisiico.
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12.

13.

14.

16.

16.

17.

18

19,

20.

21,

22,

23.

24,

DISTORSION DE LA BOCA. CONCAVA U ORALMENTE RECEPTIVA, DELIMITADA CON
UNA LINEA RECTA O TORNADA HACIA ARRIBA, ENFASIS EN LA BOCA MOSTRANDO
DIENTES. Dependencia, inseguridad, tension; regresion y negacion.

OMISION DE BOCA. Incapacidad para establecer adecuados contactos
interpersonales; negacion y represion.

DISTORSION DE OREJAS, MUY GRANDES, REFORZAMIENTO O TRANSPARENCIA A
TRAVES DEL CABELLO. Proyeccién como forma de adaptacién al medio.

DISTORSION DEL TRONCO: EN FORMA DE TRIANGULO, CIRCULO, CUADRADO O
CON UNA SOLA LINEA. Autoestima primitiva, regresion y represion.

OMISION DEL TRONCO. Mecanismos regresivos de adaptacion, por la
inaceptacion de su imagen corporal.

DISTORSION DE BRAZOS: DEMASIADO LARGOS O CORTOS, Y/O TRAZADOS EN UNA
SOLA LINEA. Inadecuado control social, baja autoestima y fuga a la fantasia.

OMISION DE BRAZOS. Falta de contacto social, inaceptacion del medio, fuga
a la fantasia.

MaNOS OcULTAS. Deficiencia en los contactos sociales, faita de confianza y
actos asociales; represion y proyeccion.

OMISION DE MANOS. Inadecuado contacto social, dificultad para relacionarse,
improductividad; evasidn.

DISTORSION DE LAS PIERNAS: MUY GRANDES O PEQUENAS Y/O INCOMPLETAS.
Grandes: inseguridad personal; pequefas: frastorno en el desarrolio,
incompletas gran inseguridad; represion.

OMISION DE PIERNAS. Desintegracién corporal, inseguridad, evasion y
negacion.

OMISION DE PIES. Inseguridéd y tendencia a la fantasia y aislamiento.
TRAZO REFORZADO. Temor a la despersonalizacion, falta de confianza en si
mismo, dificuitades con la autoaceptacion y con el medio ambiente,

represion.

TRAZO DEBIL O TENUE. Inseguridad y poca energia.
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25.
26.

27.

28.

29.

30.

3t

32,

33

34.

35.

36.

a7.

38,

TRAZO TEMBLOROSO. Ansiedad, temor e inseguridad.
TRAZO CORTADO, Inseguridad y ansiedad.

DISTORSION DEL TAMARIO DE LA FIGURA: MAYOR DE 21 CMS. DE LARGO, Faitay
fantastica autoestima como compensacion de inseguridad.

FIGURA DESNUDA, DESTACANDOSE ORGANOS GENITALES. Perturbacion sexuat
y/o exhibicionismo (esquizofrénicos, esquizoides); regresion, mecanismo
antifébico y aislamiento.

VESTIMENTA EN DESACUERDO CON EL SEXO DIBUJADO. Inaceptacién del rol
sexual; desplazamiento, formacién reactiva, introyeccién, identificacion y
racionalizacion.

VESTIMENTA CON PRESENCIA EXAGERADA DE ADORNOS (BOTONES, BOLSAS,
MOROs, ETC.). Dependencia y rasgos obsesivos compulsivos;
desplazamiento, anulacién, regresion y racionalizacién.

OMISION DE VESTIMENTA. Exhibicionismo; formacién reactiva, proyeccién,
regresidn e intelectualizacion.

SEXO DEL DIBUJO EN DESACUERDO CON EL SEXO DEL DIBUJANTE. Inadecuada
aceptacion psicosexual y con ansiedad proyectada hacia esa figura:
proyeceién e introyecaion.

FIGURA RIGIDA. Represién, negacion, introyeccion y evasion.

FIGURA DANDO LA SENSACION DE ELEVARSE CON EL PARAGUAS O SIN EL.  Falta
de contacto con la realidad, necesidad de apoyo; represién, evasion,
proyeccion y fuga a la fantasia.

FIGURA INCLINADA., Necesidad de apoyo e inseguridad; regresion y
racionalizacion.

FIGURA INMERSA EN UN CHARCO DE AGUA. Incapacidad para solucionar
problemas; represion, negacién, regresion.

Dos SILUETAS EN EL MISMO DIBUJO, UNA PROTEGIENDOSE Y LA OTRA NO.
Conflicto disociativo de personalidad, confiicto con el Yo ideal y &l Yo real,
inseguridad, regresién, proyeccidn, aislamiento.

SOMBREADO. Ansiedad, represién, negacion, proyeccion.
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39, TRANSPARENCIAS. Ansiedad y probable dafio arganico.
40 BORRADURAS NOTORIAS. Ansiedad, impulsividad, inseguridad.
41. LINEA DE SUELO. Inseguridad y necesidad de apoyo.

W

10. PROCEDIMIENTO

Los pacientes acudieron a la Consulta Externa del Servicio de
Neurologia y Neurocirugia reportando Cefalea Tensional de Dificil Control y
Disminucion de la Memoria, En ese Servicio se les realizaron estudios
eléctricos (EEG) y de imagen (TAC, IRM) buscando un dafio organico que
explicara los padecimientos, ademas de la exploracion médica rutinaria. Al no
encontrar ningin dato fueron canalizados al Servicio de Psicologia; en donde se
selecciond a cada uno de los pacientes que cumplian con los criterios de
inclusion para el presente trabajo. El estudio completo de los pacientes se llevd
a cabo durante dos dias. Durante el primer dia los pacientes fueron sometidos a
la Entrevista Clinica Psicolégica, la aplicacion del Test de Bender, fos subtest de
fa escala verbal del WAIS y una prueba grafoproyectiva. Al dia siguiente se
completd el estudio psicométrico: los subtest de la escala ejecutiva del WAIS, la
Escala de Memoria y una prueba grafoproyectiva.

El estudio se realiz6 en dos dias debido a que algunos de ellos
son pacientes fordneos (dei interior de fa Repulblica), y la empresa no permite
que estén en el D.F. mas tiempo, sin contar que también acuden a consulta de
ofros servicios.

¥
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CAPITULO V
RESULTADOS

Al desarrollar la memoria a partir de la asoclacién nunca
se debe olvidar que cada proceso memorial concreto no

es de ningtin modo un proceso simple, sine que estd
compuesta de gran ntimero de procesos elementales,
WILHELM WUNDT
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Resultados

Deberia quedar claro que las personas claves en el problema
del Envejecimiento social no son las personas mayores, sino
los grupos de edad mds joven, porgue somos el resto de
nosoires guienes determinamos el status y la posicién de tales

personas en el orden secial,
R.S. JAIME VELLASENCR

1. DESCRIPCION DE 1A MUESTRA

Fueron 30 pacientes del Hospital Central Sur de Alta
Especialidad - Pemex, que acudieron a la Consulta Externa del Servicio de
Neurologia y Neurocirugia, reportando como sintomas Cefalea Tensional de
Dificil Control y Disminucién de la Memoria. En los estudios eléctrofisiolégicos
(EEG) y de imagen (IRM, TAC, RX) no se encontraron datos que explicaran
ambos sintomas, por lo que fueron canalizados al Servicio de Psicologia de dicho
hospitai. Los datos obtenidos de los pacientes se muestran en las siguientes

gréficas.

La Grafica 1, indica que dentro de la muestra seleccionada
para el estudio, fueron diecinueve mujeres (63.33%) y once hombres (36.66%).
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13% 27%
GRAFICA 2

La Grafica 2 muestra la distribucién de tas edades, el sujeto de

menor edad es de 50 afios y el mayor de 80. El promedio de edad fue de 63.6
anos.
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ViupDos EDAD

RICASADOS
HUNION LIBRE

CRAFICA 3

La Gréfica 3 muestra el estado civil de los sujetos de la
muestra, se enconfré que la mayoria de los sujetos son casados, formando el
40% del total; aunque también los sujetos cuyo estado civil es la viudez forman
una parte importante de la muestra 30%.
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La procedencia de los pacientes se muestra en la Grafica 4; de
los freinta pacientes diecinueve de elios son del interior de la Republica
Mexicana (foraneos) 56.66% y el resto 13 son del Distrito Federal (locales)
43.33%.

v

OCUPACION

JUBILADOS
4%, i HOGAR
30%

BACTIVOS
BJUBILADOS
GHOGAR

ACTWOS
27%

GRAFICA 5

La Grafica 5 indica la actividad a la cual se dedican los sujetos
de la muestra: trece de ellos son personas ya jubiladas que se dedican a
actividades en el hogar, pero que si estuvieron laborando anteriormente, y
representan el 43% del total de la muestra; nueve son personas que siempre se
han dedicado al hogar, todas son mujeres y nunca han trabajado, representan el
30% del tota! de la muestra; y por Oltimo ocho sujetos de la muestra se
encuentran ain laborando, ya sea trabajo de obrero, oficina o profesional, y
representan el 27% del total de la muestra.

v

Los datos encontrados en la prueba de Bender muestran
que en tres de lospacientes hay datos de un probable dafio organico, e cual no
fue detectado en los estudios radioldgicos y electrofisiologicos que se les
efectuaron, sin poder especificar de qué tipo es el dafio. El resto de los
pacientes se encuentra sin dafio organico detectable en las pruebas.
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BENDER

NO ORGANICIDAD
0%
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GRAFICA 6

C.l. TOTAL
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SUPERIOR gR|LLANTE

GRAFICA 7
La Grafica 7 muestra la frecuencia del C.|. Total, encontrando
que la mayoria de los pacientes tienen un C.I. Total Normal, El C.I. Total més
alto fue de 122 (Superior) y el C.. Total més bajo fue de 70 (Limitrofe). EI C.I.
Total promedio obtenido fue de 95 (Normal Promedio).
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C.l. VERBAL

MO =-IMmecCw

IMITROFE
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ENORMAL NORMAL

DOLIMITROFE N. BRILLANTE

GRAFICA 8

La Grafica 8 muestra la distribucion del C.I. Verbal, mostrando
que la mayoria de los pacientes poseen un C.I. Verbal dentro de un Rango
Normal; el C.l. mas alto fue de 116 (Normal Brillante) y el mas bajo de 75
(Limitrofe). El C.I. Verbal promedio fue de 96 (Normal Promedio).
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La Grafica 10 indica la dispersion del C.I. Ejecutivo,
encontrando que la mayoria de los pacientes poseen un C.I. Ejecutivo dentro de
un rango Normal; el C.}. Ejecutivo mas alto fue de 120 (Superior al Promedio) y ¢l
mas bajo fue de 67 (Retraso Mental Superficial). EI C.1. Ejecutivo promedio fue
de 91 (Normal Promedio).

C. MEMORIA

LO=-McgCtn

DEF.MENT.SUP,
LIMITROFE
N.TORPE

: NORMAL
C.MEM. N. BRILLANTE BIN. BRILLANTE
BNORMAL
TIN.TORPE
EILIMITROFE
B DEF.MENT.SUP,
GRAFICA 11

La Grafica 11 muestra la dispersién del Cociente de Memoria.
Existen mas sujetos que poseen un Cociente de Memoria dentro de rangos
normales (90 a 109), dos pacientes poseen un Cociente de Memoria equivalente
a Normal Brillante (110 a 119) y dos pacientes poseen un Cociente de Memoria
equivalente a Deficiente Mental Superficial (50 a 69). El promedio del Cociente
de Memoria fue de 92.3 (Normal Promedio).
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INDICE DE DETERIORO

SUJETOS

¢

PATOLOGICO
A “ CLIN. S1GN. 11 20 a 29%

SOSPECHOSO a20%
1a16%

NO IND. DET,

GRAFICA 12

La Grafica 12 muestra la dispersion del Indice de Deterioro,
indicando que la mayoria de los pacientes no poseen indice de Deterioro de
acuerdo a su grupo de edad.  El Indice de Deterioro promedio fue de 2.35%.
Unicamente se encontrd a un paciente con indice de deterioro patologico
(21.86%). -
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: Resultados

2, ANALISIS CUANTITATIVO

B Primero se reatizd una prueba t de Student para buscar
diferencias significativas entre el Cociente Intelectual y el Cociente de Memoria, y
se obtuvo una diferencia de -2.07 con una alpha () de 0.053.

PROMEDIO DESV. SE OF
VARIABLE STD. PROMEDIO
CIMEMO 82.7 12.123 2.213
CITOTAL 95.0667 11237 2.052
VALORES T SIGNF, 2
coLAs
-2.07 0.053
TABLA 1

Después se realizb una correlacion de Spearman, para
correlacionar el Cociente de Memoria con las variables emocionales, y verificar si
hay una relacién entre ambas variables (emocionales y Cociente de Memoria).
Se encontr6 que hay correlacién con variables de depresién, no encontrando
datos significativos para variables de otros problemas emocionales. De estas |a
Unica variable que se correlacioné como significativa con el deterioro de Memoria
fue Depresién 0.021.

105



VARIABLES C.1. MEMORIA
DEPRESION r=04192
Vs N(30)
C. MEMORIA 0.021
ANSIEDAD = .0 0044
Vs N {30)
C. MEMORIA 0.982
SOMATIZACION r=0.1977
Vs N (30)
C. MEMORIA 0.122
TABLA 2

De acuerdo con los datos obtenidos se rechaza la hipotesis
altema, encontrando que no hubo diferencias significativas entre el Cociente
Intelectual y e Cociente de Memoria, por lo tanto el déficit mnésico no se debe a
factores orgénicos, sino a factores depresivos. Ademas hubo una relacion
directa entre aspectos depresivos y el Cociente de Memoria.

v
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Resultados

3.  ANMALISIS CUALITATIVO

Como no se encontraron diferencias significativas entre el
Cociente Intelectual y Cociente de Memoria, y si hubo una correlacién directa
entre la Depresion y el Cociente de Memoria, el déficit subjetivo de Memoria que
los pacientes refieren se debe a factores emocionales (depresién) y no a un
deterioro ocasionado por un dafio organico. Con respecto al dafio orgénico, en
el Test de Bender unicamente hubo tres casos en los que podria haber un posible
dafio organico y el cual no fue detectado en los estudios realizados en el Servicio
de Neurologia y Neurccirugia; encontrando este dafio también en las otras
pruebas que se les aplicaron.

JOSE Y. Paciente masculino de 54 afios de edad, originario y
residente del Distrito Federal, estado civil casado, escolaridad y ocupacién
(Contador Publico). En el Test de Bender se encontrd que la colocacion de las
figuras es cabtica, con expansién y fallas en ia integracién de la gestalt,
macrografias, angulacion y dificuitad en el cierre, ademas de regresion, el tipo
de linea fragmentada. Cuenta con un C.I. total de 80, ubicandolo en un rango
de Normal Torpe; e Indice de Deterioro es de 13.60% tomandose como
clinicamente significativo. El Cociente de Memoria es de 68, habiendo
diferencias importantes entre éste y el C.|. En las pruebas grafoproyectivas se
encontraron lineas fragmentadas, transparencias y mal uso del espacio, asi
como mala proporcién de las figuras. No presenta mecanismos de defensa
elaborados, s6lo negacion y aislamiento.

¥
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CARMEN B. Paciente femenino de 56 afos de edad,
originaria y residente de Oaxaca. Oax., estado civil viuda, escolaridad 1° de
secundaria, ocupacion el hogar. En la Prueba de Bender se encontré que la
cotocacién de las figuras es cadtica, con constriccion, fallas en la integracion,
micrografias, modificaciones y distorsiones severas de la gestalt, el tipo de linea
es fragmentada. Cuenta con un C.1. Total de 83, correspondiendo a un rango de
Normat Torpe. El Indice de Deterioro es de 11.20% (clinicamente significativo);
la dotacién natural premdrbida es normal.  El Cociente de Memoria es de 89, lo
que indica que si existe una disminucién importante de esta funcién, con respecto
del resto de su rendimiento. En las pruebas grafoproyectivas se& encontraron
transparencias, micrografias y dificultad severa en el control de impulsos.
Utitizando como mecanismas defensivos la regresién y la negacién,

k3

CARMEN R. Paciente femenino de 76 de edad, originaria y
residente de Guanajuato, Gto., casada, escolaridad secundaria compieta,
ocupacion el hogar. Los datos encontrados en la Prueba de Bender reportan
que la colocacion de las figuras es cadtica, con expansion y fallas severas en la
integracion guestaitica, macrografias, modificaciones y distorsiones severas de la
gestalt, el tipo de linea es fragmentada, perseveracién tipo A. Cuenta conun C.1.
Total de 88, {(Normal Torpe) El Indice de Deterioro es de 21.86% que es
clinicamente significativo de deterioro de ias funciones mentales superiores. E
Cociente de Memoria es de 75, sefialando diferencias entre éste y el C.i. Total,
siendo importante el deterioro de la Memoria. En ias pruebas grafoproyectivas
se encontro una regresion severa, no como mecanismo defensivo. Ademés hay
tineas muy fragmentadas, transparencias severas, mala proporcién del esquema
corporal. Sus mecanismos defensivos son la negacién y regresion. Afadiendo
que durante la entrevista y ia aplicacion de las pruebas se mostré sumamente
dependiente, tanto de su esposc como de sus hijos.

¥

En el resto de los pacientes no se encontraron datos que
indicaran dafo o lesion neuroldgica; sino mas bien se trata de un deterioro
normal durante el proceso de Envejecimiento que estén viviendo.  Aun cuando
en algunos casos el C.I. Total fuera inferior a io Normal y el Indice de Deterioro
sospechoso o significativo, esto no habla de patologia neurolégica.  Sino mas
bien de las capacidades no desarrolladas del propio sujeto.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES

:

El pasado fue juventud y regocijo,
el presente nostalgia y sabiduria.
POLA NEGRI

é
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Conclusiones

Las cosas verdaderamente importantes no se realizan con
fuerta, velocidad y aceleracién de los movimigntos del
ctierpo, sino con reflexién, autoridad y juicio, y de esas
cualidades no suele carecer la vejez sino que las aumenta.
CICERON De Senectute

De acuerdo con |os resultados obtenidos se pueden hacer las
siguientes conclusiones:;

1. Se detectaron a tres pacientes con un probabie dafio organico con el test de
Bender, no detectados por los estudios electrofisiclégicos (EEG) y de
imagen (Rayos X, TAC y IRM). Los pacientes con probable dafio organico
$0n un paciente masculino de 54 y dos mujeres de 56 y 76 afios de edad.

2. No hay diferencias significativas entre el Cociente Intelectual Total y el
Cociente de Memoria. La relacion significativa fue de 0.053 (Tabla 1).

3. En los pacientes sin dano organico, el déficit de Memoria se debe a un
proceso depresivo deniro del Envejecimiento normmal que estdn viviendo
{Tabia 2}.

4. Se comoboran los datos encontrados por Jiménez y cols.* en Guadalajara,
México. Ya que el déficit mnésico se debid a depresidn y no a un déficit
objetivo provecado por un dario o lesién neurologica.
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10.

1.

Respecto a los datos encontrados por Feldman et al en Buenos Aires,*
Argentina, se concluye que en éste caso el factor emocional determinante
para el déficit de Memoria fue la depresion y no la ansiedad como
concluyeron ellos.  Sin embargo, coincidimos en que no hay un déficit
objetivo, sino que se debe a factores emocionales.

Debido a los casos detectados de organicidad, se confirma que las pruebas
neurcpsicologicas pueden ser mas sensibles para la deteccién de
aiteraciones neuroldgicas, que otro tipo de estudio.

Seria mas objetivo el estudio si los resultados obtenidos se pudieran
corroborar con un grupo control. También seria ideal realizar un
seguimiento longitudinal para establecer cuantos de los pacientes que
actualmente presentan solo signos emocionales, posteriormente presentan
signos demenciales,

Es importante que en los hospitales, el Servicio de Psicologia tore mas
importancia, y sirva como consulta de primera vez, y asi detectar a los
pacientes y evitar costos en tiempo y economia.

Es necesario contar ¢on un Servicio de Psicologia hospitalaria que no se
dedique dnicamente al psicodiagnéstico, sino que intervenga en procesos
terapéuticos, con un seguimiento formal de los pacientes previamente
psicodiagnésticados.

Es importante que las Instituciones dedicadas a mejorar la calidad de vida
de los pacientes seniles, realicen programas y campafas enfocadas a
concientizar a la poblacién en general de las necesidades afectivas,
econdmicas y sociales que éstos pacientes tienen y que la obligacién de
ayudarlos es de toda la sociedad.

Las Instituciones gubernamentales deben tener una participacion activa para
realizar estudios y programas que realmente se dediquen a establecer todas
las prioridades econdmicas, sociales, médicas y psicolégicas de los
pacientes seniles.

¥
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Conclusiones

La Memoria desde épocas remotas ha sido estudiada tratando
de encontrar algun indicio para su compieja estruciura, sin embargo ain no se
conoce a fondo como es que funciona, en donde se encuentra localizada y 1o mas
importante porqué para algunas personas es sumamente dificil recordar la
informacion recibida o hechos vividos. En realidad, ia reactualizacion de un
recuerdo es obra de la persona total e integra: su afectividad en el momento
presente, sus deseos, temores, proyecciones hacia ef futuro, etc., que son los
que determinan el clima en que se reviven o impiden que se revivan los
acontecimientos del pasado. Pero para que ef recuerdo sea verdaderamente tal,
no basta que una situacion pasada reaparezca en {a cadencia de manera vaga y
desprendida de& conexiones precisas con el pasado, 0 que se experimente frente
a un suceso 0 sentimiento de algo ya visto o familiar; el sujeto debe reconocer el
hecho como propio y ser capaz de encuadrarlo en su esquema o estructura inicial
y de ubicario o localizarlo en un fiempo determinado de su propia experiencia.

El desarrollo de nuestra personalidad y de las funciones
cognitivas, entre ellas la Memoria, depende de un sinnimero de factores
relacionados entre s y que nos ayudan a superar cada etapa de vida; de la forma
como enfrentemos cada una de ellas depende cdmo vivamos la siguiente. En el
Envejecimiento existe una especial preocupacion, puesto gue se supone que es
la Oltima etapa de nuestra existencia, por lo tanto la preocupacion de como
vamos a morir ¢ que vamos a dejar o persistir después de la muerte esta latente.
Aunado a la serie de duelos que se tienen gue cumplir, como son la jubilacion, la
pérdida del conyuge, e! que los hijos ya no vivan en la casa, se tiene que
enfrentar la persona senil con el rechazo del resto de la sociedad, 1o que hace
que todo eso vaya marcando poco a poco el término de una vida (Peck, 1955)%".

Dentro de la muestra estudiada un porcentaje importante era
jubitado y se dedicaba a labores en el hogar, Cummings y Henry (1961)%
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mencionan que cuanto mas activa permanezca la persona y mas util se sienta,
mas satisfactoria sera su vejez. A su vez Jiménez y cols. indicaron que la
depresion era un factor importante en el déficit de Memoria referido por los
pacientes, mas aun en aquelios que no tenian ninguna actividad especifica en el
momento del estudio.®® Niederehe (1986)* y Weingarther (1986)® afirman que
la disminucidn mnésica subyacente a un proceso depresivo es debida al papel
gue ocupa la motivacién sobre el recuerdo. Tal vez si la mayoria de las
personas mayores se mantuvieran en actividad hasta el final de su vida, ei peso
del Envejecimiento seria menor. También de una u otra forma es importante
hacer notar que Jas personas que se encuentran en las Uitimas décadas de la
vida, tienen una serie de carencias y duelos afectivos, y por lo mismo buscan
sentirse y-formar parte de la familia y de la sociedad en general; por lo mismo es
necesario brindarles afecto y no marginarlos en un asilo 0 en su casa viviendo
solos, en donde quiza el peso del Envejecimiento sea mayor. Brindarles
mayores oportunidades laborales de las que ahora tienen puede ser una forma
ayudarles, porque de cualquier forma todos ¢ casi todos llegaremos a viejos.

A su vez, dada la importancia de los aspectos sociales e
interpersonales del proceso de la vejez, las intervenciones psicologicas con los
sujetos que sufren de depresiones deben tener en cuenta tanto las pérdidas de
roles sociales como los roles que siguen ocupando. Se deben llevar a cabo
intervenciones con creatividad, carifo, respeto y coraje, considerando tanto los
aspectos personaies como los aspectos sociales del problema. Tomando en
cuenta lo que se conoce acerca de los cambios en los roles sociales que vive una
persona a través del tiempo, y las posibles consecuencias psicoldgicas de dichos
cambios.

Tal vez las intervenciones mas eficaces para |la depresion en
ancianos sean las que se desarrolian en multiples niveles.  Smith (1988)
describid un programa en Australia que consiste en equipos de profesionales
cuyo objetivo es mantener a los ancianos activos en la comunidad y sembrar la
independencia y la salud.®®  El equipo trabaja simultdneamente en criticar en
voz alta las limitaciones y la burocracia de las instituciones sociales (sistemas de
salud, seguridad social, etc.) mientras toman un papet activo en luchar contra los
estereotipos negativos de ia tercera edad.

Porgue no todo lo que implica la presenectud y la senectud es
malo; durante e! transcurse de toda la historia del hombre han habido casos de
personajes de edad avanzada que han aportado mucho a la humanidad: Goethe



escribié a segunda parte de Fausto en edad avanzada y concluyé cuando tenia
ochenta y dos afios. Cervantes termind su segunda parte de E! Quijote a los
sesenta y ocho afios. Tiziano pintd a los noventa y ocho y noventa y nueve afios
La batalla de Lepanto, La coronacion de espinas y La pietd. Miguel Angel pinto
su Juicio Final desde ios cincuenta y nueve a los sesenta y cinco aflos. Lamarck
tenia ochenta afios cuando concluyé su Historia Natural. Verdi compuso Falsiaff
a los ochenta afios. Heandel, a los setenta y dos escribié El triunfo del tiempo. T.
Fontane escribid a los cincuenta y nueve afios su primera novela Antes de la
tempestad, y a los setenta y ocho afios su mejor obra Effie Briest.

Mucho se ha dicho de esta maduracion espiritual, que coincide
con el Envejecimiento, -cuando las funciones psiquicas concretas estan
deteriorandose, pero las funcicnes como el juicio, el razonamiento y el
pensamiento llegan a su maxima expresion-. Rothacker y Revezs (1939)
llegaron a la conclusién de que en los hombres genjales no se produce un
deterioro con el Envejecimiento, sino todo lo contrario.” Tal vez lo que sucede,
es ciertamente que “Organo que no se usa se atrofia”; por lo tanto, mientras las
personas se mantengan activas mental y fisicamente, mientras haya interés en su
vida, mientras haya motivacion, estimulo, ganas de vivir, y mientras existan
personas a su alrededor que la hagan sentir importante y parte de una familia el
deterioro sea menor,

A todo esto hay que sumar el hecho de tener una personalidad
culta y bien estructurada, que sepa enfrentar y afrontar los inconvenientes de
cada elapa y que tenga el caracter para superarlos o para aceptar ayuda externa
que le ayude a superarlos.

Es responsabilidad de los gobiemos el tomar los problemas de
los de las personas de edad avanzada muy en serio, y proveer los servicios y los
recursos adecuados para llevar a cabo las investigaciones que documentan el
preceso de la vejez y las consecuencias de fa invisibilidad en la salud y el estado
de animo. Si como la sociedad hacemos algo la respecto, podemos crear una
atmoésfera en la cual tas personas puedan vivir sus Gitimos afios con dignidad,
comedidad y en continuo desarrollo.

v
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ANEXOS

El recuerdo es por tanfo una reconstruccion...
F. BARTLETT




ESCALA CLINICA DE MEMORIA DE WESCHLER

I INFORMACION PERSONAL E INFORMACION GERNERAL.

1. i0ué edad tiene?
2. ¢ Cuando nacid?
3. ;Cudl es el nombre del Presidente de Ia Repdblica Mexicana?
4. Cuél es el nombre del Presidente anterior de la Repfhlica Mexicana?
.- :Cuando empezd la guerra de Independencia de México?
*h.- i Cuéndo se celebra el dia de muertos?
6.- ;Cuél es fa capital de la Repiblica Mexicana?
*6.- ;Cudndo se celebra el dia de la Virgen de Suadalupa?

CALIF. PARCIAL:

|1 ORIENTACION INMEDIATA.

- iEn qué ailo estamos?
¢ En qué mes estames?
i (ué dia del mes es hoy?
;C6mo se lama el lugar donde usted se encuentra ahora?
- iEnqué sitio estd este lugar?

i

CALIF. PARCIAL:

*{PARA SUJETOS SIN ESCOLARIDAD}



iv.

CONTROL MENTAL.

1. Contar para atrés del ndmero 20 al 1, de uno en uno {30").
20, 19, 18, 17. 16, 15. 14, 13,12 11,10, 9. § 7. 6. 5.4 3 2. 1.
2.- Recstar el alfabeto {30").

AB EFGHLLKLMNNOPQR v Y2
2. Recitar los mesas del afio y recitar los dias de fa semana {307).

ENE, FE ABR, MAY, JUN, JUL, AGT, SEP V.DIC. - LMMJVSD
3. Contar de ttes en tres, partiendo del niimero uno  {45°). 1, 4, 7.... (hasta et nimero 40).

1 10, 13, 16, 19, 22, 25 28 31 7, 40.
*3. Contar de dos en dos, partiendo del ndmero uno  (457% 1, 3, B.... (hasta el nimera 29},

1 29 1 17,19, 21 27, 28.

CALIF. PARCIAL:

MEMORIA LOGICA.
(TEXTD A)
JUANITA LINARES |, HABITANTE DE GUADALAJARA [, DE LA 8° DELEGACION J, TRABAJANDO /GOMO
AFANADORA DE UN EDIFICIO COMERCIAL, HA CONTADO [ EN LA DELEGACION DE POLICIA | DE LA
PRESIDENCIA MUNICIPAL | QUE HABIA SIDO ATACADA [ EN LA PLAZA DE LA REPUBLICA /. LA NOCHE
ANTERIOR / Y QUE LE HABIAN ROBADO | 5000 PESOS . ELLA TENIA CUATRO PEQUEROS HIJOS /, LA RENTA
| DEBIA SER PAGADA | Y ELLOS NO HABIAN COMIDO / DESDE HACIA DOS DIAS /. EL COMISARID |
EMOCIONADO POR LA HISTORIA DE ESTA MUJER [, ORGANIZA UNA COLECTA / PARA ELLA..

TOTAL DE IDEAS

REPETICION ESPONTANEA ENCUESTA

{TEXTO 'A")

JUANITA PEREZ |, GUE TRABAJA { COMO DOMESTICA { AL SUR / DE LA CIUDAD /, REPORTC | EN LA
DELEGACION DE POLICIA | QUE LA ASALTARON {3 SUJETOS /LA NOCHE ANTERIOR / CERCA DE SU CASA Y
LE ROBARON | $ 5,000.00 /. CON ELLOS DEBIA PAGAR LA RENTA / Y COMPRAR COMIDA | PARA SUS
CUATRO / PEQUERDS HIJOS / QUE TENIAN DOS { DIAS SIN COMER /. LOS POLICIAS | CONMOVIDOS | POR LA
HISTORIA DE ESTA MUJER /, JUNTARON DINERO [ PARA DARSELO /.

TOTAL DE IDEAS
REPETICION ESPONTANEA ENCUESTA

{TEXTO B)

EL BARCO { FRANCES [ “PARIS” {, EXPLOTO SOBRE UNA MINA f CERCA DE LONDRES / EL LUNES EN LA
NOGCHE /. A PESAR DE UNA TERRIBLE TORMENTA DE NIEVE / Y DE LA OSCURIDAD J. LOS 60 PASAJEROS /,
INCLUYENDOD 18 /| MUJERES /, FUERON RECOGIBOS [ EN LOS BOTES / QUE ERAN SACUDIDOS / COMO
PECAZOS DE CORCHG / SOBRE EL MAR ENFURECIDO /. ELLOS FUERON CONDUCIDOS AL PUERTO, EL DIA
SIGUIENTE / POR UN TRASATLANTICO { INGLES /.

TOTAL DE IDEAS
REPETICION ESPONTANEA ENCUESTA



(TEXYO ‘B")
EL BARCO / MEXICANO / CUAUHTEMOG {, NAUFRAGO / CERCA DE TAMPICO J EL LUNES EN LA NOGHE /.
HAB!A UNA TERRIBLE { TORMENTA | Y ESTABA MUY OSCURO J, A PESAR DE LO CUAL LOS 60 PASAJERDS |
DE LOS QUE 18 / ERAN MUJERES /, FUERON RECOGIDOS POR PESCADORES f EN BOTES QUE SACUDIA [ EL
MAR | COMD S| FUERAN CORCHOS /. LOGRANDO POR LA MANANA | DEL DIA SIGUIENTE / LLEGAR AL
PUERTC .

REPETICION ESPONTANEA

ENCUESTA DL TEXTO A,

Bt ol

iCdmo se llama la mujer?
JA qué se dedicaba?

;En dénde trabajaba?
0ué le past?

4 Cuéntos hijos tiene?
;0ue debia hacer con ei dinero?
;0ué higieron los policfas?

MEMORIA DE CIFRAS.

ORDEN DIRECTO

@3- 5862
6.9, 4

4. 64319
1.2,8,6

5. 42,731
7.5,83,6

{6)- 6.1,9473
392487

{7- 5917428
417,993,886

8- 5.81,926.4,7
38295174

{9)- 2,7,58,6,2584
7.1,3,9,4,2,56 8

CALIFICACION

TOTAL DE IDEAS

___ENCUESTA

CUESTA DEL TEXTO B.

Aol el el 2t

iDe dénde era el Barco?
1GAmo se llamaba?

¢ 0ué e past {cuando y dinde)?
{Duines iban en &7

;Lograren rescatarlos?

CALIF. PARCIAL:

ORDEN INVERSO

2. 24
58

i3 628
4,15

- 32,79
4,968

®.. 15286
61,843

6. 539418
7,2,4,85,8

{7.- 81289365
4,7,3,81,2.8

8- 9,4,3,7.6,258
7.2,8,1,9,6,8,3

CALIFICACION

PUNTAUE TOTAL

CALIF. PARCIAL:



|| E 0IBUJOS.

A B
[ . ]
] . b
] ] [ ]
- L} *
C| cZ

Dibujes 4, 8,6, C, CALIF. PARCIAL:



Vil

APRENDIZAJE - PAREJAS DE PALABRAS

12 PRESENTACION

metal fierro
bebé gritos
accidente obscuridad
norte sur
ascuela tienda
1058 flor
alto bajo
chedecer avanzar
fruta manzana
col pluma

{intervalo 57)

F D

norte
fruta
ohedecer
1053
bebé
alto
col
metal
ascuela
actidente
Fa D=

{INTERVALOD 10%)

2 PRESENTACION

rosa flar
ophedecer avamar
norte sur
col pluma
alto bajo
fruta manzana
escuela tienda
metal fierro
accidente obscuridad
behé gritos
{intervalo 5”)
F D

col —
bahé
metal
escuela
alto
resa
chedecer
fruta
accidente
norte
F= D=

{INTERVALD 107)

3 PRESENTACIGN
bebé gritos
obedecer avanzar
norte sur
escuela tianda
rosa flor
col pluma
alte hajo
fruta manzana
accidente obscuridad
metal fierrg
{intervalo 57}
F D
obedacer
fruta
behé
metal
accidente
escuela
rosa
norte
col
aito .
F- _ D- __
{INTERVALD 107)

CALIF. PARCIAL:
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