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1. INTRODUCCION

Los procesos cognitivos basicos, son manifestaciones diferentes, aunque
dificilmente delimitables, de un mismo sistema general de procesamiento de nivel
superior (Anderson 1983). 1y Es un sistema funcional complejo, activo, que se
despliega en tiempo en una serie de escalones sucesivos y que se organiza en
diferentes niveles. Las funciones complejas requieren la integracion de
informacion de varias areas corticales. La corteza cerebral esta organizada de
forma jerarquica y algunas areas corticales sirven a las funciones integradoras de

orden superior que no son puramente motoras ni sensitivas, sino de asociacion. ()

En el sistema de procesamiento de la informacién, se asume que la persona tiene
un papel activo en los procesos de recepcion, seleccion, transformacion,
almacenamiento, elaboracién, recuperacion y transmisioén de la informacion que le

llega. Estos procesos permiten explicar la actividad cognitiva. (Fodor 1983). (3



1.1 MEMORIA

Es sabido que cada uno de nuestros sentimientos, impresiones 0 movimientos
deja cierta huella, un rastro que se conserva durante un tiempo bastante
prolongado y al producirse las condiciones adecuadas se manifiesta de nuevo,

convirtiéndose en materia de conciencia. (4

Entendemos por memoria la impresion (grabado), retencion y reproduccion de las
huellas de la experiencia anterior, lo que le da al hombre la posibilidad de
acumular informacioén y contar con los indicios de la experiencia anterior tras
desaparecer los fenédmenos que la motivaron, asi mismo toda fijacion de

conocimientos, habitos, y la posibilidad de utilizarlos.

1.1.1 Antecedentes histéricos

En 1885 el psicologo aleman H. Ebbinghaus sugiri6 un método con el cual era
posible estudiar las leyes de la memoria pura (procesos grabadores de las
huellas) independientes de la actividad del pensamiento. Este procedimiento
consistia en aprender silabas carentes de sentido y que no engendraban
asociaciones de ningun género, permitiéndole deducir las curvas del aprendizaje

del material. )

Krepelin aplico dichos métodos al andlisis del proceso de memorizacion en

pacientes con alteraciones psiquicas.

Muller dejé una investigacion capital dedicada a las leyes fundamentales del

afianzamiento y reproduccion de las huellas de la memoria del hombre.

A inicios del siglo XX aparecieron las investigaciones de Thorndike, psicélogo
norteamericano que por primera vez hizo objeto de estudio el proceso formativo

de los habitos en el animal.



Pavlov propuso el método de estudio de los reflejos condicionados, con ayuda del
cual se logré observar los principales mecanismos fisiologicos de la formacién y

afianzamiento de las nuevas conexiones en los animales.

La investigacion de las formas superiores, voluntarias y conscientes de la

memoria, la investigaban Gnicamente los filésofos.

El primer estudio sistematico de las formas superiores de la memoria en el nifio
pertenece al psicélogo soviético Vygotski. Y en unién de sus discipulos Ledntiev y
Zankov, mostré que formas superiores de la memoria son un aspecto complejo de

la actividad psiquica, un aspecto de indole social.

Las investigaciones de psicélogos soviéticos como Smirnov y Zinchenko revelaron
nuevas leyes esenciales de la memoria como actividad humana conceptuada,
esclarecieron la dependencia de la memorizacion con respecto a la tarea

planteada.

Filésofos y fisidlogos como Semon o Hering se limitaban a indicar Unicamente que

la memoria es “una propiedad general de la materia”

Han aparecido investigaciones indicativas de que los procesos de grabado,
retencion y reproduccion de las huellas estdn relacionados con cambios
bioquimicos profundos, en particular, con modificaciones del &cido ribonucleico
(Hyden), y que las huellas de la memoria se pueden transferir por via humoral y

bioquimica (McConell). ()



1.1.2 Bases fisioldégicas de la memoria

Conservacion de las huellas en el sistema nervioso

La prosecucion de descargas eléctricas en las neuronas nacidas de un solo
estimulo indica que son algo mas que receptoras y reguladoras de sefales,
también conservan las huellas del estimulo, y siguen dando las respuestas
ritmicas engendradas por dicho estimulo tiempo después de que el mismo cesa.
Ese efecto subsiguiente de los influjos del estimulo constituye la expresion mas
elemental de memoria fisiolégica, que se puede observar tanto en una sola
neurona como en el funcionamiento de todo el sistema nervioso en su conjunto.
La repeticién duradera de una misma sefial conlleva la habituacion a ésta, lo que
se manifiesta en la desaparicion de los reflejos de orientacion ante dicho estimulo,
al hacerse habitual. Al producirse un pequefio cambio de la intensidad o la

naturaleza del estimulo aparecen de nuevo los indicios del reflejo orientador. (s

Investigaciones han demostrado que el sistema nervioso del hombre puede
conservar las pautas de sefiales concretas con un alto grado de exactitud y
retenerlas durante largo tiempo. Experimentos de Sokolov indicaron que una vez
mostrado el patron de referencia, el sujeto lo conservaba durante largo tiempo y
tras de prolongados intervalos seguia dando reacciones electrofisiologicas y

motoras precisas solo a las sefiales coincidentes con el patron dado.

Proceso de consolidacion de las huellas

Cuando se experimenta un traumatismo craneal importante por lo general no se
suele conservar recuerdo alguno de lo que sucedié en vispera del hecho ni de lo
ocurrido después (amnesia anterograda y retrégrada), el fuerte choque incapacita
al cerebro durante algun tiempo para grabar las huellas de los estimulos que

llegan a él.



Segun pruebas efectuadas por Gorbov para el afianzamiento (consolidacion) de

huellas de la memoria es necesario cierto tiempo (10-15 minutos).

El estudio del afianzamiento de las huellas ha dado la posibilidad de destacar dos
estadios en el proceso de formacion de la memoria: memoria a corto plazo (ya se
han formado las pautas, pero aun no estan afianzadas) y memoria a largo plazo
(estadio en que las pautas no soélo se hallan formadas, sino que se han
consolidado hasta el punto de poder existir largo tiempo y resistir el efecto

destructor). (g

Mecanismos fisioldgicos de la memoria a corto y largo plazo.

La memoria, sea a largo o corto plazo nace de conexiones sinapticas entre
neuronas. Tal proceso requiere que se activen ciertos genes y se produzca la

sintesis de las proteinas correspondientes.

Lorente de No y McCulloch establecieron la existencia en la corteza cerebral de
unas estructuras que permiten que la excitacion circule durante mucho tiempo por
circuitos cerrados. Sirvio de base que los axones de neuronas sueltas existen
unas ramificaciones que retornan al cuerpo de la misma y conectan directamente
con ella (circuitos reverberadores de la excitacion), los cuales se estiman como la

base neurofisiologica de la memoria a corto plazo. )

Muchos investigadores han referido que el mecanismo de mantenimiento de las
huellas esta relacionado con cambios bioquimicos profundos que pueden ocurrir
en las sinapsis, en el cuerpo o en los diversos 6rganos de la neurona. Hyden
demostré que todo estimulo de las neuronas entrafia una elevacion del contenido
del ARN. Datos sobre la posible participacion del ARN en las funciones de
conservar y transmitir la informacion fueron obtenidos inicialmente por el
investigador McConell. (100 Mas adelante otros autores refirieron que la neuroglia

ademds de ser un tejido de sostén, tiene otras funciones complejas, participando



posiblemente en el proceso de subsistencia de las pautas que surgen en el tejido

nervioso.

Si se bloquea la transcripcion del ADN en ARNm, se obstaculiza la transcripcién
del ARNm en una proteina, lo cual puede impedir la formacion de la memoria a

largo plazo, sin que quedara alterada la memoria a corto plazo.

Algunos investigadores estiman necesario buscar los mecanismos de la memoria
duradera en ciertas modificaciones morfologicas que se originan en el aparato
sinaptico de las neuronas y enuncian la suposicién de que estas neoformaciones

morfoldgicas son el substrato de la memoria a largo plazo.

La memoria a corto plazo se basa en el movimiento de excitacion de los circuitos
reverberantes y la memoria a largo plazo en el crecimiento del aparato

axodendritico de la neuroglia y la formacion de nuevas sinapsis.

En el proceso de la memoria, las sinapsis deben de generar una molécula de
sefalizacion cuando se recibe el estimulo adecuado. Con la conexion reforzada
de un modo transitorio, la sinapsis retendré el recuerdo durante un periodo corto
de tiempo, mientras la molécula sefializadora parte camino del nucleo de la
neurona, una vez que alcanza su destino, la molécula mensajera activaria los
genes apropiados para la sintesis de proteinas encargadas de consolidar de un
modo permanente la conexion sinaptica. Se ha encontrado que cierto factor de la
transcripcion, el CREB, desempefia una funcién clave en la conversion de la
memoria de corto plazo en memoria a largo plazo. La activacion de dicho factor
dentro de una neurona conduce a la activacién de un gen, esto a su vez produce

la sintesis de proteinas reforzadoras de la sinapsis. )

Uwe Frey y Morris demostraron que cualquiera que fuesen esas proteinas de
memoria no necesitaban estar dirigidas a una sinapsis en particular. Podrian

distribuirse por la célula entera y condicionar solo la sinapsis que estuviese ya



transitoriamente reforzada: de ese modo la conexion quedaria reforzada de forma

permanente.

1.1.3 Sistemas cerebrales que aseguran la memoria

En el cerebro cabe destacar la existencia de tres grandes bloques: uno que
asegura el tono de la corteza y la regulacion de los estados generales de
excitabilidad; el segundo es de recepcion, codificacion y conservacion de las
informaciones que llegan; y el tercero es el forjador de los programas, por el que
se regula y controla el comportamiento. Esto habla ya de la desigual participacion
de las distintas formaciones del cerebro en los procesos de la memoria. (4

Las caracteristicas neurofisiolégicas de las neuronas que integran los distintos
sistemas del cerebro son diferentes. El hipocampo y las formaciones con él
relacionadas desempefian un papel singular en la fijacion y conservacion de las
huellas de la memoria (11, 0 cual se llega a alterar en todas las lesiones que
bloquean los impulsos nerviosos por el circuito hipocampo-mamilo-talamico

(circuito de Papez).

La memoria es un proceso complejo por su indole nerviosa, y en su afianzamiento
participan diversos sistemas cerebrales, cada uno desempefiando su propio
cometido y haciendo su aportacion especifica a la realizacion de la actividad

mnémica.



1.1.4 Tipos de memoria

CONFORME LURIA.

Imagenes sucesivas

Constituyen la forma mas elemental de la memoria sensorial. Se explica por la
estimulacion de la retina (imagenes sucesivas visuales), la cual tiene una accién
diferida. Existen dos tipos: negativas y positivas. Estos fenbmenos permiten
observar directamente los procesos de las huellas que se conservan en el sistema
nervioso como efecto de las estimulaciones sensoriales. Sus caracteristicas son
gue no es posible regularlas mediante un esfuerzo conciente. También existen
imagenes sucesivas en la esfera acustica y en el dominio de las sensaciones

epidérmicas, pero son menos acusadas y duran menos tiempo. (1

Imagenes gréaficas o eidéticas

Son la capacidad de reproducir imagenes nitidas y precisas de objetos vistos
anteriormente o de escenas completas, que persisten durante mucho tiempo
después de haber cesado la presencia de los mismos. Son de naturaleza mas
compleja que las imagenes sucesivas, implican mecanismos centrales, por lo cual
constituyen un aspecto mas complejo de la memoria sensorial, pueden suscitarse

a voluntad, se pueden modificar. (

Imagenes de representacion

Son imégenes bien conocidas de todos, ya que nuestras vivencias anteriores han
dejado en nosotros las pautas de esas imagenes. Representan la forma mas
esencial de la memoria. No son mas pobres que las imagenes gréficas, sino
inmensamente mas ricas, ya que incluyen en su estructura diversos aspectos de
representacion sobre el objeto (aspecto exterior, sabor, peso, etc.). Son
polimodales ya que incluyen elementos tanto de las pautas motoras como
visuales, tactiles y auditivas; son el resultado de una actividad practica compleja
en relacion con los objetos. Siempre incluyen en su estructura la elaboracién

intelectual de la impresion acerca del objeto, el desglose en éste de sus rasgos



mas esenciales y la inclusiéon del mismo en determinada categoria. Son a fin de
cuentas no la impronta pasiva de nuestra percepcion visual, sino el balance del
analisis y la sintesis, de la abstraccién y la generalizacion de la misma, el

resultado de la codificacion aceptada en determinado sistema. (1)

La memoria discursiva

Es la fijacion inmediata de las palabras y el almacenamiento pasivo de las
imagenes por ellas suscitadas, en grado todavia menor que la fijacién y guarda de
los resultados de la experiencia directa, sedimentada en forma de
representaciones. Este tipo de memoria conlleva siempre la elaboracién de la
informacion discursiva, desglosando lo mas esencial y abstracto de lo insustancial
y accesorio, y reteniendo no las palabras sino las ideas, es decir, le subyace
siempre un completo proceso de remodificacion de la informacion. A este tipo de
memoria le llaman también asociativa o I6gica ya que las palabras nunca suscitan
representaciones aisladas, sino cadenas enteras y matrices de elementos

asociativos o légicamente relacionados. (12

CONFORME MILNER, SQUIRE.

Memoria implicita (no declarativa)

Tipo de memoria que se recuerda de manera inconciente. Aparece en el
entrenamiento de capacidades reflejas motoras o perceptivas. Es mas rigida que
la memoria explicita, y esta estrechamente conectada a las condiciones de los
estimulos originales bajo los cuales se produjo el aprendizaje. Se almacena en

circuitos perceptivos, motores y emocionales. (13

Memoria explicita (declarativa)

Es el conocimiento objetivo de las personas, los lugares y las cosas, y lo que ello
significa. Se recuerda mediante un esfuerzo conciente y deliberado. Es muy
flexible y afecta a la asociacion de multiples fragmentos y trozos de informacion.

Se almacena en la corteza asociativa. (13



Endel Tulving (14) desarrollo la idea de que la memoria explicita puede clasificarse
en:
e Episddica: Memoria para los acontecimientos y la experiencia personal.
Implica la corteza prefrontal. (15
e Seméantica: Memoria para los hechos. Se almacena de forma distribuida en

la neocorteza. (15

1.1.5 Psicologia de la actividad mnémica

Retencion y reproduccion

La mayoria de nuestros conocimientos sistematicos surgen como resultado de
una actividad especial, en la cual se plantea al sujeto la tarea de memorizar el
material para conservarlo en la mente, y en lo sucesivo recordarlo o reproducirlo.
a6) Esta actividad orientada a retener y reproducir el material grabado en la mente
se llama actividad mnémica. Entrafia siempre un caracter selectivo. Es una labor
en la que el proceso de memorizacion esta separado de los procesos de
recordaciéon (reproduccion) por un lapso de tiempo. Segun sea el cometido cabe

distinguir entre memoria a corto y largo plazo.

Desde el punto de vista psicologico, la memoria es la habilidad para registrar y
almacenar o guardar la experiencia. Es el proceso mediante el cual el aprendizaje
persiste y nos permite aprender de la experiencia sin gue necesitemos

repetirla. (17

Para medir la memoria “pura’” es necesario eliminar todas las influencias
interferentes que ejercen sobre ella la elaboracion intelectual de los datos. Al fijar
en la mente los datos, los sujetos tratan siempre de asociarlos en ciertos grupos
l6gicos y enlazar los elementos sueltos mediante asociaciones. Para evitar esto,
Ebbighaus propuso el uso de una sucesion de silabas desprovistas de sentido

gue daban posibilidades minimas para su interpretacién y encuadre asociativo, en

-10 -



base a éstas el pudo obtener el volumen de memoria pura, la curva de
memorizacion y la curva de olvido, lo cual se podia modificar en base al método
de presentacion del material, el namero inicial de elementos a memorizar, la
consistencia del estudio, y de como el sujeto haya ocupado el tiempo transcurrido

entre el aprendizaje y su recordacion.

Influjo del entramado l6gico en la memorizacion

La organizacion de los elementos en estructuras semanticas (I6gicas) amplia
sustancialmente las posibilidades de la memoria y hace que las pautas mnémicas
sean incomparablemente mas estables, ya que la recordacién deja de tener el
caracter de impresibn mecanica directa de elementos aislados y al trabajo de
fijacion en la mente precede la labor de transformacion logica o codificacion de la

informacion (Memoria de trabajo). (1s, 19

La memoria de trabajo fue definida por Baddeley como un subsistema de la
memoria a corto plazo, de capacidad limitada y caracter transitorio que permite un
almacenamiento y procesamiento simultaneo de la informacién. Este sistema es
necesario para una amplia variedad multimodal de capacidades cognoscitivas,
como el aprendizaje, la comprension del lenguaje, planificacion, razonamiento,

entre otras. (20, 21)

En el proceso de recordacion légica se presentan generalmente las siguientes

etapas:

e Lectura de la informacion.
e Destacamiento de sus pasajes esenciales.
e Extraccion del contenido béasico en forma de compendio.

¢ Resumen y transformacién en esquema logico.

-11 -



El proceso de asimilacion del material puede darse por terminado cuando todo el
contenido de una larga informacién cabe en una brevisima sinopsis logica. Lo cual

exige para su aprendizaje un nimero de repeticiones muy inferior.

La via que lleva de la recordacion mecanica a la que se obtiene mediante la
organizacion légica del material constituye el camino fundamental para el

desarrollo de las formas complejas de la memoria. (22

Dependencia entre la retencion y la estructura de la actividad

Investigaciones han llevado a pensar que el hombre recuerda ante todo lo que
guarda relacion con el fin de su actividad, lo que contribuye al logro de ese fin o lo
entorpece. Zinchenko ejecutd una serie de experimentos en los que mostro la
dependencia existente entre la retencion impremeditada y el mévil a que estaba
encaminada la actividad. Posteriormente también se encontré relacion con el
caracter de la actividad, el grado de complejidad, su dindmica y el colorido

emocional.

1.1.6 Peculiaridades individuales de la memoria

Pueden ser de dos tipos. Por una parte difiere por el predominio de una u otra
modalidad (visual, auditiva o0 motora), y por otra puede distinguirse también en
cuanto a su nivel organizativo, lo cual es facil de advertir viendo como las
personas fijan en su mente una misma estructura visual y analizando los métodos
con ayuda de los cuales recuerdan el contenido de algo. En unos predominan las
formas directas, sensoriales de retencion, mientras que en otras ese predominio
adopta el caracter de codificacion compleja del material y su transformacion en
esquemas logico-verbales. 3y A esto se referia Pavlov al dividir a los seres
humanos en dos grupos: artista o pensador. A menudo conlleva también
significativos cambios en la estructura de toda la personalidad del hombre. (24

-12 -



1.1.7 Desarrollo de la memoria

Se tiene la hipétesis de que el cerebro fetal podria comenzar su desarrollo con
una red de conexiones muy simple, especificada mediante instrucciones
genéticas, luego, conforme el cerebro se va desarrollando y contrastando tales

conexiones, conservaria las mas eficaces y eliminaria las que no interesan.

Hebb acudié a la metafora del masico que se rezaga en una ejecucion orquestal:
la sinapsis en contacto con una neurona que transmita en asincronia con los
impulsos que recibe se tomara por disonante y se eliminarda, mientras que las que
transmiten al mismo tiempo se refuerzan. Las enzimas y otras proteinas que
refuerzan o debilitan las conexiones sinapticas mientras se van configurando los

circuitos cerebrales deben sintetizarse a partir de genes especificos. (s

El desarrollo de la memoria en la edad infantil cabe imaginarselo como un proceso
de gradual crecimiento o maduracion. Hay muchas razones para suponer que la
capacidad de fijar y conservar las huellas en los primeros afios de vida no es mas
deébil, sino méas fuerte. Ledn Tolstoi solia decir que casi la mitad de todos los

recuerdos de su mente habian cristalizado en los primeros afios de su vida.

La memoria del nifio de 2-3 afios tiene sus debilidades: es dificil organizarla y
hacerla selectiva; aun no es una memoria voluntaria. Al pedirle que recuerde algo
y posteriormente lo reproduzca, habra de reproducir ademas por asociacion otros
datos relacionados con los que solicitan, y no lograra inhibirse de asociaciones
marginales. Otra caracteristica es el desenvolvimiento gradual de la recordacion
mediatizada y el transito desde las formas directas y naturales de la memoria a las

formas mediatizadas y logico-verbales.
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Vygotski realizd pruebas con nifios de distintas edades, en base a las cuales

concluyo:

El nifio preescolar aun no es capaz de establecer o emplear conexiones
auxiliares (mnemotécnicas), por lo que la recordacion en su mayoria es de
caracter involuntario.

Los nifios escolares gobernaban mejor los procesos de recordacion, y el
avance mas substancial radicaba en que los nifios eran ahora capaces de
utilizar para el proceso de recordacibn medios auxiliares externos
(recordacion mediatizada).

Escolares de grados superiores y adultos ya establecen sin dificultad las
relaciones auxiliares que les permiten hacer uso de cualquier medio
externo de apoyo para la recordacion, y el rasgo mas esencial es que ya no
tienen la necesidad de apoyos externos y son capaces de recordar con
ayuda de su organizacion logica interna (recordacion interiormente

mediatizada).

Si en las edades tempranas del desarrollo la memoria tenia caracter grafico y era

en buena medida continuacion de la percepcion, posteriormente, con el desarrollo

de la recordacion mediatizada, pierde su relacién directa con la percepcion y

adquiere una relacion nueva y de gran importancia con los procesos del

pensamiento.

El proceso evolutivo de la memoria en el transcurso de la ontogénesis puede

comprenderse Unicamente como reestructuracion radical de los procesos.
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1.1.8 Patologia de la memoria

Las caracteristicas en las alteraciones de la memoria varian dependiendo del area

lesionada:

e Areas profundas del cerebro (zonas del hipocampo y del sistema conocido
como circuito de Papez): Trastornos masivos de la memoria, no limitados a
una u otra modalidad. Se conserva el recuerdo de sucesos lejanos, sin
embargo no se es capaz de fijar las huellas de los influjos actuales.

e Si se agrega afeccion de las regiones frontales (en especial los sectores
mediales y basales): Se pierde la actitud critica ante los defectos de la
memoria, se es incapaz de compensarlos. Las confabulaciones que surgen
vienen a unirse a los graves trastornos de la memoria (sindrome de
Korsakov). (26)

o Superficie externa del cerebro: Perturbaciones de la conciencia con
fendmeno disociativos de la orientacidbn en tiempo y espacio, asi como
trastorno parcial de la actividad mnémica.

o Region temporal izquierda se manifiestan indicios de perturbaciones en la
memoria acustico-discursiva, por lo que no pueden retener series largas de
silabas o palabras. (»7)

o Regidn parieto-occipital izquierda: Trastornos de la memoria visual-espacial.

e Areas frontales: No suelen perder la memoria, pero su actividad némica
puede tropezar con dificultades substanciales debido a la inercia patologica

de los estereotipos. (g

La caracteristica central en trastornos de la memoria en la demencia organica
(enfermedad de Pick, enfermedad de Alzheimer) es la perturbacion de las formas
superiores de la memoria y ante todo de la memoria l6gica, en donde no se es

capaz de utilizar los procedimientos necesarios de organizacién semantica de la
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informacion a recordar, con deficiencias marcadas en los intentos de recordacion

mediatizada.

En los pacientes con retraso mental las perturbaciones de la memoria légica
pueden manifestarse en ocasiones sobre un fondo de memoria mecéanica bien

conservada. ()

Las enfermedades no degenerativas que provocan demencia (metabdlicas,
toxicas, infecciosas y estructurales) se pueden manifestar como déficits
cognitivos aislados pero soélo representan a un pequefio porcentaje de la

poblacion anciana. (so, 1)
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1.2 ATENCION

1.2.1 Definicion;

La atencion es una funcion neuropsicolégica compleja. No es un proceso unitario,
sino un conjunto de diferentes mecanismos que trabajan de forma coordinada. Su
funcion es seleccionar del entorno aquellos estimulos que son relevantes para el
estado cognitivo en curso del sujeto y que sirven para llevar a cabo una accién y

alcanzar unos objetivos. (3

Banich la define como el proceso de seleccibn que ocurre en respuesta a la
capacidad limitada de procesamiento de la informacion.

Luria la define como la seleccién de planes dirigidos a metas. Es el proceso
selectivo de la informacidén necesaria, la consolidacién de los programas de accion

elegibles y el mantenimiento de un control permanente sobre éstos.

La atencién no es un sistema homogéneo ni anatémico ni funcionalmente. Las
tareas atencionales implican redes funcionales distribuidas por la corteza cerebral
y estructuras subcorticales. Dichas redes funcionales diferenciadas se encargan
de los procesos atencionales de orientacion, de los procesos de alerta, atencion

sostenida y de componentes mas complejos de control ejecutivo. (s

Los procesos de atencion o de discriminacion selectiva, se encuentran en funcion
de otros procesos como ansiedad, fatiga, condiciones emotivas y fisioldgicas entre
otras. Cualquier falla en este sistema discriminativo, llevara al sujeto a cometer

errores, incrementando con ello las probabilidades de una conducta alterada. (a4
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Los mecanismos atencionales se encuentran alterados en gran cantidad de
trastornos neuroldgicos, tales como los traumatismos craneoencefélicos (TCE),
accidentes cerebro vasculares, procesos neuroinfecciosos, procesos
neurodegenerativos o epilepsia. Incluso algunas patologias psiquiatricas como la

esquizofrenia o el trastorno obsesivo compulsivo.
La atencion es un pre-requisito para el funcionamiento de procesos cognitivos

mas complejos, ya que no es posible evaluar la percepciéon, la memoria o

cualquier otra actividad mental sin tener en cuenta los procesos de atencion. ss,

1.2.2 Atencién y conciencia.

Edelman: se refiere a conciencia como el estado generalizado donde el sistema
esta receptivo a la informacion., puede relacionarse con una atencion tonica o de
base. Se trata, de una fuerza o energia que precisa el sistema para facilitar los

procesos cognitivos. (ze)

Mesulam; Esta funcion regula la capacidad global de procesamiento de
informacion, nivel de vigilancia, potencia de focalizacion o eficiencia en la
deteccidon de estimulos relevantes. Este aspecto de la atencion esta claramente
relacionado con el concepto de atencion ténica y se encuentra asociado con
mecanismos neurales en el sistema reticular activador, el tdlamo, el sistema

limbico, los ganglios basales y la corteza prefrontal. (37

Su funcion, consiste en proporcionar energia, en dotar de activacion al sistema

talamo cortical y facilitar asi las conexiones entre regiones corticales.

Posner y Petersen: Ademas de este estado de atencion, se requiere una funcion
vectorial de la atencién que regula la direccion y objetivo de la atencién hacia los
estimulos externos o internos. Este aspecto se encuentra mas proximo al

concepto de atencion selectiva o dirigida. Su principal funcion seria permitir
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orientarnos y localizar los estimulos, es decir, ser selectivos para la informacién
prioritaria. Este sistema dependeria de la integridad de zonas del cortex parietal

posterior derecho, pulvinar lateral y del coliculo superior.

Atendiendo a este concepto de atencion y conciencia se puede tener;
e Alerta o estado de vigilia
e Somnolencia o estado letargico
e Obnubilacion
e Estupor o semicoma

e Coma

La atencion es una condicion para que aparezca la conciencia. Esta es regulada
por centros neurolégicos que deben funcionar adecuadamente para que no se
afecte el resultado final que es atender de manera eficaz. Sin embargo, atender
no es solamente un proceso biolégico, sino también una conducta psicolégica
voluntaria, regulada por variables internas del individuo asi como por factores

externos. (17)

1.2.3 Modelos:

La eleccion de un modelo de evaluacion debe proporcionar un esquema claro que

oriente el proceso rehabilitador.

El modelo de Sohlberg y Mateer, fue elaborado a partir de la observacion de los

pacientes con dafo cerebral en distintos niveles de recuperacion. (s

1. Arousal u Orientacién: Capacidad de estar despierto y de mantener la alerta.
Implica la activacion general del organismo. Nivel general de consciencia.
2. Atencion focal: Habilidad para enfocar la atencion a un estimulo (visual,

auditivo o tactil).
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3. Atencién sostenida: Capacidad de mantener una respuesta de forma
consistente durante un periodo prolongado o durante una actividad continua
y repetitiva.

4. Atencion selectiva: Capacidad para seleccionar, de entre varias posibilidades,
la informacion relevante a procesar o el esquema de accion apropiado
(inhibiendo la atencion de unos estimulos mientras se atiende a otros,
evitando distraccion por estimulos irrelevantes).

5. Atencion alternante: Capacidad que permite cambiar el foco de atencién de
forma sucesiva entre tareas que implican requerimientos cognitivos
diferentes.

6. Atencion dividida: Capacidad para atender a dos estimulos al mismo tiempo.
Habilidad para distribuir los recursos atencionales entre diferentes tareas.

Kinsella sefiala cuatro componentes para que la evaluacién sea completa y util,
e Alertay capacidad atencional: estado general de activacion.
e Componente atencional posterior: deteccion de estimulos del entorno.
e Componente atencional anterior: relacionado con el control voluntario de la
atencion y la actividad del sistema atencional supervisor.

e Atencidn sostenida y vigilancia

Existen otros aspectos importantes de la atencion, los cuales estan
estrechamente ligados con lo que se ha denominado funciones ejecutivas, que
incluyen la capacidad de planear y organizar la conducta, inhibicién de conductas
inapropiadas para la realizacion de una tarea y el mantenimiento de un
pensamiento flexible durante la resolucion de un problema. Mantiene una
conducta socialmente adecuada y dirigida a una meta controlada por los I6bulos
frontales (Lezak 1995). (g

La atencion es un proceso necesario para realizar muchas actividades mentales,

por lo tanto es un prerrequisito para la memoria. (ss)

-20 -



1.2.4 Alteraciones de la atencion;

Son numerosas las alteraciones de la atencion, desde lo méas basico, como lo mas
complejo. Entre los problemas mas frecuentes destacan la dificultad para
sostener la atencion, el incremento de los tiempos de reaccion, la mayor
distraccion y vulnerabilidad a la interferencia, la falta de persistencia en las
actividades iniciadas, la incapacidad para inhibir respuestas inmediatas
inapropiadas, la limitacion para realizar varias acciones de forma simultanea o la
dificultad para desplazar la atencibn de un acontecimiento a otro. Estas
alteraciones, a su vez, derivan en una mayor dificultad para el establecimiento de

nuevos aprendizajes. (1)

1.3. MEMORIA, ATENCION Y EDAD.

El desarrollo durante la nifiez y la adolescencia se caracteriza por una mayor
eficiencia en la realizacion de tareas cognitivas, como resultado de la maduracién

cerebral. (39

Con el aumento en la edad, existe mayor probabilidad de pérdida de memoria.

En su forma mas leve, la pérdida de memoria, se caracteriza por autopercepcion
en disminucién de la memoria. En estados Unidos, aproximadamente el 40% de la
poblacién de 65 afios 0 mayor presenta alteracion de la memoria (16 millones de

personas). Sélo el 1% de ellos progresara a demencia por cada afio.

El deterioro cognitivo leve, representa una forma mas severa de disminucion en la

memoria, y frecuentemente se define como un déficit importante de la memoria
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sin alteracion funcional del individuo. Aunque los pacientes con alteracion
cognitiva leve son capaces de vivir independientemente, muestran alteraciones
objetivas de la memoria, similares a los observados en poblacion con

Alzheimer. o)

Aproximadamente el 10% de la poblacion mayor de 65 afios presenta un deterioro

cognitivo leve, y casi el 15% de ellos desarrollara Alzheimer.

Aunque la enfermedad de Alzheimer es la causa mas comun de demencia en
edad adulta, otras causas: principalmente la enfermedad vascular, exposicién al
estrés, disminucién de la actividad fisica, hipertension arterial sistémica, obesidad,
actividades mentales con poca actividad cognitiva, baja escolaridad (1),
traumatismo craneoencefalico con pérdida del estado de alerta, alteraciones
hormonales (2, 43), contribuyen a la ocurrencia de demencia (Alteracion en varios
aspectos cognitivos, incluyendo a la memoria, a un grado tal que interfiere con su

vida diaria).

Ademas se ha correlacionado la co-morbilidad de estados depresivos junto al
deterioro cognitivo producto del envejecimiento normal, lo cual acentia las

diferencias intelectuales del paciente. (44

Existen diferencias significativas en las valoraciones neuropsicolégicas entre
jovenes y ancianos. Al estudiar de forma mas detenida los procesos de memoria,
se ha observado que las personas mayores no utilizan estrategias para codificar,
almacenar y recuperar la informacion. Sin embargo, si se les ensefia 0 se les
menciona la posibilidad de emplear dichas estrategias (p. Ej., como organizar el

material), su rendimiento mejora de forma significativa. (s)
Debido a que los cambios relativos de la memoria en relacion a la edad, pueden

sefalar hacia una condicion médica que sea tratable, es importante considerar

cualquier molestia o alteracion de la memoria. (46
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1.4 EVALUACION NEUROPSICOLOGICA

La neuropsicologia es la disciplina que estudia la relacion entre la funcién cerebral
y la conducta humana. En los ultimos afios, la informacion que se ha acumulado
en esta disciplina ha permitido un avance del conocimiento sobre la organizacién
cerebral de las funciones cognitivas, asi como el desarrollo de técnicas de

diagnostico y de rehabilitacion de alteraciones cognitivo-comportamentales. (7)

Los factores de riesgo que deben ser considerados para aplicar un test o
monitoreo de las condiciones de memoria son; edad mayor a 65 afos,
enfermedades que aumentan la posibilidad de demencia (diabetes, parkinson,

EVC) o antecedentes familiares de demencia.

Es util obtener una puntuacion estandarizada de las habilidades cognitivas,
utilizando escalas como el test mini-mental, que consiste de 30 items que valoran
memoria, orientacion, atencién, calculo, lenguaje, y habilidades visuales. Su
aplicacién toma 10 minutos, pero es limitado debido a que no detectara pérdidas

de memoria sutiles, particularmente en personas con escolaridad alta.

Las valoraciones de memoria mas detalladas o test neuropsicoldgicos, proveen un
mejor panorama sobre el déficit cognitivo leve. El Deterioro Cognitivo Leve es un

estado limite o de transicion entre el envejecimiento normal y la demencia. (s

Los estudios estandarizados que valoran actividades cognitivas en poblacién de
alta escolaridad (principalmente evocacion, es decir, repetir la actividad 20
minutos posteriores), son los examenes mas indicados para identificar déficit

cognitivo minimo. (7)

La evaluacién de los déficits cognitivos deberia incluir, revisiobn del inicio y

progresion de los sintomas, exploracion fisica, estudios de laboratorio para
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descartar causas médicas que alteren los procesos de memoria (enfermedad
tiroidea, deficiencia de vitamina B-12, anemia, enfermedad hepatica, y
alteraciones metabolicas). Registrar los medicamentos que toma el paciente,
podria excluir una posible toxicidad como causa de déficit cognitivo. Puede

utilizarse un cuestionario sobre depresion.

1.5 NEUROPSI ATENCION Y MEMORIA.

Es un estudio estandarizado, que valora actividades cognitivas, que puede
identificar un déficit cognitivo minimo (9, Vvalidado para poblacion
hispanohablante. Ademas de reportar conjuntamente las alteraciones de atencion

y memoria.

En poblaciéon sin alteraciones cognoscitivas la duracién aproximada para su
administracion es de 50 a 60 minutos y en poblacidn con trastornos cognoscitivos

es de 80 a 90 minutos.

Para obtener las normas, se administré el instrumento a un total de 950 sujetos
normales entre 6 y 85 afios de edad, de acuerdo a la edad, se dividio la muestra
en 9 grupos 1 (6-7 afios), 2 (8-9 afos), 3 (10-11 afos), 4 (12-13 afos), 5 (14-15
afios), 6 (16-30 afos), 7 (31-55 afos), 8 (56-64 afnos), 65-85 afos). En donde

cada grupo estuvo integrado por 55 sujetos.

Se estratifico la muestra de adultos de acuerdo a 3 niveles educativos: bajo (0 a 3

afos de estudio), medio (4 a 9 afos de estudio) y alto (10 a 24 afios de estudio).

Se evaluaran 4 Secciones de la prueba que incluyen procesos de
1. Orientacion.
2. Atencion y concentracion.

3. Memoria.
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4. Funciones ejecutivas.

Cada Seccion cuenta con subdivisiones:

Orientacion

Tiempo

Espacio

Persona

Atencion y Concentracion

Retencién Digitos en Progresion

Cubos en Progresion

Deteccion visual aciertos

Deteccion de Digitos Total

Series Sucesivas

Trabajo

Retencion Digitos en Regresion

Cubos Regresion

Codificacion

Memoria

Curva de Memoria Volumen Promedio

Pares Asociados Volumen Promedio

Memoria Logica Promedio Historias

Figura Semicompleja

Caras

Evocacion

Memoria Verbal Espontanea Total

Memoria Verbal Claves Total

Memoria Verbal Reconocimiento Total

Pares Asociados Total

Memoria Logica Promedio Historias

Figura Semicompleja

Reconocimiento de Caras Total

Funciones Ejecutivas

Formacion de Categorias

Fluidez Verbal Seméantica Total

Fluidez Verbal Fonolégica Total

Fluidez No Verbal Total

Funciones Motoras Total

-25-




Calificacion de la Prueba:
Se obtienen las puntuaciones naturales de cada una de las subpruebas y se
obtiene un total por cada seccion, posteriormente se obtiene un indice global en
las areas de:

1. Atenciény Funciones Ejecutivas.

2. Memoria.

3. Atencién y Memoria.

Una vez obtenidas las puntuaciones naturales de estas secciones, se convierte a
una puntuacion Normalizada, tomada de la estandarizacion por grupo de edad y

escolaridad.

La puntuacidon normalizada obtenida, permite clasificar la ejecucién de los
pacientes en relacion al puntaje de 100 * 15.

e 116 o mayor — Normal Alto

e 85all5 - Normal

e 70a84 - Alteracion leve a moderada.

e 69 0 menor - Alteracibn Severa

Ademas de las puntuaciones totales, con los datos independientes de cada
habilidad cognoscitiva, se obtiene un perfil individual. Este perfil sefala las
habilidades e inhabilidades del sujeto en cada una de las areas cognoscitivas

evaluadas.

Este instrumento permite la evaluacion de procesos cognitivos en pacientes
psiquiatricos, neuroldgicos y con diversos problemas médicos. También puede ser
utilizado para la identificacion y seguimiento de problemas en areas de atencién y

memoria.
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1.6 TRATAMIENTO
Auln no se han aceptado medias farmacologicas para el déficit cognitivo leve. Pero
las modificaciones en el estilo de vida pueden ser un factor importante en la

prevencion de las alteraciones cognitivas.

Reduccion del estrés. Aumenta la cantidad de cortisol y si se es expuesto durante

varios dias, disminuye los procesos cognitivos. El estrés cronico contribuye a la

depresién y ansiedad, que interfieren con los procesos normales de la memoria.

Actividad fisica: se ha demostrado que las personas fisicamente activas entre los

20 y 60 afos muestran un menor riesgo de desarrollar enfermedad de

Alzheimer. 47

Dieta Saludable: el exceso de grasa corporal, y la dieta rica en carbohidratos

aumentan el riesgo de enfermedades como hipertension y diabetes mellitus. Estas
enfermedades relacionadas con obesidad, aumentan el riesgo de enfermedad
cerebro vascular, que conllevan a disminucién en actividades cognitivas y a
demencia. Las dietas bajas en grasas en jovenes y adultos, disminuira el riesgo

de desarrollar enfermedad de Alzheimer. (o)

Actividad mental: En las personas de 20 afios o mayores, las funciones mentales

con un mayor grado de complejidad (mayor tiempo de lectura, trabajos
mentalmente estimulantes, mayor experiencia educativa), mantienen su nivel de
memoria mucho mejor y por mayor tiempo conforme envejecen. Las personas
con alta escolaridad, y mayores logros profesionales tienden a tener mayor
densidad de conexiones neuronales en areas cerebrales involucradas en

razonamiento complejo. (s

-27-



La estimulacion mental, no sbélo mejorara su desempefio en actividades

cognitivas, sino que también detendra o disminuira la declinacion cognitiva, a1

Otros factores: los datos de traumatismo craneoencefélico, con pérdida del estado

de alerta por 1 hora 0 mas, tienen el doble de riesgo de desarrollar enfermedad de
Alzheimer. Tabaquismo, los fumadores tienen el doble de riesgo de probabilidad
de desarrollar enfermedad de Alzheimer, comparado con los no fumadores. El
consumo de alcohol aumenta el riesgo de desarrollar deterioro cognitivo. El
estudio MacArthur de envejecimiento exitoso reporta que el contacto con
personas y que el permanecer en actividades de interés, predicen un

envejecimiento exitoso (éxito Cognitivo).
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuales serian los niveles de alteracion en atencion y memoria en pacientes de
24 a 65 afios que acuden a los distintos servicios de Comunicacion humana en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion sin antecedente de enfermedades

neurologicas o psiquiatricas subyacentes?

Con el aumento en la edad, existe mayor probabilidad de pérdida de memoria.

En su forma mas leve, la pérdida de memoria, se caracteriza por autopercepcion
en disminucion de la memoria. so) En estados Unidos, aproximadamente 40% de
la poblacion de 65 afios 0 mayor presenta alteracion de la memoria (16 millones

de personas). Solo 1% de ellos progresara a demencia por cada afio. (7

Los estudios estandarizados que valoran actividades cognitivas, incluyendo
poblacion de alta escolaridad (principalmente evocacidon, es decir, repetir la
actividad 20 minutos posteriores), son los examenes mas indicados para
identificar déficit cognitivo minimo. Y uno de ellos es el Test NEUROPSI
ATENCION Y MEMORIA, validado para poblacion hispanohablante.
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3. JUSTIFICACION

A pesar de gue el déficit de atencién y concentracion se presentan con frecuencia
en el area clinica, en la mayoria de los casos no se le diagnostica adecuadamente
al evaluar las funciones cognitivas. Las alteraciones en estos procesos pueden
ser el factor que subyace a problemas de memoria y que esto contribuye
sustancialmente a la dificultad de la integracién de los pacientes a la vida

académica, laboral, familiar o social. (1)

Realizando una deteccion temprana de las alteraciones cognitivas en poblacion
joven (24 a 65 afios), se lograra identificar factores que predisponen a un
deterioro cognitivo y se lograran modificaciones en el estilo de vida que pueden

ser un factor importante en la prevencion de las alteraciones cognitivas. sz

La poblacion mexicana es de 103.3 millones de habitantes, con una tasa de
incremento anual del 1%. Edad mediana es de 23 afios en hombres y 25 afios en

mujeres.

La pirdmide poblacional esta representada por el 4.9% (65 afios 0 mas) y 60.8%
(24 a 65 afios). Si se considera de forma adicional, todos los procesos patoldgicos
agregados, factores sociales y condiciones que predisponen a un deterioro de las
funciones de Atencidon y memoria, nos encontraremos ante un panorama general

de nuestra poblacion. (sy

El promedio de escolaridad en poblacion general es de 8 afios.

El identificar los factores de riesgo para la presencia del Deterioro Cognitivo Leve
sera de gran importancia para la deteccion temprana de la demencia, permitiendo

asi reducir su impacto y, de ser posible, prevenir o retrasar su aparicion.

Por lo tanto, el entendimiento de los déficits atencionales-cognitivos es critico para
el diagnéstico y la rehabilitacion adecuados.
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4. OBJETIVOS

4.1 General.

Identificar las alteraciones en atenciébn y memoria en una muestra voluntaria de

adultos entre los 24 y 65 afos de edad, que acuden a los distintos servicios de

comunicacion humana en el instituto nacional de Rehabilitacion.

4.2 Especificos

Correlacionar el grado de alteracion de atencion y memoria, en relacion con

el nivel de escolaridad.

Identificar las alteraciones de las subpruebas en el test Neuropsi y
correlacionar su ejecucion con el género, lateralidad, ocupacion,
enfermedades cronico degenerativas (Hipertension arterial sistémica y

diabetes mellitus).

Determinar las alteraciones en las subpruebas de Atencion y Memoria, asi

como relacionarlas a los distintos grupos de edad.
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5. DISENO.
Estudio Observacional y Descriptivo.

6. MATERIAL.
Se recabd una muestra de forma voluntaria, no probabilistica. Incluyendo

Personas de 24 a 65 afos de los diferentes servicios de area de comunicacion

Humana del Instituto Nacional de Rehabilitacion Durante los meses de Octubre
2007 a Junio 2008.

6.1 SUJETOS.

38 Pacientes, de ambos sexos, entre las edades de 24 a 65 anos.

6.2 CRITERIOS DE INCLUSION

Edad de 24 a 65 afios.

Ambos Sexos.

Cualquier grado de escolaridad

Que Acuda a consulta en cualquier servicio del area de comunicacion
humana, del Instituto Nacional de Rehabilitacién, durante el periodo
Octubre 2007 a Junio 2008.

Sin antecedentes de alteraciones Neuroldgicas y Psiquiatricas.

Sin antecedentes de Alcoholismo o farmacodependencia.

Sin déficit visual o auditivo, o si se presentan estaran corregidos.

6.3 CRITERIOS DE EXCLUSION

Presencia de enfermedad Neuroldgica o Psiquiatrica.

Que su primera lengua sea otro idioma o dialecto diferente al espafiol.
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7. METODO.

1. Se invitd a participar en forma voluntaria a pacientes que acudieron al
Instituto Nacional de rehabilitacion, en los distintos servicios de

comunicacion humana, durante los meses de Octubre 2007 a Junio 2008.

2. Se aplico un cuestionario, en el que se recabaron los datos concernientes

a factores de riesgo para desarrollar déficit cognitivo. (Anexo).

3. Se aplicé el test Neuropsicologico NEUROPSI ATENCION Y MEMORIA a
todos los sujetos que cumplieron con los criterios de inclusién. En un
consultorio debidamente iluminado, ventilado, sin ruido o distractores y en 1

sola sesién clinica de aproximadamente 50 a 75 minutos.

4. Posterior a la valoracion se dieron los resultados a cada sujeto. A quienes
presentaron alteraciones leves, se les dio indicaciones para realizar
programa de ejercicios en casa. Quienes presentaron alteraciones severas,
se enviaron al servicio de Patologia del lenguaje en este instituto para

realizar un diagnostico definitivo y un tratamiento adecuado.

5. Los resultados fueron capturados en una base de datos en SPSS.16 para

su analisis y presentacion.
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8. RESULTADOS

Se estudié una muestra voluntaria, de 38 sujetos que asistieron a los servicios del
area de Comunicacion Humana del Instituto Nacional de Rehabilitacion, durante el
periodo Octubre del 2007 hasta Junio del 2008. Cuyas edades se encontraron
entre 24 y 65 afos, con una media de 41 + 1.17. Los cuales fueron ordenados en

cuatro rangos para su estudio, siendo el 68% entre 31y 55 afos. Tapia No. I.

Tabla No. |
Distribucién de la poblacion conforme a
Grupos de edad.

Grupos de edad |Frecuencia |Porcentaje
16-30 afios 5 13.2%
31-55 afios 26 68.4 %
56-64 afios 5 13.2%
65 a 84 afios 2 5.3%
Total 38 100 %

De este grupo 5 (13.2%) fueron masculinos y 33 (86.8%) femeninos. crafico No. 1-

Grafico No. 1
Porcentaje de sujetos de acuerdo al género

Masculino
13%

Femenino
87%
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Se evalud la lateralidad ojo-pie-mano de los que el 95% fueron diestros. grafico No. 2

Gréfico No. 2
Porcentaje de sujetos conforme a lateralidad

Zurdo
5%

Diestro
95%

Su ocupacion fue referida con empleo en el hogar del 58%. Grafico No. 3

Gréfico No. 3
Porcentaje en Relacién a Ocupacion

Otro empleo
42%

Hogar
58%

-35-



Las enfermedades cronico degenerativas de importancia en este estudio fueron

referidas en un 3% diabetes mellitus y en un 16% Hipertension Arterial Sistémica.

Gréfico No. 4+
Gréfico No. 4
Porcentaje de enfermedades Cronicodegenerativas
Diabetes Mellitus ~ Ambas
3% 3%
Hipertension Arterial —— P
16%

Sin Enfemermedad
Crénico-degenerativa
78%

En relacidbn con alteraciones sensoriales, el 47% presentd un déficit visual
corregido. grafico No 5.

Gréfico No. 5
Porcentaje de Déficit Visual y Auditivo

Déficit Auditivo
Corregido
3%

Sin déficit
Visual o Auditivo
50%

Déficit Visual
Corregido
A7%
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La escolaridad fue integrada en 3 rangos para efectos de este estudio, donde el 19
(50%) de esta poblacion presentd una escolaridad alta. tapia no 1.

Tabla No. Il
Grados de escolaridad
Frecuencia|Porcentaje
Baja (0-3) 3 7.9 %
Media (4-9) 16 42.1 %
Alta (10-22) 19 50.0 %
Total 38 100.0 %

La relacion entre grado de escolaridad y grupos de edad mostré que 15 (39.47%)
sujetos, presentaron una escolaridad alta y su edad se encuentra en el rango de

31 a 55 afios. Tabla No. Il

Tabla No. IlI
Distribucién porcentual de la relacion del grado de escolaridad y el grupo de edad, de

38 sujetos estudiados.

Grupos de edad
16-30 afios | 31-55 afios | 56-64 afios | 65 afios | Total
Grados de Baja (0-3) 0 1 1 1 3
escolaridad (0%) (2.63%) (2.63%) | (2.63%) | (7.89%)
Media (4-9) 2 10 3 1 16
(5.26%) | (26.31%) | (7.89%) | (2.63%) | (42.1%)
Alta (10-22) 3 15 1 0 19
(7.89%) | (39.47%) | (2.63%) (0%) (50%)
Total 5 26 5 2 38
(13.15%) | (68.42%) | (13.15%) | (5.26%) | (100%)
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Los resultados Globales de la escala Neuropsi mostraron que 6 (16%) sujetos,

presentaron alteraciones de Atencion y Memoria. crafico No. 6

80

70—

60—

50

40—

30

20—

10+

Gréfico No. 6
Porcentaje de sujetos y su nivel de respuesta total en Atencién y memoria

27 (71.1 %)

5(13.2 %) 5(13.2 %)

Alto Normal Leve Severo

En la subprueba de Atencion de la escala Neuropsi, 8 (21%) sujetos presentaron

alteraciones entre leve y severa. grafico No. 7.

80

70

60—

50

40

301

20+

104

Grafico No. 7
Porcentaje de sujetos y su nivel de respuesta total en la subprueba de Atencién

28 (73.7 %)

6 (15.8 %)

2 (5.3 %) 2 (5.3 %)

Alto normal Leve Severo
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En relacién con la subprueba de memoria, sélo 5 (13%) sujetos presentaron

alteraciones. crafico No 8.

Grafico No. 8
Porcentaje de sujetos y su nivel de respuesta total en la subprueba de Memoria

25 (65.80%

70.00%—

60.00%

50.00%—

40.00%—

30.00%—

4 (10.50%)

20.00%| 1 (2.60%)

10.00%

0.00%-

Alto Normal Leve Severo
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Los resultados del puntaje global de la escala Neuropsi entre el rango de edad y el
nivel de escolaridad, mostraron alteraciones leves con predominio en el rango de

31 a 55 anos. tapla No. Iv.

Tabla No. IV.
Numero de sujetos con alteraciones Globales en Atenciéon y Memoria, de
acuerdo al nivel de escolaridad y rango de edad.
Grados de escolaridad Total Atencién y memoria
Alto |Normal| Leve |Severo | Total

Baja (0-3) |Grupos de edad |31-55 afios 1 0 0 1
56-64 afios 0 1 0 1

65 afos 0 0 1 1

Total 1 1 1 3

Media (4-9) |Grupos de edad |16-30 afios 0 1 1 2
31-55 afios 1 8 1 10

56-64 afos 0 2 1 3

65 afos 0 1 0 1

Total 1 12 3 16

Alta (10-22) |Grupos de edad |16-30 afios 1 1 0 1 3
31-55 afios 2 12 1 0 15

56-64 afios 0 1 0 0 1

Total 3 14 1 1 19
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Las alteraciones en la subprueba de Atencion afectaron por igual al rango de 16 a
30 afios y de 56 a 64 afios, con 2 casos cada uno. Tapia No. V-

Tabla No. V.
Numero de sujetos con alteraciones en la subprueba de Atencién, su relacion
con el grado de escolaridad y grupos de edad.
Grados de escolaridad Total Atencion
Alto normal | Leve | Severo |Total
Baja (0-3) |Grupos de edad |31-55 afios 1 0 1
56-64 afos 1 0 1
65 afios 0 1 1
Total 2 1 3
Media (4-9) |Grupos de edad [16-30 afios 1 1 0 2
31-55 afios 9 0 1 10
56-64 afos 2 1 0 3
65 afos 1 0 0 1
Total 13 2 1 16
Alta (10-22) |Grupos de edad [16-30 afios 1 0 1 1 3
31-55 afos 1 13 1 0 15
56-64 afios 0 0 1 0 1
Total 2 13 3 1 19
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Los resultados de la subprueba de Memoria en relacion con el rango de edad y
nivel de escolaridad mostraron mayor afeccion a sujetos entre 56 y 64 afios con

baja escolaridad. tapia No. vi.

Tabla No. VI.
Numero de sujetos con alteraciones en la subprueba de Memoria, su relacion
con el grado de escolaridad y grupos de edad
Grados de escolaridad Total memoria
Alto |Normal| Leve |Severo |Total
Baja (0-3) |Grupos de edad |31-55 afios 1 0 0 1
56-64 afios 0 1 0 1
65 afnos 0 0 1 1
Total 1 1 1 3
Media (4-9) |Grupos de edad |16-30 afios 0 1 1 2
31-55 afios 1 9 0 10
56-64 afos 0 2 1 3
65 afos 0 1 0 1
Total 1 13 2 16
Alta (10-22) |Grupos de edad |16-30 afios 1 1 1 3
31-55 afios 5 10 0 15
56-64 afios 0 1 0 1
Total 6 12 1 19
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No hubo relacion entre las enfermedades crénico degenerativas y las alteraciones

de Atencién y Memoria. Se encontré un valor de X? igual a 5.66. Tapia No. viI.

Tabla No. VII.
Numero de sujetos con alteraciones en Atencion y Memoria y su relacion con
padecimientos crénicos

Enfermedades Crénico Degenerativas
Sin Hipertension | Diabetes | Ambas | Total X?
Enfermedades Arterial Mellitus
Al
Total to 5 0 0 0 5
Atencion | Normal 22 3 1 1 27
y
memoria | Leve 2 3 0 0 5 5.66
Severo 1 0 0 0 1
Total 30 6 1 1 38
(79%) (16%) (2.6%) | (2.6%) | (100%)

Conforme a los resultados en las subpruebas de Atencién, Memoria, Atencion y
Memoria global, relacionados con los grupos de edad, se encontr6 una mayor

alteracion en la subprueba de Atencion en 7 sujetos. Tapla No. Vi,

Tabla No. VIII.
Alteraciones en Atencion, Memoriay Global (Atencion y Memoria) en relacién con
grupos de edad

Atencion Memoria Atencion y Memoria

Grupos de Edad Leve Severa Leve Severa Leve Severa
16-30 2 0 2 0 1 1
31-55 1 1 0 0 2 0
56-64 2 0 2 0 1 0
65 1 0 0 1 1 0
Total 6 1 4 1 5 1
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9. DISCUSION.

Los resultados de Atencion y memoria generalmente son evaluados en sujetos
seniles, y hay pocos estudios realizados en poblacion relativamente joven, o
limitandose el estudio a la atencion o solamente a la memoria. 19y En otros
reportes realizados en poblacién hispanohablante se le relaciona con otros

factores de riesgo, como exposicion a solventes. sy

Las investigaciones sobre las funciones de atencion y memoria, han sido limitadas
a grupos de personas dentro de un rango de edad reducido, empleando métodos
de evaluacion distintos, analizando ciertos tipos de atencion o memoria de manera

aislada.

Las alteraciones cognitivas se presentan como una enfermedad heterogénea y
multifactorial. Con diversos grados de expresividad. En su forma mas leve se
reconoce al déficit cognitivo minimo. 25y Las valoraciones de memoria mas
detalladas o test neuropsicolégicos, proveen un mejor panorama sobre éste

déﬁCit.(46)

La mayoria de los test neuropsicolégicos no detectan pérdidas de memoria sutiles
47), como pretende hacerlo el Test Neuropsi Atencion y memoria.

Las funciones de memoria alcanzan su nivel maximo de ejecucién entre los 12 y
15 afos, sin embargo la disminucion en las puntuaciones de los adultos se
observa en algunas pruebas desde los 46 a 55 afios y en algunas investigaciones

y en determinadas subpruebas no se encuentra efecto de la edad. (s

Las alteraciones en atencion y memoria en relacién con el género son muy
limitadas, enfocandose principalmente su estudio con diferentes grupos de edad.
52) Sin embargo esta reportado en la literatura que los problemas de amnesia son
mas frecuentes en sujetos femeninos pero con mayor severidad en sujetos

masculinos. 3 En este estudio no se corrobora las alteraciones de memoria y
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atencion que evolucionan a demencias en sujetos de mayor edad debido a que

nuestra poblacién evaluada estuvo conformada por 87% de sujetos femeninos.

El haber considerado la lateralidad de los sujetos en estudio es para conservar los
criterios de la autora de la prueba, quien refiere que pueden existir lesiones en
hemisferios cerebrales que se traducen en alteraciones visuo espaciales que
influyen en la ejecucion de tareas como la copia y evocacion de la figura de Rey.
En el presente estudio no se pudieron evaluar diferencias debido a que la

poblacion analizada present6 predomino diestro en un 95%.

Todos los sujetos estudiados desarrollan una actividad cognitiva, que los mantiene
en un funcionamiento social, escolar, laboral aceptables. Sin embargo, las labores
del hogar pueden considerase no ser de una alta complejidad cognitiva
comparada con otras labores (actividades laborales con alto desempefio cognitivo,
0 un ambiente cognitivamente estimulante). 47 De tal suerte que en el presente
estudio 5 de 21 sujetos femeninos dedicadas al hogar presentaron alteraciones
de atencion y memoria, mientras que 12 con otra actividad laboral no presentaron

este tipo de altercaciones.

En relacién con la morbilidad y las alteraciones de atencion y memoria se ha
encontrado una relacion con los eventos vasculares y cerebrales, depresion y
demencia de origen vascular, esto debido a que se ha estudiado poblacién

primordialmente senil. (54

En el presente estudio, no se logré establecer una Relacion directa del
desemperio global con enfermedades cronico degenerativas, debido a que nuestra
poblacién es relativamente joven y sélo reporto 2 patologias (hipertension arterial
sistémica y diabetes mellitus controladas). Por lo que es necesario realizar
estudios con una poblacion mayor y comparar sujetos sanos con sujetos con

antecedentes patoldgicos.
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En este estudio se cuido que los sujetos no presentaran alteraciones sensoriales y
en caso de presentarlas, éstas estuvieran corregidas, debido a que en la
aplicacién de la escala se requieren habilidades visuales y auditivas conservadas.

De acuerdo a los criterios del Neuropsi la escolaridad esta establecida en 3
niveles, y la edad en 4 rangos. La distribucion de nuestros sujetos de estudio
conformé al 50% en escolaridad media a alta , y la edad predominé en el rango de
31 a 55 afos (68.4%). Las alteraciones en el puntaje global y en las subpruebas
Atencion, Memoria de este test, estuvieron distribuidas en los 4 rangos de edad,
con un discreto predominio en el grupo de 31 a 55 afios con nivel de escolaridad
alta.

Se esperaria haber encontrado mayor nimero de alteraciones en sujetos a mayor
edad, independientemente del nivel de escolaridad, como se reporta en la
literatura (30. Sin embargo nuestros resultados nos dan indicios de que a edades
tempranas se pueden identificar alteraciones tanto de memoria como de atencion,
esta ultima estuvo presente en 7 (18%) sujetos, mientras que la primera solo se
presentd en 5 (13%) sujetos. Posiblemente por tratarse de una poblacién
relativamente joven, por lo que esta prueba podria ser util también para evaluar
problemas de atencion en poblacién joven y correlacionarla con los distintos tipos

de atencion que se van decreciendo a medida que avanza la edad. (39, 41
Ademas de la frecuencia de alteraciones de atencion y memoria, nuestros

resultados mostraron una tendencia a la severidad en sujetos de mayor edad, lo

que se correlaciona con lo dicho en la literatura. (39, 47
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10. CONCLUSION.

Es necesario realizar estudios que incluyan mayor nimero de sujetos, que permita
obtener datos determinantes sobre Atencion y Memoria en poblaciones menores

de 65 afnos.

Esta escala puede ser (til para detectar ademas de problemas de memoria en
adultos mayores, alteraciones de atencion en poblacion joven.

Los resultados obtenidos en el presente estudio confirman lo reportado en la

literatura sobre poblacién de mayor edad, y da indicios sobre el comportamiento

de las alteraciones tanto de memoria como de atencién en poblacion més joven.
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11. ANEXOS.

NEUROPSI
ATENCION Y MEMORIA
6 A 85 ANOS

Dra. Feggy Ostrosky-Solis, Mtra. Ma. Esther Gomez, Dra. Esmeralda Matute,
Dra. Ménica Rosselli, Dr. Alfredo Ardila y Dr. David Pineda.

DATOS GENERALES

NOMBRE .
FECHAEVALUACION __ / /

FECHA NACIMIENTO _J o

EDAD GENERO
ESCOLARIDAD o _ LATERALIDAD _
OCUPACION
ESCOLARIDAD MADRE ESCOLARIDAD PADRE __

MOTIVODE CONSULTA __

OBSERVACIONES MEDICAS Y NEUROLOGICAS
.- Estado de alerta: consciente, somnoliento, estuporoso, comatoso, etc.

.- En caso de que la persona esté tomando algiin medicamento, especifique cudl, la dosis vy la duracion del

tratamiento:

lil.- Otros examenes: angiografia, electroencefalografia, etc.

IV.- Antecedentes médicos nifios y adolescentes:

V.- Antecedentes médicos adultos:
Marque con una “X” en caso de que tenga o haya tenido alguna de las siguientes

enfermedades:
( ) Hipertensién Arterial () Traumatismos craneoencefalicos
( } Enfermedades pulmonares () Diabetes
( ) Alcoholismo () Tiroidismo
() Farmacodependencia ( ) Accidentes cerebrovasculares
( ) Disminucién de agudeza visual o () Otros __
auditiva
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