MEMORIA

La memoria es un mecanismo 0 proceso que permite conservar la informacion transmitida
por una sefial después de que se ha suspendido la accion de dicha sefial (Sokolov, 1970). La
memoria nos permite almacenar experiencias y percepciones para evocarlas posteriormente.
La memoria ha sido considerada como uno de los aspectos mas importantes para la vida
diaria del ser humano ya que refleja nuestras experiencias pasadas, nos permite, momento a
momento, adaptarnos a las situaciones presentes y nos guia hacia el futuro (Sohlberg &
Mateer, 1989). La memoria es uno de los procesos cognoscitivos mas complejos y, al igual
que la atencidén, interviene en el adecuado funcionamiento de muchos procesos

cognoscitivos, por ejemplo, la adquisicion del lenguaje (Ardila & Rosselli, 1992).

Existen diferentes etapas en la memoria: una fase de retencion o de registro, en la cual el
sujeto recibe la informacién, una fase de almacenamiento o de conservacion de la
informacidén y una fase de evocacion o de recuperacion de la huella de memoria. El tiempo
que retenemos la informacién puede variar desde segundos (como en la retencién de digitos),
hasta semanas 0 afios (como en nuestros recuerdos de la infancia). Actualmente se han
postulado diversos modelos, tanto estructurales como de procesamiento, relacionados con la
memoria (Squire, 1992); sin embargo, una distincion clasica en el estudio de la memoria es

la de la memoria sensorial, a corto plazo y largo plazo.

MEMORIA SENSORIAL (MS).

Es la primera etapa en el proceso de la memoria, y es el reconocimiento momentaneo, en el
orden de milisegundos, de lo que perciben nuestros sentidos. Percibimos el mundo que no
rodea a través de tacto, la vision, el olfato, la audicién y el gusto y constantemente estamos
siendo bombardeados por estimulos visuales y auditivos. Sin embargo no registramos toda
esta informacidn, pero si a esa impresion sensorial le prestamos atencidn, pasa a una segunda

etapa de la memoria conocida como la memoria a corto plazo.

La MS se refiere a una memoria ultracorta, que seria el equivalente a un post-efecto, por
ejemplo, cuando se cierran los 0jos y se sigue viendo durante un tiempo corto la imagen

visual que se tenia. Esta imagen se degrada a una velocidad muy alta y a menos que se



transfiera a la memoria a corto plazo la postimagen mental se pierde. Las alteraciones en este
sistema generalmente son experimentadas como un problema perceptual (Atkinson &
Shiffrin, 1968).

MEMORIA A CORTO PLAZO.

La memoria a corto plazo se relaciona con la evocacion de la informacion inmediatamente
después de su presentacion. El almacén a corto plazo se distingue de la memoria sensorial en
virtud de su capacidad limitada, por el descubrimiento de que la informacion se pierde
principalmente por un proceso de desplazamiento y por una taza mas lenta de olvido
(Atkinson & Shiffrin, 1968; Shiffrin, 1993; Shiffrin & Nosofsky, 1994; Shulman, 1971,
Vega, 1986).

MEMORIA A LARGO PLAZO.

La memoria a largo plazo se refiere a la evocacion de la informacion después de un intervalo
durante el cual la atencion del paciente se ha enfocado en otras tareas. Las diferencias entre
el almacén a corto y largo plazo estan bien documentadas. Mientras que el almacén a corto
plazo tiene una capacidad limitada, el almacén a largo plazo no tiene un limite conocido; el
olvido en el almacén a corto plazo es rapido, mientras que en el almacén a largo plazo es muy
lento o el material no se olvida (Baddeley, 1966; Gillund, 1984; Shiffrin & Atkinson, 1969;
Vega, 1986).

Desde una perspectiva clinica, la distincién entre memoria a corto y a largo plazo puede
brindarnos informacion util acerca del problema de memoria. Un paciente que tiene
problemas con la retencion a corto plazo de informacién, pero retiene esa informacion
después de un periodo de tiempo de unos 30 minutos, puede tener un problema de registro o
analisis de informacion. En ese caso, puede ser Util considerar la evaluacion de una alteracion
de la atencion o de procesos de lenguaje. Si el paciente tiene una memoria a corto plazo
adecuada, pero pierde una cantidad considerable de informacion después de un intervalo de
tiempo, puede tener dificultades en la recuperacion de informacion o en la organizacion de
la evocacion (Sohlberg & Mateer, 1989).



En la patologia se encuentran perfiles de memoria diferenciales, por ejemplo, los pacientes
alcoholicos con el Sindrome de Korsakoff, muestran una memoria inmediata intacta y severas
alteraciones despues de un intervalo breve (Butters & Grady, 1977). Por su parte, los
pacientes con enfermedad de Alzheimer muestran huellas de memoria muy labiles y olvidan
rapidamente el material que aprendieron (Ostrosky-Solis, Rodriguez, Garcia de la Cadena,

Jaime, 1992; Ostrosky-Solis, Rodriguez, Garcia de la Cadena, Jaime, 1995).

La memoria a corto y largo plazo han sido a su vez subdivididas. Asi, se ha planteado que el
funcionamiento de la memoria a corto plazo no depende de un sistema Unico, sino de un
grupo de sistemas distintos. La explicacion actual mas completa de la memoria a corto plazo
es el modelo de memoria de trabajo propuesto por Baddeley y Hitch (Baddeley, 1992, 1998;
Baddeley & Hitch, 1974).

MEMORIA DE TRABAJO

La memoria de trabajo (MT) se refiere a la capacidad de mantener la informacion
mentalmente mientras trabajamos con ella o la actualizamos. Esta habilidad permite que
recordemos nuestros planes asi como instrucciones, considerar alternativas y relacionar ideas
y datos, incluyendo relacionar el presente con el futuro y el pasado. Es crucial para nuestra
habilidad de ver conexiones entre items que aparentemente no se encuentran conectados y
separar elementos de un todo, por lo que es critica para la creatividad, ya que la esencia de la
creatividad es ser capaz de integrar y/o recombinar los elementos de manera nuevay diferente
y considerar algo desde una perspectiva fresca (Baddeley, 1990; Diamond, Kirkham, Amso,
2002).

En los ultimos 30 afios, la concepcion de la memoria a corto plazo se ha ampliado. Este
concepto ya no solo hace referencia al mantenimiento “en la mente” de informacidon que no
se halla en el ambiente, sino que también hace alusion a la manipulacion y transformacion
de esta informacion para planificar y guiar nuestra conducta. EI concepto de MT 0 memoria
operativa (working memory) trata de aglutinar esta rica concepcion (Tirapu- Ustarroz &
Mufioz, 2005).



La MT es la retencion temporal de un item de informacién, para la solucion de un problema
0 para una operacion mental. Es una memoria “para el corto plazo” mas que una memoria
“de corto plazo”. Otra manera de definirla es como la atencidn centrada en una representacion
interna (Fuster, 2002).

La MT se define como un sistema que mantiene y manipula la informacion de una manera
temporal, por lo que interviene en importantes procesos cognitivos, como la comprension del
lenguaje, de la lectura y de diversas formas de razonamiento (Tirapu-Ustarroz & Mufioz,
2005).

Actla como un sistema que provee el almacenamiento temporal de la informacion,
permitiendo el aprendizaje de nuevas tareas. Gracias a la MT se pueden realizar
simultaneamente dos o mas tareas. De acuerdo a Baddeley (Baddeley, 2003), la MT es una
memoria en linea que se utiliza para realizar objetivos inmediatos y a corto plazo, asi como
para resolver problemas utilizando informacion de forma activa EI modelo de MT contrasta
con los modelos pasivos de depdsito a corto plazo ejerciendo un control dinamico y activo
(Baddeley, 2003).

Ademas, en la MT se produce independientemente del almacenamiento temporal, un
procesamiento activo de la informacion (manipulacion), que puede mantenerse durante cierto
tiempo, de modo que se puede realizar una accion o una serie de acciones o resolver
problemas. EI modelo de MT de Baddeley y Hitch (1974, en Baddeley, 1990) supone la

existencia de un sistema de atencion controlador de varios sistemas subordinados.

Este controlador se denomina ejecutivo central o administrador central y los sistemas
subordinados son el bucle fonologico y el boceto viso-espacial, ambos responsables del
mantenimiento temporal de la informacion (Figura 4.3).
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Figura 4.3. Modelo multicomponente de MT (Baddeley, 1990, 2003). En color azul el

sistema fluido y en color rosa el sistema cristalizado.

A continuacion se describen los componentes de este modelo:

Ejecutivo central

Es el componente principal. Es responsable del procesamiento ejecutivo, incluyendo
acciones, la direccion de la atencién a la informacion relevante, supresion de la informacién
irrelevante y de las acciones no deseadas, la supervision de la integracion de informacion, la
coordinacion de multiples procesos cognitivos que se desarrollan en paralelo y la
coordinacion de los subsistemas de la MT. Baddeley (1990) identifica cuatro funciones:

1. La coordinacion de tareas dobles o la capacidad de realizar dos actividades mentales
simultaneamente.

2. Los cambios en las estrategias de evocacion.

3. La activacion de informacion almacenada en la memoria a largo plazo.

4. Las funciones de atencion selectiva.

El loop o circuito fonoldgico
Se encarga del almacenamiento temporal de los estimulos verbales. Se compone de un

almacén fonoldgico y de un subsistema de recapitulacion articulatorio.



El boceto o registro viso-espacial
Se encarga de crear y manipular imagenes viso-espaciales que puede ser utilizado para

planificar los movimientos y para reorganizar el contenido del almacén visual.

Goldman-Rakic (1987) propuso que la corteza pre-frontal (CPF) es esencial para la MT,
haciendo referencia al modelo de Baddeley respecto del mantenimiento a corto plazo de la

informacion que es relevante para una tarea.

Muchas de las pruebas de memoria, se realizan sélo evocando palabras, en la vida real, las
personas deben decidir qué informacion es util retener y deben manipular la informacién de
acuerdo a la actividad del momento, por lo tanto, las pruebas de MT deben incluir la

manipulacion de la informacidn que se retiene (Goldberg, 2001).

Existen diversas modalidades en las pruebas de MT, la esencia de cada una de ellas es el
mantenimiento de una informacion por un tiempo relativamente corto, mientras se realiza
una accién o proceso cognitivo basandose en esta informacion (Baddeley, 2003). Una forma
de clasificar las pruebas de MT es la division verbal/no verbal. La corteza pre frontal dorso
lateral (CPFDL) izquierda se relaciona més con las pruebas verbales y la CPFDL derecha se
relaciona mas con las pruebas viso-espaciales. Se ha identificado que las zonas de la CPF,
que se involucran en la retencion simple de la informacidn, son distintas de las zonas que se

activan al manipular activamente la informacion retenida (Tsukiura, Fujii, Takahashi, 2001).

Desde el punto de vista cognitivo, la manipulacion activa de la informacidn requiere que el
administrador central se involucre mas, implicando mayores recursos neurocognitivos que

cuando solo se retiene la informacion (Collete & Andrés, 1999).

La nocidén de la especificidad del material implica que la memoria basada en el lenguaje
(digitos, letras, palabras, historias) se codifica y almacena en lugares diferentes de la
informacidn que no puede ser facilmente verbalizable (disefios abstractos, figuras, melodias,
caras, posicion espacial). Esta dicotomia verbal no verbal se ha sugerido en la observacion

de pacientes con dafio en la region temporal izquierda y problemas para recordar material



verbal, pero no viso espacial; y en pacientes con lesiones en la region temporal derecha y un

patron inverso de ejecucion (Sohlberg & Mateer, 1989).

En el caso de la memoria a largo plazo una de las clasificaciones importantes es la que hace
una distincion entre la memoria semantica y la memoria episodica. La memoria semantica se
refiere al conocimiento casi permanente que tenemos acerca del mundo, por ejemplo, nuestra
comprension del significado de las palabras y nuestro conocimiento de los hechos.

La informacion almacenada en la memoria semantica no tiene ubicacion temporal ni espacial;
es decir, se caracteriza por una falta de conciencia acerca de las ocasiones especificas en las
cuales se establecid. La memoria episddica, por otro lado, se refiere a nuestros recuerdos de
episodios especificos previamente vividos y ubicados en el tiempo y el espacio (Tulving,
1987, 1992).

En pacientes amnésicos una queja frecuente es la dificultad para recordar eventos personales,
por ejemplo, recordar lo que ocurri6 hace una hora. Sin embargo, la habilidad para recordar
informacidn de tipo seméantica puede estar conservada y utilizarse para apoyar el seguimiento

de un programa de rehabilitacion (Sohlberg & Mateer, 1989).

Ademas de que existen diferentes almacenes de memoria, el funcionamiento de este proceso
también esté relacionado con la profundidad de andlisis del material aprendido. Asi, el nivel
de analisis del material que debe recordarse afecta la probabilidad de que sea recodado o
reconocido més tarde. De acuerdo con el modelo de niveles de procesamiento, las etapas
preliminares de la percepcion estan relacionadas con el analisis de las caracteristicas
sensoriales tales como: lineas, angulos, brillo, tono, etc., mientras que las siguientes etapas
estdn mas relacionadas con la asociacién entre la informacion que entra y el aprendizaje
pasado, esto es, las etapas mas tardias estan relacionadas con el reconocimiento de patrones
y la extraccion de significado. Este concepto de una serie de etapas de procesamiento es
conocido como “profundidad del conocimiento”, donde una mayor profundidad implica un
mayor grado de andlisis cognitivo o semantico.

De acuerdo con Craick y Lockhart (1972), la informacion codificada “profundamente”

(semanticamente) se recuerda mejor que aquella codificada “superficialmente”



(fonologicamente). Por ejemplo, las personas pueden tener un mejor recuerdo de palabras
acerca de las cuales se les han hecho preguntas basadas en el significado (;es este un animal
de la jungla?), que de palabras acerca de las cuales se les ha hecho preguntas relacionadas

con su sonido (¢esta palabra rima con perro?) (Sohlberg & Mateer, 1989).

La persistencia de una huella de memoria es una funcion de la profundidad del analisis, donde
los niveles mas profundos de analisis estan asociados con huellas de memoria mas elaboradas
y duraderas. La retencion es una funcion de la profundidad y de varios factores tales como la
cantidad de atencion dirigida a un estimulo, su compatibilidad con las estructuras
cognoscitivas ya existentes y el tiempo de procesamiento disponible (Craik & Lockhart,
1972).

Otro concepto teorico relacionado con la memoria es el efecto de primacia y de recencia.
Cuando a sujetos neurolégicamente intactos se les pide evocar en forma inmediata una lista
de palabras, existe una tendencia a recordar con mas facilidad las primeras y Gltimas palabras
de la lista y a olvidar las palabras intermedias. Se ha postulado que las primeras palabras de
la lista estan codificadas en la memoria a largo plazo, mientras que las ultimas palabras
pueden repetirse facilmente porque estan en la memoria a corto plazo. Se ha reportado que
pacientes con enfermedad de Alzheimer tienden a mostrar trastornos severos en la evocacion
de la informacion inicial (efecto de primacia), tanto en estimulos verbales como no verbales
(Bigler, Rosal, Schultz, Hall, Harris, 1989), mientras que logran repetir sin dificultad los
ultimos estimulos (efecto de recencia); por lo que se ha sugerido la existencia de un trastorno
en la memoria a largo plazo, mientras que la memoria a corto plazo de estos pacientes se

encuentra relativamente intacta.

Se ha postulado el sistema de memoria en el cerebro incluye las siguientes estructuras: los
cuerpos mamilares del hipotalamo, el tdlamo (en particular los nucleos dorso mediales),
I6bulos frontales, el cingulo y el hipocampo (Squire, 1992; Tulving, 1992). Lesiones a
diferentes estructuras cerebrales pueden generar directa o indirectamente defectos de
memoria. Por ejemplo, las lesiones en el tallo cerebral afectan directamente el nivel de

conciencia e indirectamente pueden afectar el proceso de memoria, por carecer el individuo



de un estado suficiente de alerta para realizar el registro de la informacion. Las lesiones en
las estructuras del sistema limbico, particularmente del hipocampo, la amigdala, los cuerpos
mamilares y en algunos nucleos del tdlamo, afectan el proceso de almacenamiento de
informacidn nueva, manteniéndose sin embargo la habilidad para recordar hechos antiguos.
Las conexiones entre el sistema limbico y la corteza temporal son importantes para el
almacenamiento y la consolidacion de la informacion. El I6bulo frontal interviene en las
estrategias de almacenamiento y la recuperacion de los recuerdos, inhibiendo la informacion

irrelevante (Mesulam, 1990).

ETAPAS DEL RECUERDO
El recuerdo de la informacién consta de 3 etapas:
1. REGISTRO. Es necesario registrar la informacién para pasar a un almacén temporal o

memoria a corto plazo (Shiffrin & Atkinson, 1969).

2. RETENCION O ALMACENAMIENTO. Es necesario guardar la informacion y para
ello se requiere de atencion a detalles relevantes, asociarla con algo que ya cocemos,
analizarla, elaborar los detalles, y repetirla. Estas tareas le dan un significado mas profundo
a la informacién y aumentan nuestra oportunidad de recordarla. En esta etapa, la atencion,
asociacion y repeticién son procesos importantes. Es necesario prestarle atencién a lo que
necesitamos recordar, y dado que la cantidad de informacion que podemos almacenar en la
memoria a corto plazo es limitada es importante enfocarnos en lo que es relevante. La
asociacion es el proceso activo que continuamente hacemos cuando registramos informacion,
esto es, la informacion nueva que codificamos se conecta e incorpora con otra informacion
relevante que existe en nuestra memoria permanente. A pesar de que la asociacion
frecuentemente es inconsciente, el hacerlo una actividad consciente y asociar la nueva
informacidn con algo que ya conocemos, aumenta la posibilidad de poderla guardar (Gillund,
1984).

3. RECUPERACION. Es el proceso de sacar la informacion almacenada en la memoria a
largo plazo al estado consciente de la memoria a corto plazo. Una gran parte de las quejas de

memoria se centran en la inhabilidad para recuperar cuando necesitamos la informacion que



hemos almacenado. Existen dos formas o caminos a través de los cuales podemos recuperar
la informacidn: reconocimiento y evocacion. La evocacion es la busqueda auto-iniciada de
la informacion almacenada en la memoria a largo plazo y el reconocimiento es percibir o
reconocer la informacion entre varias alternativas. En general el reconocimiento es mas facil
que la evocacion libre. La evocacion generalmente se dispara con una clave. La clave puede
ser un pensamiento, imagen, sonido, palabra, olor, etc. que dispara la recuperacion de
informacion del almacenaje en la memoria a largo plazo (Gillund, 1984, Clare & Wilson,
1997). Larecuperacién del material mediante diferentes métodos nos da también informacion
sobre el funcionamiento de la memoria. Por ejemplo, los pacientes con lesiones dorso-
laterales frontales son incapaces de retener listas de palabras; sin embargo, cuando se les
proporcionan claves semanticas evocan la informacion sin dificultad (Ardila & Ostrosky-
Solis, 1991). Otro ejemplo se observa en el caso de pacientes con demencias subcorticales o
con sindrome de Korsakoff. Se ha reportado que los pacientes con demencias subcorticales
son capaces de evocar la informacion con claves semanticas, mientras que pacientes
alcohdlicos con el Sindrome de Korsakoff se benefician con claves fonoldgicas en la

evocacion del material, pero no con claves semanticas (Cermak & Butters, 1972).

MEMORIA'Y EDAD

Con la edad, las alteraciones en la memoria son causadas por: cambios neuronales en el
cerebro y por diferencias de procesamiento. En el envejecimiento existen cambios en las
neuronas del cerebro (places, nudos), en la eficiencia de los neurotransmisores como
acetilcolina, el cual afecta la transmision de informacion entre las neuronas, o se presentan
deficiencias de atencién por alteraciones en los l6bulos frontales. Otras causas del deterioro
de las neuronas incluyen: uso de farmacos, enfermedades cronicas (corazdn), depresion,
alcohol, vida sedentaria, presion alta, falta de estimulacién, falta de deseo para aprender,
desnutricion, exceso de grasa (Gomez-Pérez, Ostrosky-Solis, Prospero-Garcia, 2003).

Las personas mayores reportan principalmente dificultades en la evocacion es decir,
recuperar la informacion. Sin embargo la mayor parte de las personas no describen problemas
con el reconocimiento y frecuentemente reportan que cuando ven o escuchan la informacién
la pueden reconocer (Ostrosky-Solis, Ardila & Jaime, 1998b). Con la edad la memoria

sensorial no cambia, se registra la informacion a través de los sentidos al igual que los



jévenes, el funcionamiento de la memoria a corto plazo también se conserva. Es conocido
que ciertos factores pueden afectar el proceso de memoria en las personas de cualquier edad.
Sin embargo el impacto de estos factores puede aumentar a medida que envejecemos, esto se
debe a que las personas de edad pueden experimentar mas de uno de estos factores al mismo
tiempo (Ostrosky-Solis et al., 1998b; Gomez et al., 2003).

Los problemas de memoria se deben a cambios en los siguientes procesos (Ostrosky-Solis,
1998a):

1. Atencidn dividida. Se altera la capacidad de prestar atencion a dos cosas a la vez.

2. Capacidad para aprender nueva informacién. Se requiere mayor esfuerzo para
aprender informacion.

3. Recuperar. Es mas dificil acceder a la informacion almacenada en la memoria a largo
plazo de manera espontanea.

4. Evocar. Se requiere mas tiempo para recuperar la informacién de la memoria a largo plazo.

LOBULOS FRONTALES Y FUNCIONES EJECUTIVAS

El termino de funcién ejecutiva o funciones ejecutivas (FE) no se refieren a un proceso
cognitivo unitario sino a un constructo psicoldgico que incluye un conjunto de habilidades
que controlan y regulan otras habilidades y conductas. Como su nombre lo indica son
habilidades de alto orden que influyen sobre habilidades mas basicas como la atencion, la
memoria y las habilidades motoras.

Las FE son aquellas que le permiten a un individuo organizar, integrar y manipular la
informacion adquirida. De este modo, al estar dichas funciones particularmente
desarrolladas en el ser humano le dotan a éste de la capacidad de crear, anticipar, planear, y
abstraer, entre otras. Las FE permiten organizar el comportamiento con el fin de lograr una
meta a largo plazo, regular nuestras emociones y en general, regular nuestro comportamiento.

Estas funciones también estan involucradas en la conducta social, ya que le permiten al



individuo anticipar el estado de &nimo o pensar de otros, asimismo, participan en la emision

de juicios basados en estados afectivos.

En la vida real juegan un papel relevante en la adaptacion y la ejecucion adecuada. Estas
habilidades permiten que el individuo inicie y termine las tareas y cuando se presenten

dificultades persevere hasta que alcance el objetivo.

Debido a que el medio ambiente no siempre es predecible, las FE son indispensables para
poder reconocer la significancia de situaciones inesperadas y poder hacer planes alternativos
cuando surgen eventos inusuales que interfieran con las rutinas normales. Asi, las FE
contribuyen a poder tener éxito en el desempefio de las actividades de la vida diaria en el

aspecto individual, social y ocupacional.

Las FE también permiten inhibir conductas inapropiadas. Las personas con deficientes FE
tienen problemas para interactuar con otras personas ya que pueden hacer o decir cosas que
son ofensivas o inapropiadas para los demas, como por ejemplo hacer comentarios sexuales
explicitos a extrafios 0 comentarios negativos sobre la apariencia de los demas, o insultar a
figuras autoritarias como un maestro, un jefe o un policia. Es por esto que las FE son de alta

relevancia en las interacciones sociales.

Las alteraciones en las FE han sido identificadas en diversos trastornos del desarrollo y
psiquiatricos. Como por ejemplo el Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad, la
Dislexia, el Trastorno Obsesivo-Compulsivo, la Esquizofrenia, la Enfermedad de Parkinson;
la Demencia Fronto- temporal. También se han asociado con la personalidad antisocial y la
psicopatia y en sujetos que manifiestan dependencia a drogas y al alcohol.

Diversas FE declinan con la edad y las alteraciones en las FE pueden ser predictoras de un

deterioro asociado con diversos tipos de demencias.

Debido a que las FE dirigen y controlan diversas habilidades bésicas, actualmente existe

controversia acerca de las bases neuroanatémicas y funcionales de estas habilidades. Sin



embargo, diversas investigaciones han sefialado que los l6bulos frontales juegan un papel

muy importante en el desempefio de las FE.

Es importante tomar en cuenta que los términos de FE y funciones de los I6bulos frontales
se refieren a dimensiones diferentes. Mientras que los l6bulos frontales se relacionan con
términos anatémicos e incluyen areas funcionalmente distintas, las FE son un constructo

psicolégico que incorpora diversas habilidades.

Recientes investigaciones neuropsicoldgicas y con técnicas de neuroimagen sefialan que los
I6bulos frontales son un centro de coordinacion de actividades basicas (atencién, memoria 'y
actividad motora) y el sitio principal de algunas FE como las funciones de autorregulacion,

metacognicion, memoria de trabajo y flexibilidad cognitiva.

Los I6bulos frontales ocupan un 30% de la corteza cerebral. Es el sitio en donde los procesos
menos complejos incluyendo la sensacion y la percepcion son procesados e integrados en
pensamientos, memorias y habilidades, asi como donde se inician las acciones y los planes.
Las personas que sufren una lesion estructural o funcional en los I6bulos frontales presentan
deficiencias con los procesos de alto orden que subyace las funciones ejecutivas. Debido a
su complejidad la corteza frontal tiene un desarrollo mas lento y prolongado que otras areas
cerebrales y por esto muchas de las FE no estan completamente desarrolladas hasta finales

de la segunda década de la vida.

Actualmente existen multiples definiciones relacionadas con el constructo de FE y a pesar de
que estas definiciones son muy amplias debido a los multiples constructos que incluyen,
existen puntos en comun entre ellas. Muchas de estas definiciones estan basadas en modelos
teoricos los cuales influyen sobre la investigacion y la préctica clinica.

CAPACIDAD INTELECTUAL Y FUNCIONES EJECUTIVAS

En relacion a la correlacion entre las FE y la inteligencia, se ha reportado que algunos
individuos que presentan disfunciones ejecutivas significativas califican dentro del rango
normal en las escalas estandarizadas de inteligencia (Friedman, Miyake, Corley, Young,

DeFries & Hewitt, 2006). Sin embargo Duncan, Emslie, Williams, Johnson y Freer (1996),



proponen que la falta de correlacion entre estas dos medidas se deba a que las pruebas de
inteligencia estandarizadas miden la inteligencia cristalizada (p.e. el conocimiento adquirido)

en lugar de la inteligencia fluida (razonamiento y solucion de problemas).

Recientes investigaciones relacionan algunas FE como por ejemplo la MT se correlaciona
significativamente con inteligencia, mientras que la flexibilidad cognitiva y la inhibicion

muestran una baja correlacion.

Aparentemente es necesario distinguir entre las FE y el conocimiento. Las FE se relacionan
con la toma de decisiones y la ejecucion de funciones adaptativas, el conocimiento se refiere
a la retencion y la organizacion de una serie de datos y hechos. Las FE involucran respuestas
motoras que seran adaptativas y adecuadas a las demandas externas, mientras que el
conocimiento involucra una retencién pasiva de informacion. En resumen mientras que las

FE son procesos activos el conocimiento es pasivo.

Se ha postulado que las habilidades ejecutivas solo se activan ante situaciones novedosas o
durante actividades complejas, como por ejemplo cuando es necesario inhibir conductas,
formular nuevos planes y estrategias y monitorear la ejecucion. En contraste tareas simples
y rutinarias se ejecutan sin la necesidad de activar los procesos cognoscitivos (Shallice &
Burguess, 1991). Es por esto que la valoracién de las FE requiere de tareas que sean

novedosas, complejas y que involucren integracion de la informacion.

NEUROANATOMIA DE LOS LOBULOS FRONTALES

El 16bulo frontal (Figura 4.4) se encuentra situado en la parte central y anterior de la corteza
cerebral, ocupa toda la parte de la cara supero lateral, situada por delante del surco central y
por encima del surco lateral. La cara medial de este l6bulo estd formada por la porcion

anterior del cuerpo calloso y se limita por una linea imaginaria entre el surco central y el



cuerpo calloso. La superficie inferior se encuentra situada exactamente por encima de la
porcion orbital del hueso frontal (Barr & Kiernan, 1993). Es el de mayor extension y el de
mayor importancia funcional en la especie humana, ya que regula todas las funciones
cognitivas superiores (Portellano, 2005). Dentro de la zona frontal, la zona pre frontal ocupa

la porcion mas extensa (Kaufer & Lewis, 1999).

Figura 4.4 Lobulo frontal. De izquierda a derecha: A. Corte Sagital, B. Plano Frontal,

C. Plano Dorsal, D. Plano Sagital.

El 16bulo frontal humano es el més evolucionado de la escala filogenética y el Gltimo en
madurar desde el punto de vista ontogenético (Junqué, 1995). En la especie humana, el 16bulo
frontal constituye la tercera parte del total del cerebro (Mesulam, 2002), mientras que en los
chimpancés conforma el 17%, en macacos el 11%, en los perros el 7% y en gatos el 3%
(Junqué, 1995; Stuss & Alexander, 2000; Rains, 2002; Portellano, 2005).

NEUROANATOMIA FUNCIONAL

Mesulam (2002) y Luria (1989) proponen modelos de organizacion funcional que aportan
informacidn neuroanatomica relevante para comprender la neuropsicologia de los l6bulos
frontales. De acuerdo a Mesulam, los 20 millones de neuronas de la corteza cerebral se

encuentran sobre una superficie de 2 a 3 metros cuadrados que esta doblada en multiples



cisuras y circunvoluciones de los hemisferios cerebrales. Se han publicado numerosos mapas
citoaquitectonicos de la corteza cerebral que van en complejidad desde el mapa de Exner que
incluye més de 500 zonas, el Brodman con 46 y el de Bailey y von Bonin basado en solo 9.
Existe acuerdo en la localizacion de las cortezas primarias sensoriales y motoras en donde se
observa una correspondencia uno a uno entre cito arquitectura y funcion. Sin embargo no
existe acuerdo entre los investigadores acerca de los limites de la corteza de asociacion y solo
se encuentran muy poca correspondencia uno a uno entre conductas especificas y subregiones
de asociaciones especificas. Es por ello que en lugar de una aproximacion estricta cito
arquitectonica se han postulado aproximaciones funcionales para mapear las funciones

cerebrales.

Luria (1989) percibe la organizacion de las regiones frontales en un arreglo jerarquico similar
a su division de las zonas posteriores cerebrales en primarias (sensoriales) secundarias
(asociacidn) y terciarias (supra modales o integrativas). Asi incluye en las regiones frontales
a la corteza motora, la corteza premotora (organizacion motora) y la CPF (integracion

superior). Esto conlleva al concepto de dos tipos de sindromes: el premotor y el pre frontal.

De acuerdo a Luria las regiones pre frontales sirven como zonas terciarias tanto para el
sistema limbico como para el sistema motor. Posee conexiones muy ricas con a) las partes
superiores del tallo cerebral y el talamo y b) con otras zonas corticales. A través de las
conexiones con a), las regiones pre frontales, particularmente las areas basales y mediales se
encuentran intimamente involucradas en el estado de alerta del organismo, mientras que las
conexiones con las areas de recepcion posteriores y la corteza motora permite que la region
lateral de la CPF organice y ejecute las mas complejas actividades propositivas y dirigidas
alcanzar metas especificas.

Mesulam (2002) propone una subdivision funcional de la corteza cerebral en 5 areas:
primarias sensorial y motora, asociacion unimodal, paralimbica y limbica. Las areas
primarias sensoriales y motora de la corteza cerebral aportan una interfase inmediata con el
medio ambiente extra personal mientras que las areas limbicas no reciben entradas directas
visuales, auditivas o somatosensoriales y tienen una conexidn extensa con el hipotalamo y el

medio ambiente interno. Las areas unimodales aportan un sitio para la elaboracion especifica



de informacion sensorial y las areas heteromodales para la integracion de entradas de mas de
una modalidad sensorial. Existen dos areas heteromodales: las CPF y la circunvolucion
angular situada en el 16bulo parietal posterior y 16bulo temporal lateral.

Las cortezas unimodales, heteromodales y paralimbicas funcionan como un puente neuronal
entre el mundo interno y externo para que las necesidades del mundo interno Luria (1989)
percibe la organizacién de las regiones frontales en un arreglo jerarquico similar a su division
de las zonas posteriores cerebrales en primarias (sensoriales) secundarias (asociacion) y
terciarias (supra modales o integrativas). Asi incluye en las regiones frontales a la corteza
motora, la corteza premotora (organizacién motora) y la CPF (integracion superior). Esto
conlleva al concepto de dos tipos de sindromes: el premotor y el pre frontal.

De acuerdo a Luria las regiones pre frontales sirven como zonas terciarias tanto para el
sistema limbico como para el sistema motor. Posee conexiones muy ricas con a) las partes
superiores del tallo cerebral y el talamo y b) con otras zonas corticales. A través de las
conexiones con a), las regiones pre frontales, particularmente las areas basales y mediales se
encuentran intimamente involucradas en el estado de alerta del organismo, mientras que las
conexiones con las areas de recepcidn posteriores y la corteza motora permite que la region
lateral de la CPF organice y ejecute las mas complejas actividades propositivas y dirigidas

alcanzar metas especificas.

Mesulam (2002) propone una subdivision funcional de la corteza cerebral en 5 areas:
primarias sensorial y motora, asociacién unimodal, paralimbica y limbica. Las areas
primarias sensoriales y motora de la corteza cerebral aportan una interfase inmediata con el
medio ambiente extra personal mientras que las &reas limbicas no reciben entradas directas
visuales, auditivas o somatosensoriales y tienen una conexién extensa con el hipotalamo y el
medio ambiente interno. Las areas unimodales aportan un sitio para la elaboracion especifica
de informacion sensorial y las areas heteromodales para la integracion de entradas de mas
de una modalidad sensorial. Existen dos areas heteromodales: las CPF y la circunvolucion

angular situada en el 16bulo parietal posterior y I6bulo temporal lateral.

Las cortezas unimodales, heteromodales y paralimbicas funcionan como un puente

neuronal entre el mundo interno y externo para que las necesidades del mundo interno puedan



ser descargadas de acuerdo a las oportunidades y restricciones que prevalecen en el mundo
externo. Estas tres zonas median la elaboracion asociativa y la codificacion de la informacion
sensorial, su enlace con las estrategias motoras, y la integracion de la experiencia con la

motivacidn, la emocion y los estados viscerales.

La CPF incluye los componentes paralimbicos y heteromodales de los I6bulos frontales. La
corteza heteromodal pre frontal se conecta con las otras cortezas heteromodales y unimodales
asi como con areas orbito frontales y paralimbicas especialmente con el cingulo. Compradas
con otras areas heteromodales (circunvolucion angulas), la corteza heteromodal posee
amplias conexiones con zonas paralimbicas, una caracteristica que puede subyacer su papel
distintivo para integrar la informacion sensorial con estados viscerales y limbicos. La CPF
también se caracteriza por prominentes proyecciones subcorticales. Sus componentes
heteromodales y paralimbicos envian proyecciones axonales a la cabeza del nucleo caudado.
Con respecto al tAlamo, la CPF heteromodal est&4 conectada con la parte parvo celular del
nacleo dorsomedial. Los componentes paralimbicos y heteromodales de la CPF también
reciben entradas monoaminérgicas y colinérgicas. Los neurotransmisores dopaminérgicos y

colinérgicos son muy importantes en el funcionamiento de la CPF.

REGIONES DE LA CORTEZA PREFRONTAL

En humanos, la CPF se divide anatdmicamente y funcionalmente en tres regiones principales
(Figura 4.5): CPF Dorso lateral, CPF Medial y CPF Orbital (también llamada ventral) y cada
una de ellas presenta una organizacion funcional particular (Fuster, 2002; Rains, 2002; Flores
& Ostrosky-Solis, 2008). Los componentes limbicos del 16bulo frontal incluyen el cingulo

anterior y el sector posterior de la superficie frontal orbital (Damasio, 1998).
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Figura 4.5 Regiones de la CPF, localizacion de acuerdo al mapa de Brodmann
Porcion lateral, a nivel de la convexidad cerebral (areas 8, 9, 10, 11, 44, 45, 46, 47);
Porcion orbital o ventral (areas 10, 11, 13, 47) y Porcion interna o medial,
constituida por la circunvolucion cingular, incluido el sistema limbico que

comprenden las areas 24 y 32 y la parte interna de las areas 8, 9, 10, 12.

A) Corteza Pre frontal Orbital o Corteza Orbito Frontal (COF)

Situada en la cara basal anterior de cada I6bulo frontal, en la zona situada por encima de las
oOrbitas oculares (Figura 4.6). Recibe aferencias del sistema limbico y olfatorio (amigdala,
polo temporal, corteza entorrinal, nervio olfatorio); areas inferotemporales, vias visuales
ventrales y tiene eferencias a musculatura autonémica y sistema endocrino (sistema
colinérgico basal anterior, caudado, sistema autonémico).

Participa en la regulacion de las emociones y en las conductas afectivas y sociales, asi como

en la toma de decisiones basadas en estados afectivos (Damasio, 1998).



Figura 4.6 Localizacion de la COF. A. Plano sagital, B. Corte sagital y C. Plano

ventral.

El modelo de marcadores somaticos de Damasio (1998) destaca que, durante el desarrollo,
la corteza COF es el soporte cerebral de los procesos de aprendizaje para las conductas y
relaciones sociales. A su vez, estas conductas estdn basadas en procesos afectivos. El
funcionamiento adecuado de esta zona permite marcar las experiencias y conductas, tanto
negativas como positivas, con “marcadores somaticos”, relacionando un estado fisiologico-

afectivo con una situacion o conducta social especifica.

La COF esta involucrada en el procesamiento de informacion relacionada con la recompensa,
permitiendo la deteccidn de cambios en las condiciones de reforzamiento. Esta deteccion es
necesaria para realizar los ajustes y/o cambios de conducta durante el desarrollo de una
accion. Uno de los aportes fundamentales de la toma de decisiones ocurre cuando se
presentan situaciones inespecificas o impredecibles, donde la COF participa marcando o
sefialando el valor o la relevancia de la conducta de cada una de las respuestas disponibles
para la situacion dada (Elliot, Dolan & Frith, 2000).



Se ha reportado que cuando hay un dafio en la COF se produce un sindrome neuro
comportamental caracterizado por la pérdida del “tacto” social, el uso de un lenguaje crudo,
inhabilidad para regular su conducta y emociones (desinhibicion), labilidad emocional,
insensibilidad a las necesidades de los otros, y actos antisociales, distractibilidad y desinterés

por los sucesos actuales (Blumer & Benson, 1975; Cummings, 1985; Stuss & Benson, 1986)

B) Corteza Pre frontal Medial o Corteza Fronto-Medial (CFM)

Se localiza en las caras mediales de ambos I6bulos frontales, en la mitad anterior del fasciculo
cingulado (por lo que también es llamada Area cingulada). Incluye areas pertenecientes al
cortex premotor, pre frontal y limbico (Figura 4.7). Soporta procesos como la inhibicion,
deteccion y solucién de conflictos, al igual que la regulacion y el esfuerzo atencional.
También participa en la regulacion de la agresion y de los estados motivacionales (Fuster,
2002).

Figura 4.7 Localizacion de la CFM. Corte sagital.

Cada actividad humana empieza por una intencion definida que se dirige a una meta

especifica y que se regula por un programa definido que demanda un tono cortical constante.



El &rea medial de la CPF participa con la formacion reticular, por medio de sus conexiones,

en el mantenimiento de este tono cortical (Luria, 1989).

Una funcién importante de esta zona se da durante los procesos de habituacion y aprendizaje,
gue mantiene la consistencia temporal durante las respuestas conductuales, asi como la
integracion de las respuestas atencionales relacionadas con el flujo de los procesos afectivos.
De esta forma, esta zona junto con la COF, integran influencias inhibitorias y excitatorias, lo
que en su lugar modula la consistencia temporal de la habituacion de la conductay la atencion
(Cohen, 1993).

El dafio en esta region, produce un sindrome neuro comportamental, caracterizado por apatia,
pérdida de motivacion e interés en su medio ambiente, pérdida de espontaneidad y dificultad
para iniciar movimientos y lenguaje, retardo psicomotor, pérdida del ambiente social y
reducciones en la comunicacién; asi como incapacidad para concentrar la atencién en

comportamientos o tareas cognitivas (Cummings, 1995).

C) Corteza Pre frontal Dorso lateral

Situada en la zona rostral externa del 16bulo frontal (Figura 4.8), es la estructura cerebral méas
compleja y mé&s desarrollada funcionalmente hablando en los humanos, siendo una
caracteristica propia de la especie su extenso desarrollo y su organizacion funcional (Stuss &
Levine, 2002). También se le considera una area de asociacion plurimodal y supramodal ya

que no procesa estimulos sensoriales directos, es decir, son més cognitivos (Junqué, 1995).

La CPFDL es la regién mas relacionada con procesos cognitivos complejos, como las FE y

MT; que se describiran en apartados posteriores.



Figura 4.8 Localizacion de la CPFDL. A. Plano frontal, B. Plano sagital.

Mucho de lo que se sabe de las funciones del l6bulo frontal, se basan en pacientes con
alteraciones en esta area, por ello se han relacionado sus procesos cognitivos con las FE
(Stuss & Levine, 2002).

Esta corteza parece ser la principal involucrada en el monitoreo y la manipulacion de la
informacién, es decir, la MT (Owen, Milner, Petrides & Evans, 1996; en Stuss & Levine,
2002). De acuerdo a Goldman-Rakic (1998) la CPFDL tiene una funcidén genérica de
procesamiento de informacion en linea “on line” o MT al servicio de un amplio rango de

funciones cognitivas.

La CPFDL recibe e integra informacion acerca del ambiente externo, del interno, y del estado

emocional del organismo. Estos circuitos proveen esencialmente al organismo de la habilidad



de guiar su comportamiento a través de representaciones mentales del mundo percibido (por
ejemplo: MT) y también puede actuar libre de la influencia de su ambiente.

En pacientes con lesiones en esta zona se observa que los defectos predominan en el control,
regulacion e integracion de actividades cognitivas (Lezak, 2004). En el sindrome dorso
lateral, el defecto mas frecuente es la incapacidad de organizar una respuesta comportamental
ante la presencia de estimulos nuevos o complejos. Los sintomas siguen todo un proceso e
incluyen la incapacidad de alternar las conductas, utilizar estrategias apropiadas y organizar

la informacion para adaptarse a los cambios ambientales.

DIFERENCIAS HEMISFERICAS

Existen importantes diferencias entre el funcionamiento de la CPF izquierda y la CPF
derecha. La CPF izquierda, estd mas relacionada con los procesos de planeacién secuencial,
flexibilidad mental, fluidez verbal, MT (informacion verbal), estrategias de memoria
(material verbal) codificacion de memoria semantica y secuencias inversas (Morris et al.,
1993) asi como en el establecimiento y consolidacion de rutinas o esquemas de accién que
son utilizados con frecuencia (Goldberg, 2001). La CPF derecha se relaciona mas con la
construccién y disefio de objetos y figuras, la MT para material visual, la apreciacién del
humor (Geschwind & Lacoboni, 1999) la memoria episddica, la conducta y la cognicion
social (Shammi & Stuss, 1999), asi como en la deteccidn y el procesamiento de informacion
y situaciones nuevas (Goldberg, 2001).

La CPF izquierda se relaciona mas con decisiones que tienen una ldgica, condiciones
determinadas y un espacio de decision conocido; a este tipo de decisiones se le ha
denominado “veridicas”, ya que con independencia del sujeto que las haga el resultado es
practicamente el mismo, por ejemplo ante la situacién: ¢qué linea de metro tomo para ir a la
universidad? solo hay una respuesta correcta y estd decision se realizara con relativa

independencia del sujeto que la haga.

En cambio la CPF derecha se relaciona mas con decisiones subjetivas y adaptativas que no
son ldgicas, son relativas al momento y espacio de un sujeto en particular, sus condiciones

no son claras ni el espacio en donde se desarrollan son completamente conocidos (por



ejemplo: situaciones de la vida diaria como: ¢que ropa me pondré hoy para ir al cine?, ;qué

pelicula veo? ;Voy al cine ¢ al teatro?) (Goldberg & Podell, 1999).

A pesar de que la mayoria de las diferencias hemisféricas citadas se relacionan
principalmente con la CPFDL, algunas de ellas dependen de otras regiones de la CPF 6

incluso de toda la CPF en su conjunto.

En resumen, podemos decir que las 3 areas descritas anteriormente y que conforman la CPF
desempefian un papel central para establecer fines y objetivos, asimismo, se encarga de
concebir los planes de accidn necesarios para alcanzar dichos fines. Ademas, selecciona las
habilidades cognitivas necesarias para implementar los planes, coordinar dichas habilidades
y aplicarlas en el orden correcto. Por Gltimo, también es responsable de evaluar el éxito o el

fracaso de las acciones en relacién con las intenciones (Goldberg, 2001).

Los I6bulos frontales se han asociado con conductas ligadas a la consciencia como la auto-
regulacién, la auto-conciencia, la intencionalidad y la moralidad. El desarrollo vy
funcionamiento de los lébulos frontales es lo que diferencia a los seres humanos de otros
animales. Como sefiala Banyas (1999) los datos antropoldgicos de la evolucion de los
hominidos revelan la importancia del desarrollo de los I6bulos frontales en el desarrollo de
las capacidades conceptuales como planear y secuenciar, la habilidad para fabricar
herramientas y sobre todo lo que nos hace Unicos como humanos, la auto-consciencia y el
surgimiento de la consciencia y el altruismo. Los primeros rasgos de estas conductas fueron
vistos cuando los seres humanos primitivos compartieron tanto el alimento como lugares de
convivencia, la evidencia de la consciencia se encontr6 en el hombre de Neanderthal por su
respeto a los muertos con rituales para enterrarlos. También existen evidencias de que
cuidaban a los heridos. De acuerdo a Dobzhansky (1967) la auto consciencia es una de las
caracteristicas mas fundamentales de la especie humana, sin embargo esta auto-conciencia
también genero miedo, ansiedad y consciencia de la muerte. La civilizacion humana y la
consciencia son inseparables del surgimiento de los l6bulos frontales. Como sefiala Lopera
(2008) la mayor evolucién de la corteza cerebral ha sido la emergencia del lenguaje y de las

funciones ejecutivas.
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