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1. Concepte de memoria i fases de la memoria

La memoria és el procés cognitiu mitjancant el qual es codifica, emmagatze-
ma i recupera una informacié determinada o un succés concret. Es el procés
psicologic que ens permet aprendre. Al llarg dels anys, 'estudi de la memoria
i l'aprenentatge ha estat abordat des de diferents aproximacions teoriques i
a partir de diversos meétodes de recerca, la qual cosa ha possibilitat un gran

augment del coneixement del seu funcionament tant normal com patologic.

El processament i emmagatzematge d'informaci6é posterior no es produ-
eix en un Gnic moment, siné que requereix una seérie de passos previs a
I'emmagatzematge permanent. A més, per a coneixer quin material ha es-
tat memoritzat és necessaria una tercera fase en el procés: la recuperacio.
Aixi, les fases fonamentals en el procés de memoria sén la codificacio,

I'emmagatzematge o consolidacié i la recuperacio6:

¢ Codificacid. Implica el processament, conscient o inconscient, de la in-
formacio a la qual s'atén, amb la finalitat que sigui emmagatzemada poste-
riorment. Consisteix en la transformaci6 dels estimuls sensorials en dife-
rents codis d'emmagatzematge. La codificacié constitueix un procés im-
prescindible perqué la informacio sigui emmagatzemada i es pot produir a
partir de diferents modalitats sensorials; la codificacié més eficag és la que
es fa basant-se en més d'una modalitat.

¢ Emmagatzematge o consolidacio. En aquesta fase, es crea i es manté
un registre temporal o permanent de la informacié. El material emma-
gatzemat té, en aquest moment, una alta organitzacio, la qual cosa faci-
lita I'augment de la quantitat d'informacié que pot ser emmagatzemada.
Posteriorment, la informacié6 emmagatzemada es pot perdre per diferents

motius, com, per exemple, 'oblit.

¢ Recuperacid. Fa refereéncia a 1'accés i evocacié de la informacié emmagat-
zemada a partir del qual es crea una representacié conscient o s'executa

un comportament apres.
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2. Sistemes de memoria: definicio i bases neurals

La memoria és un procés cognitiu complex, la qual cosa en dificulta molt la
classificacié: no és un concepte unitari, sin6 que hi ha diferents tipus o classes
de memoria que han estat descrits a partir de les diverses classificacions que se
n'han fet a partir de la recerca basica i experimental. Al llarg dels anys, s’han
anat proposant diferents criteris per a la taxonomia de la memoria, que es
pot fer a partir de diferents criteris. Si prenem com a base criteris qualitatius,

podem diferenciar entre:

e Processos d'aprenentatge i memoria explicits (també denominats consci-
ents o declaratius). La seva caracteristica principal és que la informacio és
accessible a la consciencia i és susceptible de ser verbalitzada. La informa-
ci6 continguda aqui és modificable, de manera que pot canviar al llarg del
temps.

e Processos d'aprenentatge i memoria implicits (no declaratius o inconsci-
ents). L'aprenentatge implicit és dificilment expressable amb el llenguatge

i té un alt grau de rigidesa, la qual cosa en dificulta la modificacio.

Hi ha altres grans diferéncies entre els processos explicits i implicits. Una fa re-
feréncia al grau de vulnerabilitat enfront de I'envelliment normal i a 'afectacio
en diversos estats patologics. La memoria explicita és molt vulnerable a tots
dos, mentre que la memoria implicita és més resistent a la deterioracio, i pot
romandre preservada fins i tot en estadis avancats de malalties neurodegene-
ratives. Quant a l'efecte que imprimeix el pas del temps en la memoria, és im-
portant assenyalar que I'augment de l'interval de temps transcorregut entre la
presentaci6 de la informaci6 i el moment en el qual s'ha de recordar afecta
notablement la memoria explicita, de manera que és pitjor el rendiment com
més gran sigui l'interval temporal. Per contra, la memoria implicita no es veu
afectada en la mateixa mesura per aquesta demora. En el quadre 1 podeu ob-

servar les principals diferéncies entre ambdos sistemes de memoria.

Quadre 1. Diferéncies entre memoria explicita i implicita

Memoria explicita Memoria implicita

Caracter voluntari i intencional de la retenci6 i la recuperacié de | Caracter involuntari i no intencional de la retencié i la recuperacié

la informacié. de la informacié.

Avaluacié mitjancant mesures directes de memoria. Avaluacié mitjancant mesures indirectes de memoria. Efecte pri-
ming.

Estructures neuroanatomiques més recents filogenéticament. Estructures neuroanatomiques més antigues filogenéticament.

Font: B. Gonzalez Rodriguez i E. Mufioz-Marrén (2008). Estimulacion de la memoria en personas mayores. Madrid: Sintesis.
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Memoria explicita Memoria implicita

Molt vulnerable a la deterioracié. Poc vulnerable a la deterioracid.

Font: B. Gonzélez Rodriguez i E. Mufioz-Marrén (2008). Estimulacion de la memoria en personas mayores. Madrid: Sintesis.

Malgrat que es tracta de dos processos ben diferenciats i amb caracteristiques
molt dispars, estan intimament relacionats i es basen 1'un en l'altre. Molts
aprenentatges i memories comencen essent processos conscients —és a dir, ex-
plicits—, pero, amb el temps, amb l'evocacié o amb la practica repetida del
seu contingut s'acaben convertint en processos implicits, inconscients. A més,
moltes vegades el coneixement es pot adquirir de manera implicita o explici-
ta; cadascuna d'aquestes maneres requereix regions cerebrals diferents i origi-
na memories amb propietats també diferents. Pero el que ocorre amb més fre-
qiiéncia és que l'aprenentatge o 'adquisicié d'informacié nova es duen a ter-
me gracies a la intervencié d'ambdés tipus de processos, els quals interactuen
i es proporcionen ajuda mutua. Aixo fa que sigui summament dificil separar
completament ambdds tipus de memoria, ja que sOn processos que interactu-
en i s'influeixen mutuament per a formar memories i aprenentatges coherents

i significatius.

D'altra banda, si atenem criteris temporals, podem classificar la memoria en
els tipos segiients:

e Memoria immediata.
e Memoria a curt termini.
¢ Memoria a llarg termini.

Aquesta classificacio és molt til a 'hora de comprendre el procés de consoli-
daci6 de l'aprenentatge i la memoria. Intentant conjuminar aquests dos crite-
ris, proposem la classificacié que apareix en la figura 1, en qué també es poden
veure les principals arees cerebrals implicades en els diferents aprenentatges i
memories. Es possible que en el futur es generin coneixements nous que donin
lloc a altres categories o a denominacions més d'acord amb les noves troballes

experimentals i cliniques.
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’ Aprenentatge i memoria ‘

I
Memoria immediata Memoria a curt termini A -
Memoria perceptiva Memoria de treball Memoria a llarg termini
Aprenentatge i memoria Aprenentatge i
explicits / Relacional memoria implicits

Procedimental m

. Escorga cerebral

[ T
’ Espacial ‘ ’ Episodica

Vies reflexes

Hipocamp Escorga cerebral
(l6bul temporal
medial)

Estriat Amigdala
Cerebel Cerebel

Classificacié de la memoria tenint en compte criteris temporals i qualitatius

2.1. Memoria implicita

La memoria implicita constitueix un procés inconscient, en el qual el subjecte
no recorda conscientment haver adquirit un coneixement o destresa determi-
nats, perd demostra amb la seva conducta que si que els ha aprés. Es un apre-
nentatge dificil d'expressar verbalment pero que es pot mostrar conductual-
ment de manera bastant automatica. La seva adquisici6 sol ser gradual i s'apren
i perfecciona mitjancant el modelatge i la practica. L'aprenentatge implicit,
també denominat no declaratiu o inconscient, no depen de la voluntat ni de la
consciéncia del subjecte, encara que en alguna de les fases de l'aprenentatge
sigui necessaria la intervencié de processos conscients. La seva adquisici6 sol
ser gradual. La memoria implicita és més rigida i dificilment modificable que la
memoria explicita i té un caracter més durador, de manera que €és més resistent

a les alteracions que impliquen deéficits de memoria o a I'envelliment normal.

La memoria implicita constitueix una categoria molt heterogénia dins de la
qual s'inclouen diferents formes d'aprenentatge que s6n independents de la
consciencia i de la integritat del 1obul temporal medial (area cerebral fona-
mental per a la memoria explicita com veurem més endavant), i que podem

agrupar en els tipus segiients:

e Aprenentatge no associatiu: habituacio i sensibilitzaci6.

e Priming.

e Aprenentatge associatiu: condicionament classic i condicionament ins-
trumental.

e Aprenentatge i memoria procedimental.

La memoria implicita es basa en estructures i circuits cerebrals diferents dels
que subjauen a la memoria explicita i que s6n més antics filogeneticament
parlant, per la qual cosa el dany en les estructures rellevants per a la memoria
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declarativa deixa intacta la capacitat d'aprendre de manera inconscient. Nom-
brosos estudis han posat de manifest aquesta independeéncia entre processos
de memoria implicita i explicita pel que fa a la neuroanatomia.

2.1.1. Aprenentatge no associatiu: habituacio i sensibilitzacio

L'aprenentatge no associatiu engloba les formes més senzilles d'aprenentatge:
I'habituacié i la sensibilitzaci6. Ambdues canvien el nostre comportament des-
prés de la simple exposicié a estimuls. Es considera que l'aprenentatge és no
associatiu perque no cal fer una associaci6 entre les accions i les conseqiienci-
es perque es produeixin. L'habituaci6 i la sensibilitzacié modifiquen la nostra
sensibilitat als estimuls, encara que en direccions oposades.

L'habituacié consisteix en la reduccié de la magnitud de la nostra resposta
conductual davant un estimul —o conjunt d'estimuls— innocu que es repeteix

amb freqiiéncia en un periode de temps breu.

Imagineu-vos que sou a classe i salta l'alarma d'un cotxe al carrer. En els primers mo-
ments, aquest fet cridara la vostra atencid, pero si es manté en el temps, i el volum us
permet seguir les explicacions del professor, deixareu de parar esment al so de I'alarma
i us centrareu a atendre el docent.

L'habituaci6 és I'aprenentatge que fa que deixem d'esglaiar-nos quan sentim

sorolls intensos amb els quals ja estem familiaritzats.

Per contra, la sensibilitzaci6 és el procés que provoca que la resposta a un
estimul, normalment intens, nociu o que provoca por, sigui més intensa del
normal perqueé s'ha presentat anteriorment un estimul que ha causat un so-

bresalt inicial normal.

Aneu caminant per un carrer6 fosc i de sobte sentiu un soroll estrany i us espanteu perqueé
penseu que hi pot haver algi amagat que pretén robar-vos o fer-vos mal; al final descobriu
que era un gat, perd en sortir del carreré una persona us toca l'espatlla i us pregunta
I'hora. En aquest cas, el vostre sobresalt estara molt per sobre del normal, ja que la por
que heu passat al carreré davant el soroll provocat pel gat us ha sensibilitzat.

Encara que en els dos exemples que hem presentat es tracta d'aprenentatge
no associatiu, hi ha grans diferéncies entre ambdés processos. L'habituacio
és especifica tant dels estimuls que la van originar com de la resposta com-
portamental que es va veure reduida; per contra, la sensibilitzacié té un ca-
racter inespecific, és general a una gran varietat d'estimuls i respostes. A més,
I'habituaci6 es produeix després de l'exposicio repetida a l'estimul, mentre que
la sensibilitzaci6 ocorre després de l'aparici6 tnica d'un estimul amb un gran
impacte emocional. Finalment, ambdos processos difereixen en la durada, ja
que I'habituacio es pot perllongar en el temps i la sensibilitzaci6, normalment,

es limita a un periode temporal curt.
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Gran part del coneixement que tenim sobre els mecanismes fisiologics associ-
ats a 1'habituacio i la sensibilitzaci6é deriven d'experiments fets amb 1'Aplysia
californica, duts a terme, principalment, pel premi Nobel Eric Kandel i els seus
col-laboradors. L'eleccié d'aquest model invertebrat esta en la simplicitat del
seu sistema nervids, que amb prou feines disposa de 20.000 neurones centrals
i molt grans. Aquest fet facilita I'estudi de cél-lules individuals i permet se-
guir-ne les modificacions durant el curs de I'adquisici6é de nous aprenentatges
i de la consolidaci6 de la memoria.

El sistema més estudiat en aquest invertebrat mari és el reflex de retirada de la
branquia. Aquesta es troba connectada amb el sif6 (tub carnés derivat del man-
tell emprat per a expulsar 'excés d'aigua marina) per un circuit senzill que im-
plica neurones sensorials que intervenen en el processament de 1'estimulacio
del sif6 i connecten amb interneurones que fan d'estacié de pas per a conduir
la informacio sensitiva fins a les motoneurones que controlen el moviment de
la branquia (figura 2). Una estimulacio tactil breu del sifé provoca la retraccio
reflexa de la branquia. Si el mateix estimul es presenta d'una manera repetida,
la resposta de retirada de la branquia disminueix, i es produeix habituaci6.
D'altra banda, el reflex de retirada de la branquia es pot tornar més intens per
un procés de sensibilitzaci6. Cada vegada que s'experimenta que un estimul és
nociu es produeix un augment de les respostes reflexes defensives, que es pot
generalitzar a altres estimuls innocus o igualment nocius. Aixi, per exemple,
n'hi ha prou d'aplicar una descarrega eléctrica a la cua de 1'Aplysia amb una
estimulacié no nociva i moderada del sif6 per a observar un increment de la
resposta de contraccié de la branquia que es presentara en la mateixa forma
davant una repeticié de l'estimulacié no nociva del sif6.
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Interneurona
Neurona
sensorial

Neurona

Muscul motora

retractor
de la branquia

Branquia

Representaci6 de la fisiologia de |'Aplysia californica

Video recomanat

Per tal d'aprofundir en I'estudi dels mecanismes fisiologics de 1'habituaci6 i la sensibilit-

zaci6 podeu veure el video segiient.

Vegeu també

Podeu, a més, consultar els
materials de l'assignatura Neu-
rociéncia cognitiva.
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2.1.2. Priming

El priming és un tipus d'aprenentatge implicit que facilita el processament d'un
material especific al qual hem estat exposats anteriorment. Es a dir, millora el
rendiment en una tasca, ja sigui en precisio, en velocitat o en ambdoés aspec-
tes, quan s'ha tingut una experiéncia prévia amb estimuls relacionats d'alguna
manera amb els presentats en la tasca que s'ha d'exercir. Per tant, el priming
facilita la detecci6 o identificaci6é d'estimuls iguals o similars als presentats an-

teriorment, a causa, inicament, d'aquesta presentaci6 previa.

Exemple

Per tal d'exemplificar 'efecte de priming us presentem una tasca classica amb material
verbal. Podeu fer I'exercici vosaltres mateixos o demanar a alga que el faci.

Instruccions. A continuacié llegiras una llista de paraules. La tasca consisteix simplement
a llegir aquesta llista:

casa, rosa, abella, llibre, sofa, ventall, telefon, camera, truita, llapis, taula, timbre, finestra,
guitarra, carpeta, ratoli, cafe.

Ara, completa les sil-labes segiients amb la primera paraula que et passi pel cap:

Ab Tru
Ta Lla
Ca Ca
Gu Ra
Ti Ca
Ve LIi
Fi So
Ro Ca
Te

Com s'hauria d'evidenciar 'efecte de priming?
S'ha fet pales en el vostre cas?

Aquest tipus d'aprenentatge es forma i s'evoca automaticament, sense que si-
gui necessaria la intervencié de processos conscients com en l'aprenentatge
explicit. Es un aprenentatge molt efectiu i durador, que fa més rapida i preci-
sa la nostra percepci6 i comprensi6 de determinats estimuls. La percepci6 del
nostre entorn i dels estimuls que el componen fa que es generi una empremta
mneésica d'aquest entorn i, posteriorment, aquesta empremta és activada per
estimuls iguals o similars als processats, la qual cosa fa que la informaci6 pre-
via sigui recuperada i aixo facilita el processament tant de la informacié nova
com de la familiar.
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El priming perceptual reflecteix el processament previ dels aspectes perceptu-
als de l'estimul i és facilment observable en proves de memoria indirectes en
les quals el processament de la informaci6 és guiat per les propietats fisiques
de l'entorn i no pel seu significat. Aquest tipus de proves solen consistir en
la presentaci6é d'una série d'estimuls d'una modalitat categorial determinada
(paraules, dibuixos d'objectes, fotografies de cares, etc.) per a, posteriorment,
tornar a presentar aquests estimuls d'una manera molt breu o presentar només
fragments d'aquests estimuls i comprovar la millora en 1'eficacia del subjecte
en la detecci6 dels items en aquesta segona exposicio6. La tasca de Gollins (fi-
gura 3) o els test de compleci6é de paraules (word-stem completion test) consti-
tueixen proves paradigmatiques per a l'estudi del priming perceptual.
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Exemple de figures de la tasca de Gollins

Per la seva banda, el priming semantic es posa de manifest en tasques de me-
moria també indirectes en les quals és necessari dur a terme un processament
conceptual dels estimuls, tenint en compte la seva organitzacié6 semantica i
sense que tinguin una rellevancia especial els aspectes fisics dels estimuls. Per
exemple, si una persona llegeix una llista de paraules en la qual s'inclou la pa-
raula Illed, aquesta provocara l'efecte de priming sobre el processament posterior
de la paraula tigre, en pertanyer ambdues a la mateixa categoria semantica.

L'aprenentatge per priming genera canvis neurals en el neocortex, i és inde-
pendent del 10bul temporal medial. La intervencio de diferents arees corticals
en el priming depen del tipus de priming i del tipus d'estimuls amb els quals
s'estigui generant, tal com posen de manifest diferents recerques dutes a ter-
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me amb diferents tipus de priming i amb diferent material estimular. Estudis
elaborats amb tecniques de neuroimatge han mostrat que el priming produeix
0 bé un augment (davant estimuls nous), o bé una disminucié (davant esti-
muls familiars) de l'activitat neural de la regié implicada en el processament
dels estimuls presentats. Aquesta disminuci6 de l'activitat cerebral davant es-
timuls familiars es pot deure al fet que la nova entrada d'informaci6 enriqueix
la representacio6 creada en el neocortex la primera vegada que es va processar
la informacio6, la qual cosa faria que s'activés inicament un grup selectiu de
neurones més reduit perd més efica¢ funcionalment. Per contra, quan no hi
ha una representaci6 préevia de la informacié que entra al neocortex, l'activitat
neural a la regié implicada en el processament és més alta, ja que no es pro-

dueix una activacio6 selectiva eficag.

L'activacio cerebral en el priming semantic involucra regions diferents de les
del priming perceptual. En termes generals, el priming perceptual esta controlat
per les arees posteriors de l'escor¢a, mentre que el priming semantic té una

implicaci6 anterior més gran.

En una tasca d'identificaci6 de paraules a partir de la presentacié d'un fragment
d'aquestes paraules (tasca tipicament emprada per a l'avaluaci6 del priming se-
mantic), s'ha observat que son les regions cerebrals posteriors les més impli-
cades. Més concretament, es produeix una activacié temporooccipital quan
els estimuls s6n presentats visualment, i inferotemporal si la presentaci6 és

auditiva.

En una tasca de classificacié semantica en la qual s'han de classificar els esti-
muls en funcié de la relacié semantica que tenen amb els altres, s’ha compro-
vat que es produeix una activacié temporal anterior esquerra. En tasques de
caracter més conceptual (que reflecteixen el que alguns autors denominen pri-
ming conceptual), en les quals s'han de jutjar aspectes conceptuals de 1'estimul —
com ara decidir si una paraula és abstracta o no-, és el cortex prefrontal inferi-
or esquerre el que té una implicacié més gran. En aquesta regi6, igual que a les
arees implicades en el priming perceptual, s'observa el mateix patré d'activacio-

desactivaci6 descrit anteriorment.

2.1.3. Aprenentatge associatiu: condicionament classic i

condicionament instrumental

Una forma més complexa d'aprenentatge i memoria és la que requereix
I'establiment d'una associaci6 entre dos estimuls o entre la resposta emesa da-
vant un estimul i les conseqiiencies d'aquesta resposta. El primer cas és el de-
nominat condicionament classic i el segon és conegut com a condiciona-

ment instrumental o operant.

En el condicionament classic 1'associacié entre un estimul neutre, és a dir,
que no provoca per si mateix cap reaccié en l'individu, i un estimul que si

és capac de provocar una resposta determinada en el subjecte per si sol, fa
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que el primer provoqui la resposta generada pel primer després de la presen-
tacié conjunta repetida d'ambdos. Ivan Pavlov, fisidleg rus i premi Nobel, és
la figura més important en el condicionament classic. En els seus experiments
classics amb gossos va demostrar que eren capagos d'associar el so d'un metro-
nom amb la presentacié de menjar després de la presentaci6é conjunta (ja sigui
simultaniament o seqiiencialment) d'ambdés en nombroses ocasions, de ma-
nera que es produia salivacié només sentint la campana, sense necessitat que
el menjar fos present. En aquest cas, el menjar és l'estimul incondicionat (EI),
ja que la salivacio es produeix davant la seva mera presencia, de manera que
la salivaci6 és la resposta incondicionada (RI). El so del metronom és I'estimul
condicionat (EC), inicialment neutre, perd que, per associacié amb el menjar,
acaba provocant la mateixa resposta, és a dir, la salivaci6, que en aquest cas
és la resposta condicionada (RC).

Video recomanat

En I'enllag segiient podeu veure un video de la BBC que il-lustra els experiments duts a
terme per Pavlov amb els seus gossos.

El condicionament palpebral és un dels dissenys experimentals més emprats
per a estudiar les bases neurals del condicionament. En aquest cas, I'EI és una
rafega d'aire dirigida a 1'ull, la qual cosa fa que es produeixi el parpelleig del
subjecte. L'El es pot presentar o bé després de l'aparicié de I'EC (un so), pero
acabant ambdos al mateix temps (condicionament de retard), o bé després
de la finalitzaci6 de I'EC (condicionament marcat). La distinci6 entre aquests
dos tipus de procediments no és irrellevant, ja que soén diferents arees cere-
brals les que subjauen a ambdos processos. Tant estudis experimentals lesio-
nals com amb tecniques de neuroimatge han posat de manifest que el cere-
bel és l'estructura principal en el condicionament de retard, mentre que en el
condicionament marcat, a més de la implicacié del cerebel, és fonamental la
participaci6 de la formacié hipocampal, la qual sustenta la relacié temporal

entre 1'EC i 'EL. La implicacié de 1'hipocamp en el condicionament marcat
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sembla explicar-se pel fet que és necessari que hi hagi una empremta mnesica
del so, ja que quan apareix 1'EI el so ja ha desaparegut, mentre que en el cas
del condicionament de retard ambdds estimuls sén presents al mateix temps.

El condicionament instrumental o operant, el maxim representant del qual
és el conductista america B. F. Skinner, és un tipus d'aprenentatge en el qual
la conseqiiéncia d'una resposta donada pel subjecte determina la probabilitat
que aquesta resposta es torni a produir. En aquest cas, 1'associacio es produeix
entre una acci6 i les seves conseqiiéncies, i no entre dos estimuls com en el
cas del condicionament pavlovia. Skinner va dur a terme les seves recerques
fonamentalment amb coloms (també amb rates) que va introduir famolencs
en l'anomenada caixa de Skinner (figura 4).

Altaveu Llums Palanca de respostes

Dispensador Reixa per a dispensar
de menjar descarregues eléctriques

Representacié grafica d'una caixa de Skinner

La caixa disposa d'una palanca que en ser pressionada fa que aparegui menjar
a la menjadora situada al seu costat. L'animal aprén que en prémer la palan-
ca té menjar disponible, la qual cosa fa que la taxa de pressié de la palanca
sigui molt més elevada que si no hi hagués la recompensa del menjar. Una
vegada que l'animal ha apres aquesta associaci6, és possible modificar-ne la
conducta; aixi, és possible reduir, i fins i tot eliminar, la conducta de prémer
la palanca si deixa d'apareixer menjar després de la pressio de la palanca. El
condicionament instrumental permet augmentar la probabilitat que aparegui
una resposta determinada quan va seguida d'un reforcador, o disminuir-la si
va seguida d'un castig.

Video recomanat

En l'enlla¢ seglient podeu veure un video que il-lustra els experiments duts a terme per
Skinner.
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Diferents estructures cerebrals sustenten el condicionament instrumental, en-
tre les quals el cos estriat sembla tenir un paper molt destacat. Diferents recer-
ques han demostrat que l'associacid entre la conducta i les seves conseqiien-
cies i l'establiment de la relaci6 causal entre ambdues depenen de l'activitat
de l'estriat dorsomedial (que inclou el nucli causat i el putamen; vegeu la
figura 5). A més d'aquestes estructures, també estan implicats en aquest ti-
pus d'aprenentatge els circuits corticoestriotalamocorticals, dins dels quals
I'escorca prefrontal té un paper molt rellevant. Aquesta implicacié prefrontal
és logica, ja que és precisament l'escorca prefrontal la que orienta i dirigeix la
nostra conducta cap als objectius. En el cas del condicionament instrumental,
facilita I'automatitzacié de les nostres accions en funcioé de les conseqiiéncies
que ja hem viscut, de manera que, en trobar-nos novament davant la situacio
viscuda o davant una situacio6 similar, no esgotem recursos raonant com hau-
riem d'actuar, siné que ja tenim una resposta automatitzada davant la situacio.
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Nucli caudat

/,3

Nucli putamen

k. |

Estructures cerebrals que formen els ganglis basals. Entre aquestes estructures, el nucli caudat
i el putamen formen l'estriat, implicat en el condicionament operant.

2.1.4. Aprenentatge i memoria procedimental

L'aprenentatge i la memoria procedimental fan referéncia a I'adquisicié de des-
treses, repertoris conductuals o procediments amb un alt component motor.
Es la memoria de com es fan les coses i gracies a aquesta memoria som capa-
cos d'aprendre com es munta amb bicicleta, com es condueix un cotxe, com
es fa un llit o com es prepara un te. Els procediments o repertoris conductu-
als s6n adquirits fonamentalment mitjancant l'execucio6 repetida acompanya-
da d'una retroalimentacié adequada, per la qual cosa el seu aprenentatge sol
ser lent i gradual. Si la practica va acompanyada d'instruccions adequades, o
de l'observacio i imitacié d'un model, I'adquisicié de destreses es potencia en
gran manera. Hi ha diferents variables que influeixen en l'aprenentatge proce-
dimental, com sén, entre d'altres, la quantitat de temps emprat a practicar els
repertoris, el tipus d'entrenament fet, les instruccions rebudes o la preséncia de
models; aquestes variables modulen la velocitat i la precisi6 de l'aprenentatge.

Des d'un punt de vista aplicat, entre les tasques classiques que han estat dis-
senyades per a valorar les habilitats procedimentals hi ha les segiients:

¢ Tasques de dibuix en mirall. En aquesta tasca es valora la capacitat per a
aprendre una habilitat motora especifica, la qual requereix una gran coor-
dinacié oculomanual. L'objectiu és que el participant sigui capa¢ de repas-
sar el contorn d'un estel, pero les referéncies visuals de qué disposa sén el

reflex d'aquesta imatge en un mirall. Al principi, es cometen molts errors,
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pero progressivament aprenem el control visual dels moviments manuals
amb el mirall. Mitjancant la repeticio, el nombre d'errors en una execucio
normal es va reduint progressivament. S'ha comprovat que participants
amb Alzheimer no sén capacos de recordar la tasca ni tan sols les instruc-
cions, pero la millora en les habilitats d'execuci6 es mantenen a llarg ter-

mini.

Exemple de tasca de dibuix en mirall

e Tasques d'escriptura en mirall. Similar a la tasca anterior, pero l'objectiu
de l'activitat consisteix en l'escriptura de paraules; el reflex de les lletres
que es van escrivint apareixen en rotacié en el mirall i és 1'Gnica retroac-
ci6é rebuda sobre l'execuci6. Igual que en la tasca anterior, les habilitats
d'execuci6 van millorant progressivament.

e Tasca de rotor de persecucid. En aquest cas, la tasca es compon d'un
plat giradiscos, amb un punt de metall a sobre, i una vareta metal-lica.
L'objectiu consisteix a intentar situar la vareta de metall en el punt durant
el maxim temps possible, tenint en compte que la peca giratoria fa un

moviment circular que és necessari seguir.
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Figura il-lustrativa de la tasca de persecucié rotatoria

Per a dur a terme qualsevol acte motor és necessari, en primer lloc, elaborar un
programa motor, i és l'escorca prefrontal qui fa aquesta tasca amb la informa-
ci6 que li proporcionen les diferents arees associatives corticals. Una vegada
desencadenat l'acte motor, va rebent la retroacci6é sobre l'adequaci6 del seu
desenvolupament, a partir del qual pot anar corregint els possibles errors.

Dins de les arees cerebrals implicades en l'aprenentatge i la memoria proce-
dimental, les connexions corticoestriocorticals i corticocerebel-locorticals te-
nen un paper determinant. Els ganglis basals estan compostos per diferents
elements, dels quals el nucli caudat i el putamen formen l'estriat (figura 5).
L'estriat és una estructura cerebral clau per a l'aprenentatge motor, ja que rep
aferéncies de l'escorca frontal i parietal i té eferéncies als nuclis del talem i a
les arees corticals implicades en el moviment. A més de l'estriat, el cerebel és
fonamental per a l'aprenentatge motor. Ambdues estructures s6n considerades
els centres moduladors del control motor; controlen i modulen I'activitat mo-
tora que s'inicia a l'escorga, i faciliten els moviments voluntaris des de la seva
planificaci6 fins a la seva terminaci6, passant per 'execucio6 i coordinacio.

Hi ha moltes proves empiriques, tant en animals com en humans, de la im-
plicaci6 de l'estriat en la memoria procedimental i, per tant, en la formaci6
d'habits de comportament. En humans, els estudis amb pacients amb lesions
cerebrals son els que han proporcionat més informacio6 sobre les funcions de
les diferents arees cerebrals. La malaltia de Huntington aporta molta informa-
ci6 en aquest sentit. Aquesta malaltia afecta de manera especial les neurones
de l'estriat i les persones que la pateixen mostren grans dificultats a 1'hora
d'aprendre conductes motores associades amb un estimul, la qual cosa posa de
manifest la importancia d'aquesta estructura en l'aprenentatge procedimental
ien l'adquisicié d'habits. Les lesions que provoquen alteracions en la memoria



CC-BY-NC-ND « PID_00185274 21

Neuropsicologia de la memoria

procedimental (com les lesions de 1'estriat) solen fer que romangui inalterada
la memoria declarativa, la qual cosa sembla indicar que la memoria procedi-
mental es basa en circuits cerebrals diferents dels de la memoria explicita.

Per la seva banda, el cerebel, estructura situada en la fossa posterior del cra-
ni, exerceix un paper critic en l'aprenentatge i I'execucié d'habits motors. La
seva funci6 principal és la coordinaci6é del moviment i 'aprenentatge motor.
Estudis animals han demostrat que després de 'entrenament per a desenvo-
lupar habilitats motores complexes s'evidencien modificacions cerebel-loses
de caracter morfologic, troballes que estan en la mateixa linia que els resul-
tats trobats amb técniques de neuroimatge funcional, que posen de manifest
modificacions de l'activitat del cerebel durant I'aprenentatge de destreses mo-
tores (per exemple, tasques de dibuix, aprenentatge de seqiiéncies motores,
etc.). Igual que en el cas de les lesions en els ganglis basals, pacients amb lesi-
ons cerebel-loses mostren una deterioracié marcada en l'aprenentatge proce-

dimental.

Aquests dos circuits, el que involucra els ganglis basals i el circuit cerebel-16s,
subjauen tant a l'aprenentatge com al record de les destreses motores, encara
que no tenen la mateixa implicacié durant tot el procés d'adquisici6 i millora
d'una nova destresa. Quan aprenem, les arees cerebrals que s'activen sén el
cerebel, l'escorga cingular anterior i les arees premotores, pero la seva partici-
pacio és inferior a mesura que es va millorant i automatitzant l'execuci6 de la
tasca. Per contra, l'activacio dels ganglis basals, 1'area motora suplementaria i
I'escorca prefrontal ventrolateral roman al llarg de tot el procés d'aprenentatge,
i aquestes arees estan involucrades en l'adaptacié motora.

2.2. Memoria explicita

La memoria explicita o declarativa fa referéncia al coneixement general i per-
sonal que tenim cadascun de nosaltres. Esta formada per continguts adquirits
de manera conscient que poden ser facilment expressats i avaluats en humans
mitjancant el llenguatge, per la qual cosa també es denomina memoria de-
clarativa. Que és un cavall, quina és la capital de la Xina, qué vam fer el diu-
menge passat o com va ser el dia que ens vam casar sén exemples de coneixe-

ments declaratius.

La memoria explicita es pot dividir en dues categories separades pero en in-

teraccio:

¢ La memoria semantica, que inclou informacié6 de caracter general deslli-
gada del context (com, per exemple, que és un cavall o quina és la capital

xinesa).
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e La memoria episodica, que esta subjecta a parametres espaiciotemporals
(com el record del que vam fer el diumenge passat o el dia del nostre ca-
sament).

La memoria declarativa constitueix un aprenentatge de gran quantitat
d'informaci6 d'indole molt diversa, la qual pot ser adquirida de manera molt
rapida —fins i tot a partir d'una Gnica experiéncia, sobretot si té una alta carrega
emocional- o d'una manera gradual. La representaci6é de la informaci6 de la
memoria explicita és abstracta i té un alt grau de flexibilitat, per la qual cosa

es pot expressar en situacions i maneres diferents de com va ser apresa.

Va ser Endel Tulving, el 1972, 'autor que va establir per primera vegada la
distinci6 entre memoria episodica i memoria semantica, i a partir d'aquest mo-
ment les proves experimentals de l'existéncia d'aquests dos tipus de memoria
explicita no ha fet més que augmentar. El 1o0bul temporal medial és I'estructura
cerebral que subjau a 'aprenentatge explicit, i aquest sistema també produeix
I'aprenentatge espacial, és a dir, 1'aprenentatge de les relacions entre els dife-
rents estimuls que es troben en un context espacial determinat. Aixo ha fet
que s'hagi proposat un nou marc explicatiu dins de l'estudi de la memoria: la
memoria relacional dependent de 1'hipocamp. Sota aquesta nomenclatura es
poden incloure tant les memories basades en l'establiment de relacions entre
esdeveniments relacionats temporalment (memoria episodica), entre concep-
tes (memoria semantica) i entre elements d'un context espacial (memoria es-
pacial).

Quadre 2. Diferéncies entre memoria semantica i memoria episodica

Memoria semantica Memoria episodica

Els continguts inclouen significats conceptuals i la seva relacié. Els continguts sén esdeveniments, successos o episodis, entenent

Sén coneixements de caracter general la validesa dels quals resul- | aquests termes en sentit ampli.
ta independent del succés particular en qué s'apliquin.

L'organitzacié dels continguts segueix una pauta conceptual. L'organitzacié dels continguts és de tipus espaciotemporal.

Pot manejar informacié que mai no hagi apres explicitament pero | Conté esdeveniments que han estat codificats explicitament.

que esta implicita en els seus continguts.

Es poc vulnerable a I'oblit. Es vulnerable a l'oblit.

Font: B. Gonzélez Rodriguez i E. Mufioz-Marrén (2008). Estimulacion de la memoria en personas mayores. Madrid: Sintesis.

Activitat

Des d'un punt de vista clinic, hi ha diverses maneres d'analitzar 1'afectacié d'ambdos sis-
temes de memoria explicita amb preguntes quotidianes. A continuaci6, s'exposen una
série de preguntes emprades per a aix0. Intenteu indicar el sistema de memaria respon-
sable del seu emmagatzematge, atenent les caracteristiques distintives d'ambdos sistemes
descrits previament:

1. Que és un altaveu?

2. On et vas comprar el primer cotxe?



CC-BY-NC-ND « PID_00185274 23

Neuropsicologia de la memoria

3. Quin és el teu namero de telefon?

4. On et vas comprar el telefon mobil?

5. Qui va inventar la impremta?

6. Quina pel-licula van fer ahir a la nit a la televisi6?

7. Com es diu el dictador que va governar Espanya?

8. Quants estats formen els Estats Units d'Ameérica?

9. Qué és una neurona?

10. Quan va ser 1altima vegada que vas anar al cinema?
11. Com va ser el teu altim dia de col-legi a primaria?

E: episodica / S: semantica

Solucié

1.5,2.E 3.5,4.E,5.5,6.E,7.5,8.5,9.5,10. E, 11. E

Fixeu-vos que alguns dels coneixements emmagatzemats en la memoria seman-
tica previament han passat per la memoria episodica, fins a perdre els seus refe-
rents espai-temporals i passar a ser un coneixement semantic. Aquest és el cas de
conceptes academics com qui va inventar la impremta o queé és una neurona, els
quals en algun moment vam poder indicar quan i com van ser apresos.

L'hipocamp és l'estructura cerebral més directament relacionada amb
l'aprenentatge i la memoria. Aquesta estructura, localitzada a la cara medial
del 10bul temporal, té un paper determinant en l'adquisicié d'informaci6 no-
va, i intervé tant en la codificacié com en la consolidacié de material nou i
possibilita la transferéencia d'aquest material de la memoria a curt termini a
la memoria a llarg termini. Per tant, l'emmagatzematge a llarg termini de la
informaci6 és molt improbable sense la intervenci6 de I'hipocamp. A més, les
escorces entorinica, peririnica i de I'hipocamp es troben estretament lligades
a I'hipocamp gracies a l'existéncia tant d'aferéncies com d'eferéncies amb el
mateix hipocamp.

La major part de les estructures implicades en l'aprenentatge i la memoria es
poden observar en un tall medial del cervell (figura 8).
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Fornix

7

Cos callés

Nucli dorsomedial del talem

Nucli anterior del talem

Cos mamil-lar Fimbria del fornix

Nucli amigdali
Circumvolucié de I'hipocamp
Hipocamp

Tall medial del cervell. Font: B. Gonzélez Rodriguez i E. Mufioz-Marrén (2008). Estimulacion de la memoria en personas mayores.
Madrid: Sintesis.

Per a comprendre com funciona el procés de memoria és necessari tenir una
visi6 global de la implicacié de cadascuna d'aquestes estructures i de les rela-
cions que hi ha entre elles (figura 8).

El procés d'adquisicio i consolidaci6é de la memoria comenca amb el registre
i processament dels estimuls que ens arriben de l'exterior en una o més de
les arees d'associacio heteromodal de l'escorca cerebral, les quals codifiquen
i integren informaci6 de totes les modalitats sensorials. La informaci6 aqui
sintetitzada €s enviada a 1'escor¢a de 'hipocamp i a I'escor¢a peririnica mitjan-
cant rutes descendents corticohipocampals, i arriba posteriorment a l'escorca
entorinica, la porta d'entrada a I'hipocamp més important. Des d'aqui es pro-
jecta, a través de la via perforant, a la circumvolucié dentada, per a arribar
finalment a I'hipocamp. A més, I'hipocamp també rep informacié procedent
de l'amigdala, la qual té un paper modulador sobre I'aprenentatge, de manera
que potencia els aprenentatges declaratius dels estimuls i les situacions amb
carrega emocional.

Una vegada que el procés de codificacié dut a terme per 1'hipocamp ha fina-
litzat, la informaci6 és enviada novament a 1'escorca cerebral. El camp CA 1 de
I'hipocamp i el subicle sén les principals estructures encarregades de generar
aquestes eferéncies. D'una banda, envien la informaci6 a l'escorca per mitja de
l'escorca entorinica, des d'on es dirigeix, en un viatge de tornada, a l'escorca
de 'hipocamp i a l'escorca peririnica, i finalitza a les arees d'associacié poli-
modal de l'escorca cerebral en les quals es va originar el procés. A més, des de
la formaci6 de I'hipocamp també s'envia informacio, per mitja del fornix, als
cossos mamil-lars de I'hipotalem. Posteriorment, la informacio6 és remesa al ta-
lem posterior, des d'on viatja a les arees d'associacié de l'escorca cerebral per a
ser emmagatzemada finalment. Aixi, doncs, les estructures temporals medials
resulten imprescindibles per a la consolidaci¢ i 'emmagatzematge de la infor-
macio a llarg termini, pero a les regions de 1'escor¢a d'associacio, en les quals la
informacio es va processar per primera vegada, és on s'emmagatzemara d'una

manera definitiva.
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Esquema general del procés de memoria. Modificada de B. Gonzalez Rodriguez i E. Mufioz-Marrén (2008). Estimulacion de la

memoria en personas mayores. Madrid: Sintesis.

Totes les estructures estudiades fins ara son fonamentals en la formaci6 de co-
neixements nous, pero el paper de cadascuna d'elles difereix tant funcional-
ment com en importancia. Gracies a l'estudi de casos de pacients amb dany
cerebral i a la recerca amb tecniques modernes de neuroimatge ha estat pos-
sible aprofundir en la funci6 de cadascuna de les estructures implicades en
l'aprenentatge i la memoria. Entre els estudis elaborats amb pacients amb dany
cerebral, el cas més paradigmatic és el d'un pacient conegut com a H. M., que
va patir alteracions de memoria greus després d'una operaci6 i que va ser es-
tudiat en profunditat des de 1'origen dels seus deficits mneésics, a la fi de 1957,

fins a la seva mort el 2009.
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H. M. patia una epilepsia greu i amb la finalitat d'intentar posar fre a les seve-
res crisis que sofria, li van practicar una reseccié quirargica del 1obul temporal
medial d'ambdds costats del cervell, cosa que va implicar que perdes aproxi-
madament dos tercos de I'hipocamp i I'amigdala. Després de la intervencio, es
va aconseguir amb exit controlar les crisis epileptiques, perd va aparéixer una
severa amnesia anterograda i una amnesia retrograda molt més lleu que afec-
tava els records dels successos ocorreguts un o dos anys abans de la cirurgia,
perd que mantenia intactes records de la seva infancia i altres records previs a
la intervenci6 quirdrgica. La seva memoria procedimental no estava afectada,
per la qual cosa va poder dur a terme determinats aprenentatges d'habilitats
motores, si bé era incapag¢ de recordar l'aprenentatge de manera explicita.

Tradicionalment, es considerava que el responsable de les alteracions mnesi-
ques era I'hipocamp, pero a partir de casos com el d'H. M. es va observar que
les lesions limitades a I'hipocamp tnicament afectaven I'emmagatzematge de
records nous a llarg termini. A partir d'aqui es va deduir que I'hipocamp té un
paper fonamental en I'emmagatzematge inicial de la memoria a llarg termini,
pero que aquesta implicacié és temporal i es produeix a l'inici d'aprenentatge,
ja que l'emmagatzematge de la informacio es transfereix posteriorment a altres

regions corticals.

Pel que fa al paper que té l'escorca cerebral en el procés d'aprenentatge, és fo-
namental conéixer que els records estan formats per xarxes neuronals amplia-
ment distribuides per tota l'escorca. Aquestes xarxes formen les denominades
empremtes mnesiques i es formen per l'estimulacié conjunta de diferents neu-
rones a partir d'un mateix esdeveniment (seguint el principi de Hebb), de ma-
nera que queden interconnectades per mitja de sinapsis i formen una xarxa.
Aixi, una neurona, o un grup de neurones, pot formar part de diferents xar-
xes neuronals i, per tant, pot estar implicada en diferents records, la qual cosa
facilita que siguem capacos de canviar d'un record a un altre de manera agil,
ja sigui conscientment o inconscientment. Tal com s'ha descrit anteriorment,
en el 1obul temporal medial es duen a terme els processos de transferéncia de
la informacié per a emmagatzemar-la posteriorment a llarg termini, pero en
I'escorga cerebral es produeix I'emmagatzematge permanent. Aquesta transfe-
reéncia d'informacio es fa de manera relativament lenta, la qual cosa permet

que les dades noves s'assimilin amb la informacio ja existent.

Es important assenyalar les diverses funcions en les quals se centren les di-
ferents regions de l'escorca cerebral. L'escorca posterior o postrolandica esta
principalment dedicada al processament perceptiu, i t€ un paper determinant
en I'emmagatzematge dels records que adquireixen qualsevol dels nostres sen-
tits. Per la seva banda, l'escorga frontal o prerolandica té, entre altres funci-
ons, el processament i representacié de les accions motores, el raonament i la
producci6 del llenguatge. L'escorca temporal (excloses les regions medials es-
tudiades anteriorment) sembla ser determinant en el manteniment de la me-
moria a llarg termini, ja que les lesions que la comprometen es manifesten

amb amnesia retrograda. Aixi mateix, hi ha una especialitzacié hemisferica,
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de manera que 'hemisferi dret esta més relacionat amb material no verbal i
I'esquerre, amb material de caracter verbal. A més de la seva implicacié en
l'emmagatzematge del coneixement semantic, l'escorca parietal, sobretot de
I'hemisferi dret, sembla estar implicada en el record de la disposicié espacial
d'objectes i persones.

Pel que fa al 1obul frontal, 'area més estudiada i millor coneguda funcional-
ment és 'escor¢a prefrontal. Esta molt implicada en el manteniment temporal
de la informaci6 explicita al llarg del procés d'establiment i consolidaci6 de la
memoria, i també en la discriminaci6 i organitzacié temporal dels records. Els
pacients amb patologia prefrontal no mostren una sindrome amnesica clas-
sica, siné que presenten una dificultat o incapacitat per a manejar temporal-
ment els records de manera eficag, per a ordenar-los cronologicament i per a
recordar com i quan van adquirir una informacié determinada (amnesia de
la font). Una altra de les implicacions d'aquestes lesions és la dificultat que
poden tenir aquests pacients a 1'hora de fer tasques o activitats que impliquin
una seqiiencia de respostes en un ordre determinat. A més, és determinant per

a la memoria de treball que veurem més endavant.

Com a conclusié general, i tal com defensa Eichenbaum (2008), el substrat
neural de I'aprenentatge explicit es troba principalment al 10bul temporal me-
dial, mentre que la memoria explicita és emmagatzemada en diferents arees

d'associacio cortical.
2.2.1. Memoria episodica i memoria semantica

Tal com s'ha assenyalat anteriorment, la memoria episodica fa referéncia a la
capacitat per a recordar conscientment experiéncies passades, ja que és un sis-
tema en el qual s'emmagatzema informacio relacionada amb esdeveniments
marcats temporalment i espacialment. Respon a les preguntes de qué va ocor-
rer, quan i on. Per tant, aquest sistema emmagatzema informacié sobre ex-
periencies registrant 1'ordre en el qual succeeixen, de manera que la informa-
cié aqui continguda té una organitzacié temporal. Es un tipus de memoria
altament dependent del context i esta molt influida per l'estat emocional pre-
sent en el moment en el qual va succeir l'esdeveniment. A causa d'aquesta
exigencia de referéncies espacials i temporals, la informaci6 episodica és més
vulnerable a la interferéncia i a 'oblit que la informaci6 de caracter semantic.
L'aprenentatge episodic es produeix amb una tinica experiéncia i la informa-
ci6 adquirida a partir de diferents episodis viscuts es pot anar descontextualit-
zant i generalitzant, cosa que dona lloc a coneixements semantics, els quals

s'aniran enriquint progressivament amb experiéncies posteriors.

Per la seva banda, la memoria semantica constitueix un extens magatzem
de coneixement general sobre un gran nombre d'arees de coneixement. Es la
memoria que ens permet saber quina és la capital d'Austria, com es diuen els
nostres nebots, qui era Cervantes, quines caracteristiques té un gos o quina

és la neuroanatomia de la memoria. Es tracta, per tant, d'una informaci6 que
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fa referencia al coneixement compartit amb altres persones i que ens propor-
ciona una sensaci6 de coneixement més que de record. Aquesta informacio
manca de referéencies espaciotemporals especifiques —per la qual cosa és molt
improbable que es recordi el moment i el lloc on va ser adquirida—-, és de fa-
cil accés i esta organitzada conceptualment, més que per l'ordre temporal de
l'adquisicié. Aquesta organitzaci6 de caracter conceptual fa que els continguts
emmagatzemats aqui es relacionin els uns amb els altres en funci6 del signifi-
cat, i que formin una immensa xarxa de coneixement que té una estructura je-
rarquica. A més, aquest sistema de memoria és capag¢ de generar nova informa-
ci6 a partir d'inferéncies, és a dir, crea conceptes nous que no han estat apresos
explicitament a partir de la informaci6é de la qual disposa. L'aprenentatge i la
integraci6 d'informaci6 semantica se sol produir d'una manera gradual, ja que
a partir d'experiéncies concretes anem generant coneixement sobre les cons-

tancies i regularitats del mén que ens envolta.

El coneixement semantic esta representat en xarxes neuronals que impliquen
tota l'escorca cerebral. Novament, a partir de l'estudi de casos de subjectes
amb alteracions en la memoria semantica i amb les técniques de neuroimat-
ge modernes s'han pogut identificar les arees cerebrals més implicades en la
memoria semantica. Gracies a aquests estudis s'han identificat diferents arees
corticals amb papers diferents en el processament d'informaci6 de categories

especifiques.

Per exemple, en estudis amb pacients afasics s'ha vist que molts presenten di-
ficultats a I'hora d'anomenar colors, parts del cos, menjars o diferents utensi-
lis. Aquestes observacions van portar a la hipotesi que diferents arees corticals
representen diferents categories semantiques, una idea que va ser investigada
sistematicament per Warrington i Shallice, ja el 1984. En estudis més recents,
Damasio i els seus col-laboradors (1996) van estudiar pacients afasics i subjec-
tes sans amb técniques de neuroimatge per aprofundir en aquesta idea. Aquests
autors van trobar que els pacients que tenien problemes a 'hora d'anomenar
persones mostraven alteracions en el pol temporal esquerre, mentre que en
les persones la dificultat de les quals estava a anomenar animals la lesi6 era
a l'escorca temporal anteroinferior esquerra. A més, les persones amb dificul-
tat a l'hora d'anomenar eines presentaven dany a l'escorca parietal i tempo-
ral posterior esquerra (vegeu la figura 9). Aquests resultats van ser corroborats
amb estudis de neuroimatge amb subjectes sans, els quals mostraven una ac-
tivaci6 a les mateixes arees quan havien d'anomenar els items de les diferents

categories semantiques.
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Alteraci6 cortical de pacients amb alteracions en a) la denominaci6 de persones, b) la denominaci6 d'animals, ) la
denominaci6 d'eines i d) en les tres categories. Adaptat d'Eichenbaum (2008). Learning and memory. Nova York: WW Norton
& Company Inc. Imatge procedent de Brain Voyager Brain Tutor software amb permis de Rainer Goebel, Brain Innovation,
Holanda.

Per la seva banda, el grup de Kanwisher ha identificat una area a l'escorca tem-
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poral ventral que s'activa amb el processament de cares, que és precisament complementaria

I'area que tenen danyada els pacients que pateixen prosopagnosia. Per tal de condixer material
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cades en informacié semantica determinada, es va trobar que és l'escorca oc- que confundid a su mujer con

.. N . » un sombrero. Editorial Anagra-
cipital lateral dreta 1'area encarregada del processament de la informaci6 de les —

En un altre estudi dedicat a coneixer les arees especifiques de I'escorca impli-

parts del cos. Aquesta area es mostrava més activada quan els subjectes veien o
dibuixaven parts del cos que quan els estimuls eren objectes inanimats o parts
d'aquests objectes. Aquesta especialitzacié funcional fa que una xarxa cortical
amplia participi en el processament de la informacié que adquirim al llarg de
les nostres vides.

L'hipocamp, per la seva banda, té un paper essencial en el procés
d'aprenentatge semantic, ja que permet la integraci6 de la informacié emma-
gatzemada en diferents xarxes semantiques, la qual cosa, al seu torn, permet
que el coneixement que es va adquirint al llarg de diferents experiéncies es
pugui emprar per a solucionar problemes nous.

En conclusié, sembla que 1'escorca cerebral pot produir 'adquisici6é del conei-
xement semantic, mentre que I'hipocamp duu a terme un processament ad-
dicional que contribueix a la construccié de xarxes de memoria cortical, esta-
blint relacions entre les diferents empremtes mnesiques d'acord amb les seves
caracteristiques comunes. Per tant, sembla possible l'existéncia de memoria
semantica sense la intervenci6 de I'hipocamp, fet que s'ha pogut constatar en
persones amb amnésies greus degudes a lesions hipocampals que sén capaces

d'adquirir alguns coneixements semantics.

El pacient K. C.
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El cas del pacient K. C. va ser descrit per Tulving i els seus col-laboradors el 1991. K. C,,
després de sofrir un accident de motocicleta als trenta anys, va desenvolupar una amnesia
anterograda i retrograda severa que comprenia tots els episodis anteriors de la seva vida.
El seu quocient intel-lectual era normal i també ho eren el rendiment en memoria a curt
termini (MCT) (ja que mostrava capacitat per a retenir 8-9 digits) i en memoria procedi-
mental. La memoria semantica també reflectia un rendiment normalitzat associat a 1'as
d'instruments habituals en la seva vida o a conceptes generals associats al coneixement
general del mén adquirit abans de la lesio. K. C. era capag d'aprendre informacié nova
pero no podia recordar com 1'havia apres. En aquest sentit, durant la valoraci6 no va ser
capa¢ de recordar ni un sol succés dels ocorreguts en la seva vida, malgrat reconeixer
que si pertanyien a esdeveniments de la seva vida. Les proves de neuroimatge fetes van
mostrar lesions en diverses arees cerebrals, inclosos la regié medial del 1obul temporal, el
1obul frontal, el l1obul parietal i 1'escorca occipital. El dany va ser més gran en 'hemisferi
esquerre.

El pacient recordava que la seva familia tenia una casa de camp, perd no recordava ha-
ver-hi estat; reconeixia que sabia jugar a escacs, pero no recordava haver-ho fet mai, i
sabia que tenia cotxe, perd no era capag de recordar haver-lo conduit. K. C. representa
un exemple clar de la dissociaci6 entre memoria episodica i memoria semantica. Com
reflecteix el seu cas, ambdos sistemes impliquen estructures cerebrals diferents i es poden
veure afectades d'una manera selectiva.

Podeu ampliar I'estudi d'aquest cas en l'article original:

E. Tulving i D. L. Schacter (1990). Priming and human memory systems. Science, 247,
301-306.

2.3. Memoria de treball

La memoria de treball constitueix una forma particular de memoria explicita,
i per tant conscient, pero que no s'engloba dins de la memoria a llarg termini.
La memoria de treball, també denominada memoria operativa, es defineix com
el manteniment temporal i la manipulacié d'informaci6 que s'acaba de perce-
bre o recuperar de la memoria a llarg termini quan ja no esta disponible per
als sentits pero és necessaria per a dirigir la nostra conducta a la consecucio
d'un objectiu. Aquest manteniment i manipulaci6é sén fonamentals per a dur
a terme processos cognitius complexos, com son la resolucié de problemes, la
planificaci6 de tasques, el raonament o la presa de decisions.

Activitat

Per tal d'exemplificar com funciona la memoria de treball amb material verbal exposem
la tasca segiient.

Instruccions. A continuacid, diré una paraula. La tasca consisteix a lletrejar de manera
inversa les lletres de la paraula:

e CASA: A-S-A-C

e MENJAR: R-A-J-N-E-M

e PASTIS: S-I-T-S-A-P

e COL-LEGI I-G-E-L-L-O-C

Fixeu-vos que per a fer de manera correcta aquesta tasca no n'hi ha prou de retenir la
paraula que s'ha de lletrejar (memoria a curt termini), siné que també cal manipular la
informacié mentalment amb la finalitat de lletrejar la paraula en l'ordre invers.
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Per tant, la memoria de treball és més que una simple memoria; és un sistema
de control cognitiu i de processament executiu que té com a finalitat guiar
adequadament el nostre comportament. A més, la memoria de treball esta
estretament relacionada amb altres funcions cognitives i s'encavalca en gran
manera, tant funcionalment com neuroanatomicament, amb les denomina-
des funcions executives.

Al llarg dels anys, s'han anat desenvolupant diferents models teorics sobre la
memoria de treball. Una de les aportacions més rellevants en la neurociencia
cognitiva és la d'Alan Baddeley i Graham Hitch el 1974, els quals van proposar
l'existéncia d'aquest tipus de memoria, ja que la concepcié de memoria a curt
termini que existia no era capag¢ d'explicar 1'actuacié dels humans en moltes

tasques mnesiques.

Malgrat la disparitat de teories sobre aquest tipus de memoria, els diversos au-
tors estan d'acord en moltes de les propietats de la memoria de treball. Una
de les qiiestions compartides més rellevants és el fet de considerar que la fun-
ci6 principal de la memoria de treball és el manteniment i manipulaci6é de
la informaci6 en estat actiu durant un periode de temps determinat. A més,
hi ha un acord a I'hora de considerar que la seva capacitat és limitada, tant
temporalment (passats uns segons la informaci6 ha de ser actualitzada i no es
pot mantenir durant més d'uns minuts), com en amplitud d'emmagatzematge

(entorn de set unitats d'informacio).

La implicaci6 cerebral en la memoria de treball és molt extensa, ja que aquesta
funcié compromet diferents arees del cervell, tant anteriors com posteriors. De
fet, cada vegada és més clar que son les regions posteriors les que s'encarreguen
del manteniment temporal de la informacié, mentre que el control de la me-
moria de treball és dut a terme per arees anteriors. A més de l'interés suscitat
pel coneixement del substrat neural en funci6 del tipus de procés dut a terme
(manteniment o manipulacid), el coneixement de les arees cerebrals implica-
des en la memoria de treball en funci6 del tipus d'informaci6é ha constituit

una font de recerca important.

Amb l'objectiu de facilitar la comprensio, en aquest capitol es tracta d'una
manera separada de la implicaci6 de les arees anteriors i posteriors del cervell,
i dins de les arees posteriors s'aborda de manera diferenciada la memoria de
treball verbal i visual.

2.3.1. Paper de l'escorca prefrontal en la memoria de treball

L'escorca prefrontal dorsolateral (la part més evolucionada del cervell huma;
figura 11) és la regi6 que assumeix el control general sobre les operacions de
memoria de treball en totes les modalitats sensorials, i la seva implicacié ha
estat demostrada tant en estudis lesionals (tant en animals com en humans)

com en recerca feta amb diverses tecniques de neuroimatge en subjectes sans.

Vegeu també

Estudiarem les funcions execu-
tives més endavant.
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Escorga prefrontal dorsolateral

Escorga prefrontal dorsolateral esquerra (arees 9 i 46 de Brodmann, en verd i blau,

eris e Rainer Goetel Braim Innovation, Hainda T 110" sottere amb

En la recerca amb humans sans, un dels paradigmes més emprats en 1'estudi de
la memoria de treball son les tasques de resposta demorada (delayed response
tasks, en angles), en les quals s'ha de memoritzar temporalment una informa-
ci6 determinada que permetra respondre adequadament més tard. Gracies a la
resolucio espacial de les tecniques de neuroimatge modernes, és possible dis-
tingir l'activitat cerebral al llarg del procés complet de memoria a curt termini,
és a dir, durant la codificaci6 de la informacio, el seu manteniment (periode
de retard [delay], del qual s'encarregaria la memoria de treball) i la resposta
donada pel subjecte.

En diferents estudis s'ha trobat activitat neural en diferents regions cerebrals
durant el periode de retard, entre les quals sembla especialment rellevant
I'escorca prefrontal dorsolateral, perd que es produeix també en regions cere-
brals posteriors. Aquesta activitat cerebral sembla subjaure al manteniment
actiu de la informaci6 dins de la memoria de treball, i sembla perllongar-se al
llarg de tot el periode de retard, és a dir, durant tot el temps que la memoria
operativa esta treballant. El nivell d'activitat cerebral durant aquest periode
augmenta quan la quantitat d'informaci6 que s'ha de manipular és abundant
i, a més, es correlaciona positivament amb el rendiment en tasques de memo-

ria de treball.

Entre els treballs més rellevants amb animals és important coneixer els estudis
pioners que van dur a terme Joaquim Fuster i Gene Alexander en la decada de
1970 amb primats que havien d'executar tasques de resposta demorada. Les
seves troballes han estat corroborades posteriorment en humans en estudis
amb ressonancia magnetica funcional (fMRI, de 'angleés functional magnetic re-
sonance image), en els quals també es van emprar tasques de resposta demora-
da. En ambdés casos es va observar que és la regio lateral de I'escorca prefrontal
la que mostra una activacié més gran durant el periode de manteniment de la
informaci6 en la memoria de treball, independentment del tipus de material
amb el qual es treballi.
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Per la seva banda, la recerca amb pacients amb dany cerebral ha mostrat que
els pacients amb lesi6 prefrontal rendeixen millor que els pacients amb lesi-
ons temporals en tasques simples de memoria, com ara recordar una llista de
paraules o d'objectes presentats. Pero quan s'han d'enfrontar a una tasca de
memoria més complexa en la qual cal mantenir certa informacio6 activa men-
tre es duu a terme, com en el cas de les tasques de resposta demorada, els pa-
cients amb lesions frontals mostren una deterioraci6 marcada, especialment
quan durant el temps d'espera hi ha algun distractor, ja que aix0 implica una

demanda de recursos més gran.

2.3.2. Regions cerebrals posteriors i memoria de treball

La recerca duta a terme fins avui ofereix proves que indiquen que la memoria
de treball depén d'una xarxa neural que engloba diferents regions cerebrals,
tal com s'ha assenyalat, per la qual cosa l'escorca prefrontal no és 1'Gnica regio
cerebral implicada en la memoria de treball. L'escorca prefrontal funciona com
un director d'orquestra mental, amb un paper fonamental en l'organitzacio
de la informaci6 en curs de processament, pero hi ha moltes altres estructures
que intervenen en aquest procés, les quals depenen del tipus d'informacié que
s'ha de mantenir i manipular. Les arees implicades quan treballem amb ma-
terial verbal impliquen arees temporals, parietals i frontals, i solen estar late-
ralitzades en 1'hemisferi esquerre. En el cas de material visual, la implicacio
cortical implica tant regions frontals com parietals, occipitals i temporals de
I'hemisferi dret, i involucra regions diferents en el cas de la memoria espacial
o memoria d'objectes.

Memoria de treball verbal

La memoria de treball verbal ha estat ampliament estudiada a causa de la im-
portancia que té per a la comprensi6 i produccio del llenguatge, una capacitat
tan rellevant per a I'ésser huma. La recerca s'ha centrat en els diferents aspec-
tes del llenguatge, i ha aprofundit en l'estudi dels seus components fonologic,

grafémic i semantic.

El model de Baddeley esmentat anteriorment proposa l'existéncia d'un sub-
sistema en la memoria de treball, que ell denomina bucle fonoldgic, que seria
I'encarregat del manteniment i manipulacié de la informaci6 fonologica i ar-
ticulatoria. L'estudi de pacients amb lesions cerebrals ha permes coneixer la
base neuroanatomica d'aquest mecanisme, mostrant la implicaci6 de l'escorca
parietal inferior esquerra (area 40 de Brodmann, denominada area de Wernicke)
en l'emmagatzematge fonologic i de la part posterior de la circumvoluci6 fron-
tal inferior esquerra (area 44 de Brodmann) en la manipulaci6 articulatoria
(figura 12). Aquesta ultima regi6 és coneguda com a area de Broca, per Paul
Pierre Broca, metge anatomista frances del segle XIx que va identificar aquesta
area com el centre del parla mitjancant l'estudi de pacients afasics.
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Area de Wernicke Area de Broca

Escorca parietal inferior esquerra, en marré (area de Wernicke, area 40 de Brodmann), i circumvolucié frontal inferior esquerra,
en blau (area de Broca, area 44 de Brodmann), implicades en el manteniment i mani‘pulacié de la informaci6 fonologica.

Imatge procedent de Brain Voyager Brain Tutor software amb permis de Rainer Goebel, Brain Innovation, Holanda

D'altra banda, s6n altres regions cerebrals les que sustenten el manteniment
i manipulaci6 de les propietats grafiques del llenguatge. Gracies a estudis ela-
borats amb técniques de neuroimatge funcional, s'ha arribat a la conclusi6é que
és la regi6 temporal inferior esquerra (area 20 de Brodmann) la que sustenta
aquesta activitat (figura 13).

Area temporal inferior

Area temporal inferior esquerra (area 20 de Brodmann), que sustenta la memoria de

treball a escala grafemica. Imatge procedent de Brain Voyager Brain Tutor software

amb permis de Rainer Goebel, Brain Innovation, Holanda

Finalment, les propietats semantiques del llenguatge s6n processades per re-
gions frontals i temporals, que inclouen la porci6é anterior de la circumvolu-
ci6 frontal inferior esquerra (arees 45 i 47 de Brodmann) i 1'escorca temporal
lateral esquerra (area 21 de Brodmann) (figura 14). Sembla que la primera esta
meés implicada en la manipulaci6 de la informacid, mentre que l'area temporal

en sustenta I'emmagatzematge.
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Gir frontal inferior Escorca temporal lateral

Circumvoluci6 frontal inferior esquerra (en granat), la part anterior de la qual esta implicada en la memoria de treball
semantica, juntament amb |'escorca temporal lateral esquerra (en blau). Imatge procedent de Brain Voyager Brain Tutor
software amb permis de Rainer Goebel, Brain Innovation, Holanda

Memoria de treball visual

El substrat neural de la memoria operativa amb material visual és diferent quan
treballem amb informacio espacial i quan ho fem amb les caracteristiques vi-
suals dels objectes. En el primer cas, a més de la implicacié de l'escorca pre-
frontal dorsal, existeix el compromis d'una xarxa neural de I'hemisferi dret que
inclou el solc intraparietal (area 7 de Brodmann), relacionat amb la represen-
tacio de la localitzacio espacial, i el camp ocular frontal (area 8 de Brodmann),
associat amb la coordinaci6é oculomotora (figura 15). De la mateixa manera
que en el cas de material verbal les arees frontals (area de Broca) s'encarregaven
de la manipulacié de la informacié mantinguda a les arees posteriors (escorca
parietal inferior), quan el material és de caracter visual el camp ocular frontal
(area frontal) duu a terme les funcions de manipulaci6, mentre que el solc in-
traparietal (area posterior) subjau al manteniment de la informaci6 espacial.

Solc intraparietal Camp ocular frontal

Solc intraparietal dret (en groc) i camp ocular frontal dret (en blau), implicats en la memoria de treball quan es treballa amb
rﬁ]gltaer:ija; visual. Imatge procedent de Brain Voyager Brain Tutor software amb permis de Rainer Goebel, Brain Innovation,
Quan la informacié amb la qual treballem se centra en les caracteristiques dels
objectes, sOn les arees corticals temporooccipitals les que subjauen al mante-
niment de la informaci6. A més, sembla que l'escorca temporal té regions que
suporten el manteniment de les diferents categories. Per exemple, la circum-

voluci6 fusiforme medial sembla estar més implicada en la informacio relaci-
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onada amb cases, mentre que la circumvoluci6 fusiforme lateral ho esta amb
rostres. En ambdos casos, el control d'aquesta informacio 'exerceixen regions
frontals inferiors dretes.

Activitat

Un exemple classic per a analitzar la manera com podem valorar la memoria operativa
visual, és la reproduccié de seqiiéncies de moviments inversos als fets per un avaluador.

Instruccions. A continuaci6, tocaré alguns dels quadrats segtients. La tasca consisteix que
hauras de repetir els moviments en ordre invers als que he fet jo. La numeraci6 de les
galledes es mostra amb finalitats didactiques i per a exemplificar l'exercici, per a valorar
aquest sistema de memoria, no han d'apareixer aquests nombres ja que la informacié
podria ser codificada a partir de la informaci6 verbal administrada, és a dir, els nombres.

Exemple de seqiiencies de moviments:

e Seqiiencia 1: 7-2

e Seqiiencia 2: 2-5-1

e Seqiiencia 3: 7-4-5-3

e Seqiiencia 4: 5-7-2-6-4

e Seqiiencia 5: 3-5-8-1-4-8

e Seqiiencia 6: 3-5-3-2-5-1-7

e Seqiiéncia 7:4-6-1-7-8-2-4-1

e Seqiiencia 8: 5-2-7-8-4-6-1-4-3

La técnica d'estimulacié magnetica transcranial (TMS, sigles de l'angles trans-
cranial magnetic stimulation) aplicada a persones sanes ha permes, juntament
amb tecniques de neuroimatge funcional i estudis clinics, mostrar la disso-
ciaci6 de la memoria de treball visual espacial i d'objectes. En un estudi en
el qual es va aplicar TMS sobre les escorces parietal i temporal amb la fi-
nalitat d'interrompre l'activitat en aquestes arees, es va mostrar que, quan
I'estimulacié dificultava l'activitat de les arees parietals, el rendiment en tas-
ques de memoria de treball espacial empitjorava. Per contra, quan la interrup-
ci6 es produia a les arees temporals, eren les tasques que implicaven objectes
les que disminuien la seva execuci6. Aquesta dissociaci6 esta en concordan-
ca amb el fet que hi ha dues vies diferenciades en el processament visual, les
conegudes com a via del qué (ventral) i via de I'on (dorsal), que processen la

informaci6 d'objectes i espacial, respectivament.

Estimulacié magnética transcranial

L'estimulacié magneética transcranial (TMS) és una técnica d'as recent en el camp de la
neurofisiologia que permet la induccié, de manera segura i no invasiva, d'un corrent en
el cervell. L'aparell d'estimulacié produeix un camp magnétic que penetra facilment pel

Vegeu també

Veurem aquests aspectes amb
més profunditat en el modul
"Neuropsicologia de la percep-

cié".
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crani i que indueix un corrent eléctric a 1'area del cervell sobre la qual es troba la bobina
d'estimulacio.

Aquesta técnica ocupa una posici6 privilegiada per a la recerca en el camp de les funcions
cerebrals gracies a la combinaci6 de la seva capacitat de resoluci6 espacial i temporal, i
també pel fet de ser capag d'activar funcions cerebrals determinades o d'interferir-hi d'una
manera molt especifica. Aquests arguments la posicionen com una teécnica clau en el
camp de la neurociéncia cognitiva, atés que permet establir relacions causals entre con-
ducta, cognici6 i activitat cerebral, i no inicament aproximacions correlacionals, com
succeeix amb altres técniques neurofisiologiques o de neuroimatge. Aixi mateix, aquesta
técnica pot modular l'activitat cerebral a llarg termini, la qual cosa la converteix en una
técnica amb aplicacions terapéutiques prometedores en aquelles alteracions en queé es
busqui generar modificacions de l'activitat cerebral.

Finalment, és important assenyalar que la memoria de treball en altres moda-
litats sensorials tendeix a implicar I'escorca prefrontal dorsolateral i les regions
sensorials unimodals implicades en el processament de la informaci6 de cada
modalitat, com I'escorc¢a auditiva en el cas de 1'audici6, o 1'escor¢a somatosen-
sorial en el tacte.

En la figura 16 es pot veure una representacié que mostra les principals arees
cerebrals implicades en la memoria de treball, tant visual com verbal.

Principals arees cerebrals implicades en la memoria de treball a) verbal i b) visual. Imatge procedent de Brain Voyager Brain
Tutor software amb permis de Rainer Goebel, Brain Innovation, Holanda
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3. Les amnesies

En termes generals, el terme amnesia es refereix a una alteracié o pérdua de
memoria que inclou tant els trastorns que es produeixen com a conseqiiencia
d'una lesi6 en el sistema nervids central, com els que tenen un origen trauma-
tic o psicologic.

L'amneésia consisteix en una alteracié de la memoria que es produeix d'una
manera aillada o que s'acompanya d'altres deficits comparativament menys
greus que el trastorn de memoria. Pot ser present juntament amb algun altre
deficit cognitiu focal, pero quan el trastorn de memoria es produeix en el con-
text d'una deterioraci6 intel-lectual o cognitiva generalitzada, no utilitzem el

terme amnésia.

Com acabem de dir, entenem per amnésia tant l'alteracié de memoria que té
un origen neurologic, és a dir, la que és causada per dany o disfunci6 cerebral
en les estructures que ens permeten l'aprenentatge i la retenci6 d'informacio,
com l'alteracié de memoria que té un origen traumatic o psicologic, com és el
cas de la fugida psicogena o de I'amneésia que s'associa a un trauma psicologic.
En aquest capitol, ens centrarem, sobretot, en els trastorns de la memoria que

es produeixen com a conseqiiéncia d'una lesi6 cerebral.

Per a referir-se al trastorn secundari a dany cerebral en les estructures que per-
meten l'aprenentatge i la retenci6 d'informacio, se sol utilitzar el terme sin-
drome amnesica. Les sindromes amneésiques sén molt presents en la pato-
logia neurologica, encara que podem trobar diferents nivells de gravetat en
l'alteracié que presenten els pacients; en general, les amneésies greus en les
quals es perd practicament tota la possibilitat d'aprenentatge sén, per sort, poc
freqiients. En el treball clinic, resulta especialment important saber diferenciar
una sindrome amnesica propiament dita d'un deficit de memoria, que sovint
esta associat a determinades patologies (com algunes malalties psiquiatriques),
a altres alteracions cognitives (com el déficit d'atencié o de planificacio), o a
la pérdua de memoria propia de I'edat.

La sindrome amnesica es pot definir com l'alteraci6 en la capacitat per
a fer aprenentatges nous i en la retenci6 a llarg termini de la informacio,
amb una memoria immediata, en principi, preservada, i una memoria
remota que també esta intacta, excepte en els casos greus en que el pa-
cient presenta una perdua d'informacio prévia al moment de l'amnesia,
perdua que es pot arribar a estendre fins a alguns anys anteriors al mo-

ment en que es produeix la lesio.
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En el cas d'amnesia més famoés de la bibliografia cientifica, l'anomenat cas
H. M., el pacient, després de la reseccié dels lobuls temporals, va presentar
una alteracid greu en la capacitat per a aprendre informaci6 nova i, a més, va
perdre la informacié corresponent a diversos anys immediatament anteriors
a l'aparici6 de l'amneésia.

3.1. Classificacio

Les amneésies es poden classificar seguint diversos parametres. Podem establir
una classificaci6 en funci6 de la durada en el temps o de la possibilitat de recu-
peracio, en funcié de quina és la forma de presentacié o segons la localitzacio
cerebral que les produeix.

En funci6é de la durada en el temps podem establir una diferenciacié entre
els tipus segiients:

e Amnesies transitories. El déficit de memoria es recupera per complet en
un periode variable de temps, que habitualment sol ser d'hores, dies o

setmanes.

e Amnesies permanents. El deficit de memoria queda com a seqiiela per-
manent a conseqiiencia d'una lesi6 irreversible dels circuits cerebrals im-

plicats en la memoria.

En funci6 de la forma d'aparici6 en el temps podem distingir:

e Amnesies d'inici abrupte. Alteracions de la memoria que apareixen de
manera sobtada, com a conseqiieéncia de dany cerebral agut, un accident
vascular cerebral, per exemple.

e Amnesies d'inici subagut. Amneésies que s'instauren rapidament, perd no
d'una manera sobtada, com les que s6n conseqiiéncia de l'afectacié d'un

virus o com en la sindrome de Korsakoff.

e Amnesies d'inici insidios. Alteracions d'aparici6é progressiva, com les que
s'observen secundariament a un tumor cerebral o a una malaltia degene-

rativa.

En funci6 de les arees cerebrals que estan més implicades en l'aparici6é de

l'amneésia:

e Amnesies bitemporals. Produides habitualment per lesi6 a les arees me-
dials del 1obul temporal, inclosa l'area CA 1 de I'hipocamp. Les més fre-

quients sén les amnésies secundaries a anoxia cerebral.

Vegeu també

El cas H. M. s'ha explicat en el
capitol "Memoria explicita".
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e Amnesies diencefaliques. Produides per lesions en estructures del di-
encefal, sobretot en el nucli dorsomedial del talem. La més freqiient és
I'amneésia que s'observa en la sindrome de Korsakoff.

¢ Amnesies per lesi6 al cervell basal anterior. Afecten els nuclis basals de
Meynert, la regi6é septal medial, el nucli accumbens i la seva desconnexi6
de I'escorga prefrontal basal. La més freqiient és I'amneésia secundaria a una
lesi6 vascular per trencament de l'artéria comunicant anterior.

Adams i Victor, el 1993, van establir una classificacié de les amnesies, contem-
plant els parametres de reversibilitat i el temps d'aparici6, que encara continua

essent aclaridora en la diferenciacio6 clinica dels diferents tipus d'amnesia:

¢ Sindromes amnésiques d'aparici6 abrupta i recuperacié incompleta:
— Infart bilateral de I'hipocamp.
— Infart del cervell basal anterior.
- TCE.
- Hemorragia subaracnoidal.

- Intoxicacié per monoxid de carboni i altres anoxies.

e Amnesia d'inici abrupte i durada breu:
- Epilépsia del 1obul temporal.
- Estats postcontusionals (amnesia posttraumatica).
- Amnesia global transitoria.

e Amnesia d'inici subagut i recuperacio variable, amb deficits residuals:
- Sindrome de Korsakoff.
- Encefalitis per herpes.
— Tuberculosi i altres meningitis granulomatoses (afectaci6 basal).

e Amnesies progressives:
— Malaltia d'Alzheimer.
— Altres malalties degeneratives que afecten els 10buls temporals.
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3.2. Principals sindromes amneésiques

3.2.1. La sindrome de Wernicke-Korsakoff

Karl Wernicke va descriure el 1881 I'encefalopatia de Wernicke. El psiquiatre
rus Sergei Korsakoff publicava les caracteristiques de les seqiieles d'aquests pa-
cients sota la denominacio de psicosi de Korsakoff. Actualment utilitzem el ter-
me sindrome de Wernicke-Korsakoff per a referir-nos a un quadre compost per
una fase aguda, que correspondria a la descripcié de Wernicke, i unes seqtieles
posteriors cognitives i conductuals, a les quals ens referim com a sindrome de
Korsakoff.

Els indexs de prevalenca obtinguts d'estudis post mortem aporten xifres
d'aproximadament un 1-2% de la poblaci6 general, i d'entre un 12% i un 14%
de les persones alcoholiques. Molts estudis coincideixen en el fet que les se-
qtieles cognitives secundaries a 1'abas de I'alcohol de molts pacients passen
desapercebudes al llarg de les seves vides, i es detecten només en estudis ana-
tomics. Aquests casos coincideixen amb formes d'inici en les quals no es re-
fereix una fase aguda o encefalopatia de Wernicke. Aquests pacients, que no
han experimentat un trastorn agut, han conviscut tota la vida amb el trastorn

de memoria.

Es tracta d'una de les causes d'amneésia severa més freqiients que es produeix
com a conseqiiencia d'un deficit de vitamina B1, o tiamina. Aquesta vitamina
és necessaria per al metabolisme de la glucosa i contribueix a l'oxigenacio ce-
rebral, en particular d'arees com 'hipotalem, el talem i els cossos mamil-lars.
La reducci6 abrupta de tiamina pot produir una lesi6 en aquestes arees i, com a
conseqiiéncia, un trastorn sever de la capacitat d'aprenentatge i de la retencio
a llarg termini.

Encara que la majoria de les vegades aquesta sindrome es presenta en pacients
amb alcoholisme cronic, també es pot observar en pacients en estats de mal-
nutricié, amb vomits molt freqiients o en persones que pateixen malalties que
afectin 'absorci6 de la tiamina. L'alcoholisme, no obstant aix0, contribueix al
deficit d'absorci6 d'aquesta vitamina i per aix0 apareixen amb molta freqiien-

cia associats.

Alguns estudis han demostrat que els pacients alcoholics que presenten aques-
ta sindrome estan subjectes a una predisposicié genetica, concretament a un
defecte en l'enzim transcetolasa, que els fa especialment vulnerables al déficit

de tiamina.
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La sindrome, que es desenvolupa en uns quants dies, consta d'una fase aguda
o encefalopatia de Wernicke, en que predominen els simptomes neurologics,
i d'una fase cronica, denominada sindrome de Korsakoff, en qué podrem
observar les seqiieles amnésiques que es poden mantenir a llarg termini.

Fase 1. Encefalopatia de Wernicke

L'encefalopatia de Wernicke, o fase aguda del quadre clinic, presenta les carac-

teristiques cliniques segtients:

¢ Inici agut, habitualment entre unes hores i dos dies.

e Alteraci6 del nivell de consciencia, amb confusid, que es pot acompanyar
d'agitacio i agressivitat.

e Dossibles al-lucinacions, amb més freqiiencia de tipus somatosensorial o

visual.

e Preséncia d'alteracions neurologiques, com nistagme (85% dels casos), of-
talmoplegia (44%), ataxia (87%) i/o neuropatia periferica (82%).

Quan aquest quadre clinic es presenta d'una manera aguda, és motiu d'ingrés a
la unitat d'urgencies i els pacients han de rebre un tractament rapid amb tiami-
na. Encara que la majoria de pacients poden revertir el quadre, es tracta d'una
sindrome greu, amb una mortalitat del 10%, aproximadament. El diagnostic
és estrictament medic i, a més de la clinica, en l'actualitat resulta molt atil fer
una ressonancia magnetica, que sol mostrar una hiperintensitat caracteristica
en les seqiiencies T2 i Flair que envolten el tercer ventricle, i també en el talem,
el fornix i els cossos mamil-lars. Estudis de neuroimatge han posat de manifest
que encara que aquesta tecnica no té una sensibilitat alta, la seva especificitat
és d'aproximadament un 95%, amb la qual cosa en l'actualitat s'ha convertit

en una eina diagnostica imprescindible.
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Ressonancia magnética d'una pacient amb sindrome de Wernicke-Korsakoff en fase aguda. Es pot observar la hiperintensitat
al voltant del tercer ventricle cerebral que afecta el talem, el fornix i els cossos mamil-Tars, estructures, totes elles, que estan
implicades en la capacitat d'aprenentatge.

Fase 2. Sindrome de Korsakoff

Una vegada el pacient s'ha recuperat d'aquesta fase aguda i la sindrome con-
fusional ha remes, és quan es poden observar i explorar correctament les con-
seqliéncies cognitives de les lesions que el deéficit de tiamina ha provocat. Ates
que les arees més afectades son els cossos mamil-lars i el nucli dorsomedial del
talem, la conseqiiéncia més destacable també sera l'alteraci6 de la memoria
recent i, de vegades, la instauracié de sindrome amnesica greu. També s'han
descrit altres arees alterades, especialment en el cerebel, que a més d'explicar
les alteracions en l'equilibri que poden presentar, també es poden relacionar
amb la presencia de deficits en les funcions executives.

La sindrome de Korsakoff és una amneésia diencefalica que es produeix
per l'afectacié dels cossos mamil-lars de 1'hipotalem i del nucli dorso-
medial del talem, com a conseqiiencia d'un deficit de tiamina.

Quant a les caracteristiques de I'amnesia en la sindrome de Korsakoff, els
pacients que la pateixen se solen mostrar desorientats en el temps i presenten
una alteracié greu de la memoria anterograda, i sén incapaces d'aprendre in-
formacié nova i de recordar alldo que han fet tan sols fa unes quantes hores o
el dia anterior. L'alteracié en la memoria episodica, que afecta tant la capaci-
tat per a establir aprenentatges nous com la retencio a llarg termini d'aquesta
informacio, és la caracteristica més destacada d'aquests pacients.
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La memoria retrograda també esta alterada amb un gradient temporal, és a
dir, amb més dificultat per a recordar la informacié emmagatzemada com més
a prop en el temps es troba del comencament del trastorn. Aquest compo-
nent retrograd pot comprendre periodes de vint o trenta anys previs de la bi-
ografia del pacient. Molts autors han correlacionat positivament la gravetat de
l'amnésia anterograda amb el temps d'amneésia retrograda. Es a dir, els indivi-
dus que mostren una amnesia anterograda més greu també tenen dificultats
per a recuperar un periode més ampli d'esdeveniments previs a l'aparici6 de
la malaltia.

Hi ha encara una certa controversia respecte al fet d'observar un gradient tem-
poral en l'alteracié de la memoria retrograda en la sindrome de Korsakoff. Al-
guns autors expliquen el gradient temporal argumentant que les memories
s'han anat consolidant, precisament al llarg del temps, fins que sén indepen-
dents de les estructures del 1obul temporal medial, de manera que queden
protegides de les lesions en aquestes arees. Una segona teoria defensa que al
llarg del temps, les memories episodiques adopten una forma menys vivida i
més semantica, fet que igualment actuaria de protector. Per a altres autors, el
circuit talamohipocampal sempre esta implicat en la recuperacio i la reactiva-
ci6 de les memories i, cada vegada que es recupera una informacio, s'estableix
una nova empremta, de manera que el resultat sén multiples empremtes que

actuen de protectores de la informacié més antiga contra les lesions cerebrals.

Els pacients amb sindrome de Korsakoff poden dur a terme correctament tas-
ques de memoria a curt termini, perdo sén molt sensibles a 1'Gs de tasques
d'interferéncia i, sobretot, s'observa efecte d'interferencia proactiva, és a dir,
afegeixen informacié que acaben d'aprendre fa un moment a l'aprenentatge
actual.

La interferéncia proactiva

El senyor Joan, afectat d'una sindrome de Korsakoff, va ser sotmeés a una proves de me-
moria a curt termini, entre les quals es va utilitzar el subtest de memoria logica de I'escala
de memoria de Wechsler (WMS). Consisteix a llegir dues histories breus al pacient, el
qual ha de recordar immediatament tot el que se li ha explicat en cadascuna. Primer es
llegeix la primera i el pacient contesta, i posteriorment es repeteix el mateix procediment
amb la segona. A continuacid, mostrem el contingut de les dues histories i les respostes
d'un pacient a cadascuna de les histories, perque pugueu veure l'efecte d'interferéncia
proactiva en respondre a la segona historia:

Historia 1. Ana Lopez, de Sevilla la Nueva, que treballa com a cuinera a la cafeteria d'una
empresa, va denunciar a la comissaria de policia que havia estat assaltada la nit anterior,
davant del nimero 56 del carrer Major, i que li havien robat els diners. Tenia quatre
fills petits, no havia pogut pagar el lloguer i feia dos dies que no menjaven. La policia,
commoguda per la historia de la dona, va fer una col-lecta per ajudar-la.

Record del pacient de la historia 1: "Ana Lopez, de Sevilla, treballava de cuinera i en
sortir de la feina li van robar els diners. Va anar a la policia a denunciar-ho i els policies
van fer una recol-lecta per ajudar-la perqueé es van commoure. Tenia dos fills petits i també
tenia problemes per a pagar el lloguer. Ah! I li van robar al nimero 56 del carrer".

Historia 2. A les 8 de la tarda del divendres, Juan Francisco Rodriguez escoltava la radio
mentre feia la maleta per viatjar. Una noticia li va cridar l'atencié: s'havia produit un
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accident a la pista namero 2 de l'aeroport de la seva ciutat. El locutor informava que
no s'havien produit victimes, encara que s'estaven atenent almenys quinze persones .
L'incident estava provocant entre tres i quatre hores de retard en tots els vols internacio-
nals. En Juan Francisco va decidir ajornar el viatge. Va trucar a la companyia i va reservar
un vol per a 'endema al mati.

Record del pacient de la historia 2: "El divendres a la tarda, Juan Rodriguez escoltava la
radio abans d'anar-se'n de viatge. El locutor explicava que hi havia hagut un robatori a
una dona a l'aeroport. Durant l'incident hi va haver quinze persones ferides. La compa-
nyia va ajornar el viatge i en Juan va trucar a la policia, que va organitzar una recol-lecta
per ajudar-lo".
En l'exploraci6é cognitiva dels pacients amb sindrome de Korsakoff s'observa
una discrepancia clara entre el quocient d'intel-ligéncia i el quocient de me-
moria, amb una diferéncia que pot ser superior als 20 punts. Les funcions
intel-lectuals poden estar, en general, preservades, encara que en molts casos
les habilitats cognitives que impliquen velocitat o visuoespacialitat poden es-
tar alterades; aquest fet, probablement, esta més relacionat amb I'alcoholisme
que ha originat el trastorn i que per si sol provoca aquest tipus d'alteracions.

La confabulacio6 és un trastorn molt caracteristic en la sindrome de Korsakoff,
encara que és més freqiient durant la fase més aguda, i tendeix a desapareixer
amb el temps en molts dels pacients. La confabulacio es refereix a la represen-
taci6 inventada d'experiéncies passades, que sovint inclou un esdeveniment
real distorsionat o, fins i tot, intencions futures traslladades al passat. Els paci-
ents confabulen completant els continguts que no poden recuperar. La confa-
bulacié es pot presentar d'una manera espontania, quan el pacient confabula
sense necessitat de ser interrogat o que l'interlocutor demani informacié con-
creta. També es pot presentar d'una manera provocada, quan se sotmet el pa-
cient a proves especifiques de memoria o se li pregunta per aspectes concrets
d'informacio episodica. La fabulaci6 espontania és més propia de la fase agu-
da, mentre que durant l'etapa de cronicitat de 'amnesia, les fabulacions solen
ser provocades. La preséncia de confabulaci6 espontania durant la fase croni-
ca s'ha relacionat amb la preséncia de dany permanent en l'escor¢a frontal,
concretament a les regions ventromedial i orbital. Encara que la fabulaci6 és
una caracteristica present en la fase aguda del trastorn, pot ser que no s'observi
durant la fase cronica i no és un simptoma imprescindible per a establir el

diagnostic de sindrome de Korsakoff.

Els pacients amb amneésia de Korsakoff solen presentar anosognosia del seu
trastorn de memoria: no en sén conscients o, fins i tot, alguns la poden arribar

a negar.

A més dels deficits de memoria, com que la majoria d'aquests pacients son
dependents de l'alcohol, solen presentar altres alteracions conductuals o cog-
nitives associades, que compliquen el quadre i que, en la majoria de casos,
no s'expliquen tant com una seqiiela de la sindrome de Korsakoff, sin6 de

I'alcoholisme cronic. Entre les alteracions observades més freqiientment des-
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taquen la preseéncia d'apatia, irritabilitat i alteraci6 de les funcions executives.
En qualsevol cas, es tracta d'alteracions secundaries a la disfunci6 de l'escorca
frontal.

Malgrat la gravetat de 'amnesia, els pacients amb sindrome de Korsakoff man-
tenen preservada la memoria implicita.

L'exemple més conegut és el relatat pel doctor Claparede el 1911. El doctor Claparede,
després de visitar un dels seus pacients amnesics, li va donar la ma per saludar-lo després
d'haver-s'hi col-locat una xinxeta. En encaixar-li la ma, el pacient, logicament, es va pun-
xar. L'endema, quan el doctor va tornar a visitar el mateix pacient, aquest no recordava
haver-lo vist abans, pero, en acabar la visita, quan li va donar la ma per saludar-lo, la va
apartar instantaniament.

No tots els pacients que ingressen als hospitals amb una encefalopatia de Wer-
nicke presenten una sindrome de Korsakoff posterior. Aproximadament un
50% dels pacients presenten un quadre que és reversible i que pot causar exclu-
sivament alteracions neurologiques lleus sense afectacié especifica de la me-
moria (o no més de la que ja patien com a conseqiieéncia del seu possible alco-
holisme). Un 25% presenten una sindrome amneésica, pero amb capacitat de
millora respecte a la gravetat de deficit que s'observa en el moment de 'alta
hospitalaria. E1 25% restant, en el qual el dany cerebral ha estat més impor-
tant, presenten una sindrome amnesica que és irreversible i no susceptible de

millora.

3.2.2. Amneésia secundaria a encefalitis per herpes

Una causa de sindrome amnesica greu €s 'encefalitis per herpes, una malaltia
virica que pot afectar el sistema nervids central. La incidéncia és d'un cas cada
250.000-500.000 habitants. Afecta ambdoés sexes per igual i es pot presentar
en qualsevol epoca de la vida, encara que és més freqiient entre els vint i els
cinquanta anys. El virus de I'herpes lesiona principalment els 10buls temporals
medials, tant unilateralment com bilateralment, i produeix, en alguns casos,

una amnesia total que afecta la memoria anterograda tant verbal com visual.

Durant un temps es va creure que el virus de I'herpes (herpes simplex) podia
penetrar en el sistema nerviés central per la via auditiva, atesa la proximitat
amb el 1obul temporal, que és la regié on comenca sempre la simptomatolo-
gia. Pero en l'actualitat la hipotesi més acceptada defensa que 1'encefalitis es
produeix per una activacio del virus que roman latent durant un temps en els
ganglis del nervi trigemin. Com a conseqiiéncia de factors encara no coneguts
(probablement immunitaris), el virus s'activa i podria accedir a l'interior de
I'encefal pel tracte olfactori, la qual cosa n'explicaria la localitzaci6 inicial en
el lobul temporal. Una altra hipotesi vigent situa el transport del virus per les
fibres nervioses del cinqué parell cranial, que innerven les leptomeninges de
les fosses anterior i mitjana.
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La presentaci6 clinica més freqiient és d'inici subagut en hores o en dies, du-
rant el qual el pacient pot presentar uns simptomes variats que inclouen alte-
raci6 del nivell de consciéncia (95%), febre (90%) i alteracions neurologiques
focals com cefalea, afasia, hemiparésia o hemianopsia (80%). Son freqiients,
també, les crisis epileptiques (70%) i aproximadament un 50 % dels pacients
poden presentar al-lucinacions transitories de tipus olfactori i gustatiu. Es trac-
ta d'una urgencia neurologica el pronostic de la qual és variable i la clinica de
la qual pot oscil-lar des d'uns simptomes lleus fins a un quadre mortal fulmi-
nant. La mortalitat se situa en un 25% i entre un 20-40% dels pacients que
sobreviuen presenten seqiieles greus; aproximadament un 70% presenten al-

teracions de memoria recent.

Mitjancant una ressonancia magnetica es pot observar l'extensio de les lesions
en forma d'imatges hipodenses a les regions orbitals frontals i a 1'escorca cin-
gular, als 1obuls temporals anteriors i medials.

Tall axial i coronal de ressonancia magnetica cerebral, en qué s'aprecia una hiperintensitat en I'escorca temporal de I'nemisferi
esquerre i Ipart del dret corresponent al virus de I'herpes. L'afectacié compren tant |'escorca temporal com estructures [imbiques
subcorticals.

Ates que el virus de 1'herpes sempre té predileccié pels 10buls temporals i afecta
des de l'escorca fins les estructures més profundes del sistema limbic, I'amnésia
es pot acompanyar d'alteracions emocionals i conductuals. Una possibilitat
és observar la preséncia de la sindrome de Kliiver-Bucy, en que els pacients
presenten conductes d'hiperoralitat i desinhibici6é sexual.

La sindrome de Kliiver-Bucy

Heinrich Kliver i Paul Bucy van descriure el 1939 la sindrome que porta el seu nom, quan,
en fer lobectomies bitemporals a mones rhesus, van observar que els animals mostraven
alteracions de la conducta sexual en forma d'un augment dels comportaments de caracter
sexual i d'una tendencia a explorar amb la boca tots els objectes. En humans, les lesions
temporals bilaterals poden donar quadres semblants, en els quals s'observa un augment
de la libido i de conductes masturbatories, una tendeéncia a la hiperoralitat i bulimia.

L'amnesia secundaria a una encefalitis per herpes produeix una sindrome am-
nesica amb una alteracié greu de la memoria anterograda i també un déficit en

la memoria retrograda, en la qual el pacient pot arribar a perdre la informacio
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de fins a diversos anys previs a l'inici de la malaltia, que en molts casos ja no
tornara a recuperar. Atesa la localitzaci6 als l10buls temporals, els pacients amb
amnesia secundaria a encefalitis per herpes també poden presentar anomia
per afectaci6 del pol temporal anterior o, fins i tot, afasia, si es veuen afectats
els circuits lingtistics del l1obul temporal.

El cas de Clive Wearing

Un dels casos més coneguts d'amnesia causada pel virus de 1'herpes és el de Clive Wearing,
un anglées de 47 anys, compositor i realitzador d'un programa de radio, que va patir una de
les amnesies més greus que s'han descrit. La capacitat de retenci6 es va reduir a un temps
de laténcia d'uns 6-7 minuts, temps a partir del qual esborrava qualsevol informacié. I la
memoria retrograda estava greument alterada fins al punt que no recordava la major part
de la seva biografia. Encara que els aspectes emocionals van millorar al llarg del temps,
I'amnésia es va mantenir al llarg de la seva vida.

Podeu veure un documental sobre aquest personatge en l'enllag¢ segiient.

3.2.3. Amneésia secundaria a hipoxia

El terme hipoxia cerebral es refereix a la falta d'oxigenacio cerebral, que pot
arribar a ser total (anoxia) i que, conseglientment, produeix la mort del teixit
neuronal. Les causes més freqiients d'hipoxia solen ser una aturada cardiaca,
un bloqueig respiratori, la inhalacié per monoxid de carboni o l'asfixia per
aspiraci6 de fum.

La falta d'oxigenaci6 causada per qualsevol d'aquestes causes produeix lesions
irreversibles que solen afectar estructures subcorticals i el cerebel, encara que
en casos greus pot arribar a afectar globalment tot el cervell. Les conseqiien-
cies cognitives i neurologiques varien en funcié del temps d'hipoxia que ha
experimentat l'individu, i pot oscil-lar des d'un trastorn de memoria, passant
per una demencia generalitzada, fins a la mort cerebral.
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L'hipocamp és una estructura especialment sensible a la hipoxia, especialment
les neurones de l'area C1, i per aquest motiu la hipoxia sol produir en aques-
ta area lesions que son irreversibles i que poden desencadenar una sindrome

amnesica o la pérdua massiva de neurones en aquest nucli.

Les neurones de l'area C1 de I'nipocamp sén selectivament afectades quan es produeix un episodi d'anoxia cerebral

Quan la hipoxia és severa o perllongada, s'espera que el trastorn de memoria
s'acompanyi d'altres alteracions cognitives i conductuals, entre les quals des-
taquen apatia i deficit atencional. En els casos molt greus, en els quals la fal-
ta d'oxigenacio arriba a afectar 'escorca, els pacients podran presentar, junta-

ment amb el trastorn de memoria, un quadre de demencia generalitzada.

Els individus que pateixen malalties pulmonars croniques també poden pre-
sentar a llarg termini un deéficit de memoria secundari a l'estat d'oxigenacio
baixa permanent. De la mateixa manera, son freqlients les queixes de pérdua
de memoria en pacients amb apnees del son, en les quals els estudis amb neu-
roimatge estructural ja han descrit reduccions del volum de I'hipocamp.

Un altre grup de pacients que solen presentar deficits de memoria freqiients
per hipoxia sén els que sén sotmesos a cirurgia cardiaca, sobretot les persones
a qui es col-loca un bypass o que sén sotmeses a un trasplantament cardiac.
Alguns estudis han trobat un percentatge del 70% de pacients postquirtrgics
que mostren alteracions cognitives lleus, entre les quals hi ha un deéficit de
memoria. Aquest percentatge es redueix entre el 10 i el 40% a partir de les
sis primeres setmanes. Aquests pacients solen mostrar un deficit de memoria
recent que s'acompanya de trastorns de 1'atenci6 i d'una reducci6 de la veloci-
tat de processament de la informaci6. Encara que en la majoria d'aquests ca-
sos s'ha atribuit la causa dels déficits cognitius a la possible hipoxia durant la
intervencio, en l'actualitat encara es discuteix sobre un possible origen multi-
factorial en el qual altres variables també poden ser a la base dels simptomes
cognitius. De fet, les tltimes metaanalisis publicades conclouen que variables
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com la preséncia d'ansietat i depressio, o la mateixa medicacié postoperato-
ria, poden estar influint d'una manera determinant en la preséncia d'aquests
simptomes.

3.2.4. Amnesia global transitoria

L'amneésia global transitoria (AGT) és un tipus d'amneésia que, com el seu nom
indica, té un caracter transitori. Es un trastorn poc freqiient, que s'observa en
persones més grans de cinquanta anys i que es caracteritza per una instaura-
ci6 abrupta en la qual el pacient presenta una amnesia anterograda severa.
Aquesta pérdua de memoria té una durada mitjana de tres o quatre hores, en-
cara que es pot allargar, com a maxim, durant un periode de 24 hores. Passat
aquest periode de temps, el pacient torna a recuperar la seva capacitat mne-
sica normal i no recorda res de l'episodi. En alguns casos, quan el quadre es
presenta en llocs poc habituals per al pacient, pot arribar a generar una gran
ansietat, ja que el pacient no sol recordar cap on es dirigia en aquell moment

ni reconeixer el lloc on és.

Els criteris diagnostics per a 'amnesia global transitoria segons Caplan i Hod-

ges son els segiients:

e Preséncia d'amnésia anterograda, la qual és referida per un observador.

e No-alteraci6 de la consciéncia ni pérdua de la identitat personal.

e No-presencia de signes neurologics ni epileptics.

e Simptomes reversibles en 24 hores.

e Simptomes vegetatius lleus (cefalea, nausees, discinésia), que poden ser
presents durant la fase aguda.

L'AGT solament es pot diagnosticar quan es descarta que la persona hagi patit
un accident cerebral vascular, una crisi epiléptica, una aturada cardiaca o un
traumatisme cranial. Es a dir, el seu diagnostic requereix descartar una causa
medica que sigui susceptible de provocar I'amneésia. Les proves de neuroimatge
cerebral com la TAC o la ressonancia magnética també descarten la preséncia
de lesio estructural.

Principals trastorns amb els quals s'ha de fer un diagnostic diferencial

e Accident isquemic en la circulaci6 cerebral posterior.

e Intoxicaci6, o efectes secundaris de farmacs.

e Crisis parcials complexes, amnésia transitoria epiléptica, efectes postictals.
e Fugida psicogena, trastorns dissociatius.

e Amnesia posttraumatica.

e Hipoglicemia.

Sol ser més freqiient en homes que en dones i solament un 10% dels pacients

tornen a presentar un nou episodi en el futur.
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L'etiologia d'aquest trastorn és desconeguda, sol apareixer en pacients que pa-
teixen patologia vascular de vas petit o epilepsia, i també és més freqiient en
persones amb migranya. De fet, les dues hipotesis que s'han proposat per al
seu origen son la hipotesi vascular i 'epileptica. La hipotesi epiléptica és la
més discutida, per l'edat de comencament inusual i perque hi ha una amne-
sia epileptica que és diferent en les seves caracteristiques cliniques de la que
presenten els pacients amb AGT. La hipotesi més factible seria la vascular, atés
que els episodis de 'AGT s6n molt similars als que s'observen en els accidents
vasculars transitoris, pero la veritat és que no s'ha trobat una relacio6 clara amb
els factors de risc vascular ni amb lesions vasculars posteriors. Una altra possi-
ble causa que defensen diversos clinics €s I'existencia de vasoespasmes migra-

nyosos que podrien produir una isquémia temporal transitoria de 'hipocamp.

Recentment, alguns estudis elaborats amb ressonancia magnetica han sugge-
rit una implicacié dels circuits de memoria a la regié temporal mesial, en
haver detectat lesions hiperintenses a 1'area C1 de I'hipocamp durant la fa-
se aguda. Aquestes imatges caracteristiques en I'hipocamp es relacionen amb
les caracteristiques de I'amnesia descrites per estudis neuropsicologics, entre
les quals destaca una amnesia anterograda similar a la que presenten els paci-
ents amb lesions en aquesta estructura. Troballes posteriors amb neuroimatge
han arribat a implicar fins i tot mecanismes cel-lulars en el desenvolupament
d'aquestes lesions, suggerint que la vulnerabilitat selectiva de les neurones CA
1 a l'estrés metabolic té un paper crucial en la cascada patologica que desen-
cadena l'alteracio transitoria dels circuits de memoria en I'AGT.

Lesions en ambdds hipocamps observades amb ressonancia magnética durant la
fase aguda de I'amnésia global transitoria. Font: T. Bartsch i G. Deuschl (2010).
Transient global amnesia: functional anatomy and clinical implications. Lancet
Neurol., 9, 205-214.

Exemple

En Joan és un home de 63 anys que viatja a Madrid per anar a una reunié de feina. Al
mati, quan surt de 1'hotel per dirigir-se al lloc de la reuni6, de sobte, s'asseu en un banc del
passeig de la Castellana, sense saber on és ni on va. Després de més d'una hora assegut,
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comenca a caminar i vaga pels carrers amb molta ansietat, ja que no sap que hi esta
fent i, a més, tampoc no reconeix els carrers i, per tant, no sap on és. Alga s'adona que
la seva actitud no és normal i se li apropa, amb la qual cosa observa clarament que no
esta bé, que no sap gaire bé on és, ni cap on es dirigia. Encara que la persona que tracta
d'ajudar-lo li explica que s6n al famos passeig de Madrid, en Joan li torna a preguntar mil
vegades on son, perque no és capag de gravar res. Al final, aquesta persona 1'acompanya
fins a la policia i aquesta el trasllada a 1'hospital. Després de sis hores en aquest estat,
en Joan va tornar a la normalitat. Va tornar a 'hotel on tenia la maleta i va tornar a la
seva ciutat. A I'hospital, totes les proves fetes van ser normals, i encara que no hi havia
cap acompanyant que observés com va comencar, el diagnostic més probable va ser el
d'amneésia global transitoria.

Video recomanat

En l'enlla¢ segiient podeu veure un curtmetratge en que se simula una amneésia global
transitoria en una situacié domestica.

3.3. Altres patologies que cursen amb sindrome amnesica

Els traumatismes cranioencefalics (TCE) s6n una causa freqiient d'amnesia
permanent. Les lesions que es produeixen poden ser focals o difuses i, gene-
ralment, el deficit de memoria no se sol presentar aillat, excepte en els casos
lleus. Molts TCE tenen com a seqiieles altres alteracions cognitives i conduc-
tuals, a més de l'amnesia. Les més freqiients son les alteracions secundaries
a disfunci6 en el 1obul frontal, la regi6 que habitualment rep el nombre més
gran de contusions i lesions cerebrals posttraumatiques.

Els accidents vasculars cerebrals, tant de tipus isquémic —€s a dir, per fal-
ta d'irrigacio en una regié concreta-, com de tipus hemorragic —per trenca-
ment d'una artéria cerebral-, produeixen amnesies quan afecten estructures
o una part de la xarxa que forma el circuit de memoria recent. L'arteria cere-
bral posterior irriga 1'hipocamp, amb la qual cosa una causa d'amneésia sol ser
la que produeixen els accidents vasculars al territori d'aquesta arteria. Les ar-
teries perforants que irriguen el talem també poden produir trastorns de me-
moria greus, i també les hemorragies en l'artéria paramedial, que poden lesio-

nar el talem d'una manera bilateral. Una altra lesi6 vascular que causa amne-

Vegeu també

Veurem els TCE amb més pro-
funditat en el modul "Neu-
ropsicologia dels traumatismes
cranioencefalics".
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sia acompanyada de trastorns conductuals és la que es produeix com a conse-
quiéncia de trencament d'aneurismes en l'artéria comunicant anterior, que le-
sionen l'escorca frontal basal i fins i tot poden afectar directament els nuclis de
Meynert, el nucli accumbens i el septe, i impedir les connexions i la innervacio
colinérgica de 'hipocamp, o destruir les connexions hipocamp-amigdales. A
més dels deficits secundaris a la lesio, també s'ha d'afegir el possible dany se-
cundari a la cirurgia, encara que durant els Gltims anys aquest dany s'ha redu-
it considerablement gracies a la tendéncia a utilitzar técniques de radiologia

intervencionista, en les quals no és necessaria la intervenci6 d'un cirurgia.

Els tumors cerebrals localitzats en el 10bul temporal, o els que comprimeixen
el sistema limbic, poden produir amnesia. De fet l'amneésia, juntament amb les
alteracions conductuals, es pot presentar com el primer signe clinic que reveli
la preséncia d'un tumor cerebral. D'altra banda, I'extraccié de tumors situats en
la hipofisi (com 'adenoma hipofisiari) pot provocar sindromes amnesics per la
seva ubicaci0 propera a estructures com el fornix o els cossos mamil-lars, que
es poden lesionar o les vies de connexi6 de les quals es poden veure afectades.
La resecci6 del quist col-loide, per la seva localitzacié al tercer ventricle, de
vegades requereix la secci6 del fornix, amb la qual cosa la seqiiela més probable
sera una alteracié mneésica. En general, tots els tumors que se situen al voltant
del sistema ventricular poden produir amnesia, per disrupcié o compressio

sobre els circuits subcorticals.

Els deficits de memoria s6n una queixa freqiient en els pacients amb epilépsia,
sobretot en els pacients en els quals el focus epileptogen se situa al 1obul tem-
poral. L'exploracié neuropsicologica sol posar de manifest aquests deficits, en-
cara que habitualment no apareixen aillats, sin6 acompanyats d'altres dificul-
tats com una alteracié en la denominaci6 o l'alentiment de la velocitat de
processament de la informaci6. En I'epilépsia del 10bul temporal s'observa es-
clerosi i atrofia de 1'hipocamp, és a dir, una pérdua significativa del volum de
I'hipocamp per la pérdua neuronal, encara que no és clar si les crisis repetides
en aquesta area produeixen aquesta lesio o, al revés, 1'esclerosi —ja existent des
del naixement (per un episodi d'anoxia prenatal o perinatal)- és, justament,

'origen de les crisis.

L'epilepsia és causa d'amnesia transitoria i de trastorn de memoria a llarg ter-
mini. Immediatament després de les crisis, els pacients poden presentar una

amneésia anterograda que pot durar diversos dies i, fins i tot, setmanes. Es trac-
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ta d'un quadre reversible a curt termini, les caracteristiques del qual sén les
d'una sindrome amneésica com a tal. Una de les explicacions que s'ha donat
a aquest fenomen és que l'activitat electrica epileptiforme interromp directa-
ment el procés de codificaci6 de la informacio6 i impedeix I'emmagatzematge

d'informaci6 nova.

Al llarg del temps, independentment de les amneésies transitories observables
en els periodes postcritics, els pacients amb epilépsia del 10bul temporal pre-
senten deficit de memoria. Per a aquests deficits a llarg termini també s'han
proposat diverses explicacions, una de les quals és que el teixit neuronal, da-
vant les lesions intermitents, acaba perdent la seva plasticitat i no es pot adap-
tar als canvis que s6n necessaris per a fer aprenentatges nous. Encara que les al-
times generacions de farmacs antiepileéptics n'han reduit considerablement els
efectes secundaris sobre la memoria, els tractaments tradicionals per a pal-liar
les crisis, com la fenitoina o el fenobarbital, tenien un efecte anticolinergic

potent i contribuien al deficit de memoria en aquests pacients.

La cirurgia de l'epilepsia és una altra causa de sindrome amneésica. Alguns pa-
cients epileptics no aconsegueixen controlar les seves crisis amb farmacs i s6n
sotmesos a cirurgia per a seccionar la zona epileptogena, que habitualment es
troba localitzada al 10bul temporal i, fins i tot, al mateix hipocamp. Aquests
pacients amb focalitat temporal de la seva epilépsia son els candidats a cirurgia
que tenen millor pronostic perd, sovint, la reduccié o el control de les crisis
epiléptiques s'acompanyara d'un trastorn de la memoria secundari a la cirur-
gia. El paper del neuropsicoleg en la cirurgia de l'epilepsia és important per
a valorar l'estat de la memoria prequirtrgic i postquirargic, i pot contribuir a
predir el tipus i grau de seqiieles posteriors a la cirurgia.

D'altra banda, situar la localitzaci6 del llenguatge i de la memoria verbal o vi-
sual en un hemisferi o en 1'altre pot ser fonamental en les decisions d'intervenir
determinats pacients. El test de Wada requereix una exploracio rapida del llen-
guatge i/o la memoria mentre s'anestesia un dels hemisferis cerebrals. Es una
técnica invasiva, que s'utilitza des de la década de 1950 i que a poc a poc
s'anira substituint per altres alternatives com la neuroimatge funcional. El test
de Wada consisteix en la injecci6é d'un anesteésic (amital sodic) en un hemisferi
per mitja d'un cateter que s'introdueix via femoral i penetra en l'encefal per
l'arteria carotidia, de manera que es pot aconseguir "anestesiar" les funcions
d'aquest hemisferi. Durant els pocs minuts que dura l'efecte, es realitza una
exploracié molt rapida del llenguatge o de la memoria que permet determinar
on es troben lateralitzades aquestes funcions. Malgrat ser una técnica invasiva,
les estadistiques de seqiieles sOn inexistents i els beneficis son elevats, ja que

permet evitar amnesies greus després de la cirurgia.

La cirurgia de l'epilépsia produeix amneésies unilaterals. Habitualment, les re-
seccions al 1obul temporal esquerre produeixen trastorn de la memoria verbal,

pero l'individu es pot entrenar a utilitzar estrategies visuals que poden com-
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pensar el trastorn auditiu. Per contra, la cirurgia a 'hemisferi dret produeix
trastorns de la memoria visual i espacial, amb dificultat per a aprendre cares i
llocs nous, i també localitzacions espacials dels objectes.

La terapia electroconvulsiva (TEC) produeix una amnesia anterograda i re-
trograda immediatament després del tractament, que habitualment es norma-
litzen unes 24 hores després. La TEC consisteix a provocar una crisi epilepti-
ca en el pacient controladament, de manera que els possibles efectes sobre la
memoria sén els resultants de la crisi, més que els de la técnica en si mateixa.
La confusi6 posterior i 'amnesia son reversibles a curt termini, encara que al-
guns pacients poden mantenir deficits durant algunes setmanes, o fins i tot
s'han descrit casos amb amneésies que han durat mesos. La durada i gravetat de
I'amnesia dependra de variables com 1'edat, el nombre de sessions de TEC, el
temps entre les diferents sessions o el nombre de tractaments que s'han rebut.

3.4. Sindrome amneésica i amneésia psicogena

L'amnesia psicogena és un trastorn que consisteix en la pérdua abrupta de me-
mories autobiografiques que pot afectar fins i tot la mateixa identitat personal.
Es freqient que el pacient tendeixi a la deambulacié com a conseqiiéncia de
I'abséncia d'informacié personal. Normalment, la memoria es recupera total-
ment, excepte la informacio6 relacionada amb el periode mateix d'amneésia, del
qual els pacients no poden recordar res. També s'ha denominat fugida psico-
gena i sol durar uns quants dies, encara que en alguns casos es pot allargar
més temps.

L'amnésia psicogena no té causa neurologica, siné psicologica, i normalment
esta relacionada amb un esdeveniment estressant que desencadena el quadre
d'una manera abrupta.

A més de la perdua sobtada de la memoria, l'amneésia psicogena presenta les
caracteristiques seglients:

L'oblit es refereix a esdeveniments personals (autobiografia).

e La capacitat d'aprenentatge d'informacié nova es manté intacta i el paci-
ent no té dificultat per a funcionar correctament en les seves activitats
quotidianes.

e La perdua de memoria sol englobar periodes limitats de temps.

e L'amneésia s'experimenta a partir d'un esdeveniment estressant.

e Elsrecords que estan absents es relacionen amb un esdeveniment trauma-

tic o estressant per a la persona.
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e No hi ha cap prova de lesi6 cerebral que pugui justificar la presencia dels

simptomes i la pérdua d'informacié tampoc no es pot explicar com a con-

seqliéncia de l'edat o com un fenomen normal.

e s reversible i sol durar des d'uns pocs minuts fins a dies.

Detallem les principals diferéncies entre I'amneésia psicogena i l'amneésia cau-

sada per alteraci6 neurologica en el quadre 3:

Quadre 3. Diferencies entre I'amnesia psicogena i 'amnésia causada per alteracié neurologica

Amneésia psicogena

Amneésia no psicogena

Causa fisica o malaltia medica No Si

Historia de trauma psicologic Si No
Pitjor amb estres Si No
Informacié personal preferentment alterada | Si No
Amnésia retrograda sense temporalitat Si No
Reversible amb amital sodic Si No
Reversible amb hipnosi St No

En el quadre 4 podem veure les principals diferéncies entre 'amnesia psicoge-

na i 'amnesia global transitoria:

Quadre 4. Diferéncies entre I'amnésia psicogena i I'amneésia global transitoria

Amnesia psicogena

Amnesia global transitoria

Perdua de la identitat personal.

Identitat conservada.

Memoria anterograda preservada.

Memoria anterograda alterada.

Amnésia selectiva.

Amnésia no selectiva.

No hi ha gradient temporal.

Gradient temporal.

Afecta totes les edats.

Afecta persones més grans de cinquanta anys.

Esdeveniment traumatic proper.

Independent d'esdeveniment traumatic.

Actitud d'indiferéncia cap a I'amnésia.

Ansietat davant I'amneésia.

L'amneésia especifica per a delictes és un tipus d'amneésia psicogena que se

sol observar en el marc de la psiquiatria forense. En aquests casos, es produeix

una amnesia amb relacié a un delicte que els pacients han comes. Un dels

factors que habitualment s'han associat a aquest tipus d'amnesia és la presen-

cia d'estats d'activacié emocional extrema, en els quals el delicte no es comet
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d'una manera premeditada i en els quals la victima sol ser l'esposa, 1'amant
o algun membre de la familia. Es el cas més comud d'amneésia en els delictes
per homicidi.

La intoxicaci6é alcoholica aguda també pot produir una forma d'amneésia
denominada desmai alcoholic, en la qual els pacients, quan estan sobris,
sOn incapacos de recordar els esdeveniments que han succeit durant l'estat
d'embriaguesa. Algunes vegades els pacients sofreixen una amnesia parcial
d'aquests esdeveniments, i es mostren conscients que no sén capagos de recu-
perar tota la informaci6 que va succeir durant el periode d'embriaguesa. Aques-
ta amnesia sembla estar més relacionada amb la velocitat en qué augmenta
I'alcohol en sang, que amb la quantitat en si, encara que alguns estudis han
trobat una predisposici6é en alguns individus a patir aquest tipus d'amneésia.
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