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Resumen  

Introducción. En adultos mayores (AM) las 

quejas subjetivas de memoria (QSM) 

pueden referir un espectro de posibilidades 

muy amplio, aunque suelen asociarse con 

depresión. Sin embargo, las QSM no son 

todas iguales, no siempre se corresponden 

con depresión, y constituyen un criterio de 

deterioro cognitivo leve (DCL). Por ello se 

exploran posibles diferencias de QSM y 

psicopatológicas entre sujetos 

cognitivamente normales y con DCL. 

Método. Muestra accidental. El estudio se 

realizó con 134 participantes (73,1% 

mujeres), con edad promedio de 66,14 años 

(DT=6,86) y 12,91 (DT=3,64) años de 

estudio, valorados en el Servicio de 

Neuropsicología de la Facultad de 

Psicología. Se analizaron las QSM y 

dimensiones psicopatológicas de 49 

participantes con DCL (tipo amnésico y 

multidominio) y 85 cognitivamente normales 

(CN). Resultados. Existe asociación entre el 

alto grado de QSM y depresión en sujetos 

CN. En el grupo DCL en cambio, el alto 
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grado de QSM se asocia con obsesividad y 

los olvidos demandan mayores esfuerzos 

de reparación o compensación de 

consecuencias. Los olvidos de mayor de 

riesgo de DCL fueron: olvido de nombres de 

personas bien conocidas (OR=1,26) y del 

significado de palabras conocidas 

(OR=1,50). Conclusiones. Mayor frecuencia 

de quejas de memoria en lo cotidiano, 

mayores problemas de la vida diaria que 

deben ser reparados o compensados a 

causa de los olvidos, los olvidos de 

nombres de personas bien conocidas y del 

significado de palabras conocidas; y cierto 

grado de obsesividad más allá de posibles 

síntomas depresivos, constituyen aspectos 

diferenciales exploratorios entre la 

normalidad cognitiva y el DCL. 

Palabras clave: Quejas subjetivas de 

memoria, deterioro cognitivo leve, declive 

cognitivo.  

 

 

Subjective Memory Complaints, 
Forgetfulness Risk and 
Psychopathological Dimensions: Decline 
and Mild Cognitive Impairment 
Differential Aspects 

Summary 

Introduction. Subjective memory complaints 

(SMC) in the elderly can refer a very broad 

spectrum of possibilities; often they are 

associated with depression. However, the 

SMC are not all equal, not always 

correspond with depression, and constitute 

a criteria of mild cognitive impairment (MCI). 

Therefore, a possible difference between 

memory complaints in cognitively normal 

subjects and with mild cognitive impairment 

(MCI) was explored. Methods. Nonrandom 

sample. The study was performed with 134 

participants (73.1% women), with mean age 

of 66.14 years (SD = 6.86) and 13.91 (SD = 

3.64) years of study, valued at the 

Department of Neuropsychology, Faculty of 

Psychology. SMC and psychopathological 

dimensions were compared in 49 with MCI 

(amnesic and multidomain subtypes), and 

85 cognitively normal (CN) participants. 

Results. There is an association between 

high levels of SMC and depression in CN 

subjects. In MCI group, high degree of SMC 

is associated with obsessive; forgetfulness 

demand greater efforts to repair or 

compensation of consequences. The 

oversights of increased chance of risk of 

DCL were forgetting names of people well 

known (OR=1.26) and the meaning of 

familiar words (OR=1.50). Conclusions. 

increased frequency of memory complaints 

in everyday life, major problems of daily life 

that must be repaired or compensated 

because of forgetfulness, forgetting names 

of well-known people and the meaning of 

familiar words; and some degree of 

obsessiveness beyond any depressive 

symptoms, are exploratory differential 

aspects between cognitive normality and 

MCI. 

Key words: Subjective memory complaints, 

mild cognitive impairment, cognitive decline. 

 

 

 

 

Introducción 

En el declive cognitivo se presentan quejas 

subjetivas de memoria asociadas a la edad, 

que refieren un espectro de posibilidades 

muy amplio (Jungwirth et al., 2004; Lima-

Silva & Sánchez, 2009), siendo escasa la 

relación con el rendimiento objetivo de la 

memoria (Derouesné, Rapin, & Lacomblez, 

2004; Dux et al., 2008; Kliegel, Zimprich, & 

Eschen, 2005; Metternich, Schmidtke, & 

Hull, 2009; Montejo, Montenegro, 

Fernandez, & Maestú, 2012; Zandi, 2004). 

Las quejas de memoria han sido asociadas 
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a una velocidad de procesamiento 

disminuida (Mol, Ruiter, Verhey, Dijkstra, & 

Jolles, 2008), percepción subjetiva (Frerichs 

& Tuokko, 2006), estado de salud mental 

(Weaver Cargin, Collie, Masters, & Maruff, 

2008), aspectos de personalidad (Kliegel et 

al.), depresión o estados afectivos (Minett, 

Da Silva, Ortiz, & Bertolucci, 2008; Silva et 

al., 2014), pobre red social y visión negativa 

de la vejez (Derouesné et al., 2004; Mol, 

van Boxtel, Willems, & Jolles, 2006), mayor 

conciencia de déficit (Mendes et al., 2008; 

Pearman & Storandt, 2005), calidad y 

actividades de la vida diaria (Montejo et al.), 

entre otros. Así, las quejas subjetivas que 

los adultos mayores refieren sobre su 

memoria parece guardan más relación con 

factores psicológicos que con deterioros 

reales.  

Otros estudios (Dux et al., 2008; Tian, 

Bucks, Haworth, & Wilcock, 2003) buscaron 

diferencias entre buenos y malos 

informadores sobre su memoria, 

encontrando que la depresión provoca las 

mayores diferencias, y que los afectos 

negativos distorsionan la apreciación 

subjetiva de la propia memoria. Con 

frecuencia una afectación ligera del estado 

de ánimo suele registrarse con los años, y 

en ciertos casos implica signos de 

depresión. Este estado, caracterizado por 

sentimientos de inutilidad, tristeza, cierta 

anhedonia y desinterés, afecta la atención y 

la memoria; pero no de modo objetivo, 

sugiriendo que las quejas subjetivas de 

memoria (QSM) refieren más bien un 

estado psicológico que de deterioro. En 

esta dirección, algunos estudios cuestionan 

el valor de las quejas de memoria como 

criterio de deterioro leve, en función de no 

ser predictoras de un deterioro real (Kliegel 

et al., 2005; Silva et al., 2014;), y de que no 

han demostrado tener una sensibilidad y 

especificidad para determinar un deterioro 

cognitivo leve (Tian et al.). 

Sin embargo, las QSM son frecuentes en 

sujetos con deterioro cognitivo leve (DCL), 

quienes tienen un mayor riesgo de 

evolucionar a un síndrome demencial, 

particularmente Alzheimer (Maioli et al., 

2007). En este caso, los problemas de 

memoria y sus consecuencias, aunque 

leves, suelen motivar enojos, cambios de 

humor, ansiedad y hasta depresión. Las 

quejas de memoria solo serían una 

referencia que alerta sobre un cambio 

cognitivo, aunque en los últimos años se ha 

revalorizado su estudio como posible 

predictor, enfatizando su importancia en el 

seguimiento del estado cognitivo de los 

pacientes (Amariglio, Townsend, Grodstein, 

Sperling, & Rentz, 2011; Mol et al., 2006); 

aun cuando en algunos estudios 

prospectivos fue baja la conversión del 

declive a DCL (Gallassi et al., 2010). Así, a 

pesar de que las QSM no tienen un efecto 

predictor por sí mismas (Silva et al., 2014), 

algunos estudios indican que las QSM 

pueden predecir cambios en la memoria 

con el tiempo (Jonker, Geerlings, & 

Schmand, 2000; Jonker, Launer, Hooijer, & 

Lindebom, 1996); se relacionan con el 

declive cognitivo (Amariglio et al., 2011) y 

pueden predecir un deterioro temprano que 

no se refleja aún en los test 

neuropsicológicos (Dick et al., 2001; 

Dufouil, Fuhrer, & Alpérovitch, 2005). 

También se ha encontrado que cuando las 

QSM se asocian con elevada densidad de 

APOe (Dick et al.) y bajo puntaje en MMSE 

de Folstein pueden predecir un deterioro 

(Stewart et al., 2001); y cuando las QSM 

son crónicas, se asocian con frecuencia a 

lesiones en la sustancia blanca (Bartres, 

Clemente, & Junqué, 2001; de Groot et al., 

2001; Minett, Dean, Firbank, English, & 

O´Brien, 2005). Otros estudios muestran 
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que las quejas pueden relacionarse mejor 

con la perfomance de memoria cuando 

refieren problemas en el contexto de la vida 

diaria (Hertzog, Park, Morrell, & Martin, 

2000), o bien que pueden ser la primera 

manifestación de demencia en sujetos 

mayores sin depresión (Jessen et al., 

2007). 

Desde esta perspectiva, las QSM no 

siempre se corresponden con un estado 

psicológico, sino que pueden alertar sobre 

un deterioro en curso; que incluso puede 

ser de funciones no memoria (Lozoya-

Delgado, Ruiz-Sánchez de León, & 

Pedrero-Pérez, 2012; Ruiz-Sánchez de 

León, Llanero-Luque, Lozoya-Delgado, 

Fernández-Blázquez, & Pedrero-Pérez, 

2010). En tal sentido, considerando que las 

personas no tienen una representación 

mental de la arquitectura cognitiva para 

precisar la naturaleza de sus quejas, se ha 

encontrado una disminución en funciones 

atencionales y ejecutivas que serían 

productoras de quejas de memoria 

(Campagna et al., 2014; Ruiz-Sánchez de 

León et al.); incluso en sujetos con deterioro 

cognitivo leve tipo no memoria (Mias, 

2010b). Por otra parte, se ha observado 

que no todos los olvidos tienen la misma 

significación, ni demandan de los mismos 

esfuerzos reparadores o compensadores 

una vez producidos (Amariglio et al., 2011; 

Galleassi et al., 2010). En consecuencia, se 

propone explorar posibles diferencias entre 

las quejas de memoria y aspectos 

psicológicos más allá de la depresión, en 

sujetos cognitivamente normales y con 

DCL, a fin de orientar con mayor precisión 

su posible significación clínica.  

Los objetivos: a) analizar las quejas 

subjetivas de memoria en relación con el 

rendimiento objetivo de esta función, y con 

indicadores psicopatológicos en sujetos con 

normalidad y deterioro cognitivo leve; b) 

indagar si se reconocen olvidos 

diferenciales del declive y el deterioro 

cognitivo; c) explorar distintos olvidos como 

variables de riesgo de un deterioro cognitivo 

leve. 

 

 

Método 

Participantes 

Se efectuó un estudio transeccional de 

diseño ex post facto. Muestra accidental, 

conformada por 134 participantes entre 53-

84 años, residentes en Córdoba-Argentina, 

sin enfermedades neurológicas y 

psiquiátricas, sin signos de demencia y/o 

alteración significativa de actividades 

instrumentales de la vida diaria, con 

adquisición de lectoescritura y calculo 

simple. Los participantes fueron 

concurrentes voluntarios o derivados al 

Servicio de Neuropsicología de la Facultad 

de Psicología de la Universidad Nacional de 

Córdoba, y se les solicitó consentimiento 

informado para la presente investigación, 

conforme la Guía para las buenas prácticas 

de investigación clínica en seres humanos 

(Argentina, Ministerio de Salud, Resol. 

1480/11). 

› Determinación del estado cognitivo 

El estado cognitivo se definió como la 

condición relativamente estable de un 

conjunto de funciones neurocognitivas 

(orientación, atención, memoria, lenguaje, 

visoespacial y ejecutiva, entre otras) 

necesarias y satisfactorias para el 

desarrollo de la actividad mental en relación 

con las exigencias de la vida diaria en 

múltiples áreas (cotidiana, laboral, social, 

etc.). 

Luego, los criterios para determinar el 

estado cognitivo de normalidad o de 

deterioro han sido: a) Normal: 1) referencia 



Quejas de Memoria, Psicopatología y Deterioro Leve 

 

                                   Revista Neuropsicología, Neuropsiquiatría y Neurociencias                                   57 

satisfactoria del funcionamiento cognitivo 

para la adaptación a las exigencias de la 

vida diaria en todas las áreas y; 2) sin 

evidencias de afectación cognitiva. 

Operacionalmente: Resultado obtenido en 

los test neuropsicológicos seleccionados, 

dentro de un desvío estándar (1DS) 

respecto de la media, en relación a la edad 

y nivel de instrucción.  

b) Deterioro cognitivo leve: 1) referencia de 

quejas o cambios acerca del 

funcionamiento cognitivo en relación a la 

adaptación de exigencias de la vida diaria; 

2) objetivación de deterioro en una o más 

funciones cognitivas que incluyen la 

memoria. Operacionalmente: Resultados en 

los test con un desvío estándar entre 1,5 y 

2 por debajo de la media, en relación a la 

edad y nivel de instrucción; 3) sin afectación 

de actividades instrumentales de la vida 

diaria; 4) no signos de demencia.  

Se conformó de este modo un grupo de 

participantes cognitivamente normales 

(n=85), considerado como grupo normal o 

control (GC), y otro con participantes con 

DCL tipo amnésico y multidominio 

únicamente (n=49), al que se consideró 

grupo deterioro o experimental (GE). Entre 

los grupos control y experimental no existen 

diferencias significativas para las variables 

género (p=0,44); edad (p=0,20); nivel de 

instrucción (p=0,06); y la medida de 

actividades instrumentales de la vida diaria 

(p=0,07). Estas condiciones permiten 

controlar el efecto de variables conocidas 

por sus efectos confusores en 

neuropsicología. Los grupos difieren en 

todos los test neurocognitivos 

administrados (p<0,01), menos en el test 

del reloj (p=0,28).  

Instrumentos 

Protocolo de admisión: Aplicación mediante 

entrevista individual y consulta con familiar 

informante. Se solicita relaten con detalle 

‘un día habitual desde que se levantan 

hasta que se acuestan’ y se interroga sobre 

su funcionamiento cognitivo. Se indaga 

específicamente sobre la presencia de 

quejas de memoria del participante y si 

ocasiona problemas en la vida diaria que 

exigen acciones reparadoras o 

compensadoras. Se completa con 

información relativa a datos sociofamiliares, 

nivel educativo, profesión, nivel 

socioeconómico, antecedentes de 

enfermedades neurológicas, psiquiátricas, 

presencia de enfermedades somáticas y 

medicación.  

» Valoración neuropsicológica 

› Mini Mental State Examination de 

Folstein: valora un set cognitivo amplio en 

forma rápida. Estudios de validez y 

confiabilidad son abundantes en la 

literatura, con adaptación y baremización 

en Argentina (Butman et al, 2001; Infante 

& Mias, 2009).  

› Subtest de Memoria Verbal del Test 

Neuropsi Atención y Memoria: valora la 

evocación diferida de 12 palabras, de 

manera espontánea, por claves y 

reconocimiento. Cuenta con datos 

normativos para sujetos entre 6 y 85 años 

(Ostrosky-Solis et al., 2003), y 

baremización del subtest en la Ciudad de 

Córdoba, Argentina (Mias, 2010a).  

› Figura compleja de Rey: valora la 

función perceptiva en la copia de la figura, 

y la función de memoria visual en su 

reconstrucción diferida, y 

secundariamente, la ejecución de las 

praxias construccionales (Peña Casanova, 

Gramunt, & Gich, 2005). Estudios de 

confiabilidad y validez son aceptables y 

multipresentes en la literatura. 

› Test de denominación de Boston: evalúa 

la función denominativa del lenguaje y el 
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acceso a la memoria semántica. En 

Argentina se adaptó y estandarizó una 

forma abreviada con los 12 ítems con 

mayor discriminación (Serrano et al., 

2001).  

› Test de fluidez verbal semántica: valora 

memoria semántica y flexibilidad cognitiva 

(nombrar animales en un minuto). El test 

cuenta con estudios de adaptación y 

estandarización en Argentina (Butman, 

Allegri, Harris, & Drake, 2000) y en la 

Ciudad de Córdoba (Mias, 2010a).  

 

› Test de fluidez verbal fonológica: Valora 

memoria de trabajo, habilidad de 

recuperación verbal y flexibilidad cognitiva 

(palabras que comiencen con F en un 

minuto). Ha sido adaptado y 

estandarizado en Argentina (Butman et al., 

2000) y logrado baremos para la Ciudad 

de Córdoba (Mias, 2010a). 

› Test WAIS-III (Wechsler, 2002): Se 

utilizaron el Subtest de Digito Símbolos 

que valora atención visual, memoria 

inmediata y velocidad de procesamiento 

perceptual; el Subtest de completamiento 

de figuras que valora el análisis 

visoperceptivo y la función visoespacial, y 

el Subtest ordenamiento número-letra 

para el estudio de la memoria de corto 

plazo, memoria operativa y estrategia de 

retención, y cuyo efecto distractor lo torna 

sensible para el estudio del deterioro en 

comparación con sujetos normales. 

Estudios de confiabilidad y validez de 

estos test son aceptables y multipresentes 

en la literatura. 

› Test del dibujo del Reloj: Valora 

habilidades visoconstructivas, praxias 

construccionales, hasta representaciones 

mentales simbólicas. Es empleado con 

frecuencia como test de screening de 

demencia y deterioro neurológico severo; 

y presenta aceptables índices de 

sensibilidad y especificidad (Cacho, 

García-García, Arcaya, Vicente, & 

Lantada, 1999). 

» Valoración Conductual y Psicoafectiva:  

› Cuestionario de quejas de memoria 

(Marotto, 2003): Se utilizó una versión 

revisada y ampliada, de 20 ítems, con una 

escala de 1-10 mediante la cual cada 

sujeto valora la frecuencia de sus olvidos 

en el último mes. Mide las quejas de 

memoria, donde los 14 ítems originales 

listan distintos tipos de olvidos y despistes 

frecuentes en adultos mayores, y 6 ítems 

añadidos indagan olvidos más cercanos a 

la demencia (significado de palabras 

conocidas, de manipulación de objetos 

cotidianos, de un suceso reciente, et sim). 

El cuestionario tiene validez conceptual, y 

el índice alfa de confiabilidad en este 

estudio fue de 0,95.  

› Escala de Depresión Geriátrica de 

Yesavage (GDS 30): Se centra en 

aspectos cognitivo-conductuales 

relacionados con las características 

específicas de la depresión. Se administró 

la versión de 30 ítems que cuenta con 

buenas propiedades psicométricas (Millán 

Calenti, 2011). 

› Escala psicopatológica SCL-90 R: Valora 

nueve dimensiones básicas de la 

psicopatología y consta de 90 ítems que 

son respondidos empleando una escala 

tipo likert de 0-5. Estudios de confiabilidad 

y validez son aceptables (Derogatis, 

Lipman, & Covi, 1973) y multipresentes en 

la literatura. 

› Escala de actividades instrumentales de 

Lawton y Brody: Valora la capacidad 

funcional para actividades como usar el 

teléfono, hacer compras, realizar tareas 

domésticas, usar medios de transporte, 

tomar medicamentos y administrar el 
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dinero. Estudios de confiabilidad y validez 

son aceptables y multipresentes en la 

literatura (Millan Calenti, 2011). 

Análisis estadístico 

Se realizaron distintas pruebas para 

analizar las QSM en relación a los test de 

memoria y factores psicopatológicos en 

ambos grupos, considerando un nivel de 

significación de p<0,01. Se calculó el índice 

de correlación de Pearson para las medidas 

de QSM y pruebas objetivas de memoria en 

ambos grupos. Para explorar la asociación 

de variables dicotómicas se empleó la 

prueba de Chi cuadrado; por ejemplo, al 

analizar la asociación entre el bajo-alto 

grado de QSM (según la mediana) y la 

ausencia-presencia de depresión (según 

punto de corte de la GDS). Para conocer 

las diferencias en las medidas de QSM y de 

la psicopatología en ambos grupos se 

realizó una prueba t para muestras 

independientes, considerando los criterios 

de control de normalidad de los datos 

mediante prueba de Kolmogorov Smirnov, y 

de homocedasticidad mediante prueba de 

Levene. Para explorar si las dimensiones 

psicopatológicas constituyen una variable 

de riesgo de un alto grado de QSM, se 

realizó un análisis de regresión logística con 

el método forward wald, y la prueba de 

bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow. 

Igual procedimiento se aplicó para indagar 

sobre los olvidos de riesgo de deterioro 

cognitivo. 

 

 

Resultados 

La edad promedio de los participantes fue 

de 66,14 años (DT=6,86), con un promedio 

de 12,91 (DT=3,64) años de instrucción 

formal. En Tabla 1 se observan las 

principales variables sociodemográficas 

discriminadas por grupo.  

 

Tabla 1.  

Principales datos sociodemográficos de control de los grupos 

 Grupo  

  Normal 
 

 Deterioro 
 P valor 

          M  D.T.          M  D.T. 

Edad 65,58 (6,80) 67,14 (6,93) 0,205 

Años estudios 13,36 (3,31) 12,14 (4,07) 0,061 

Genero  
Femenino 74,1 % 71,4 % 

0,443 Masculino 25,9 % 28,6 % 

 

 

En un primer análisis, no se encontró en 

ambos grupos correlación entre el puntaje 

total de las QSM y el rendimiento en 

pruebas de memoria (p>.05). Esto implica 

que las QSM no tienen una 

correspondencia directa con el rendimiento 

cognitivo, y que pueden ser estudiadas en 

relación a otras variables.  

Respecto de la relación de la medida global 

de QSM con la escala de depresión, se 

encontró una correlación moderada en el 

grupo control (r=0,48; p=0,000), y ninguna 

correlación en el grupo DCL (p>.05). Esto 

implica que en sujetos cognitivamente 

normales la frecuencia de las quejas se 

incrementa con la percepción de la 
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afectación del estado de ánimo o humor 

depresivo, pero no ocurre lo mismo en 

sujetos con DCL. Sin embargo, para evitar 

una relación artificiosa entre escalas, se 

optó por evaluar diferencias entre el bajo-

alto grado de QSM (según la mediana) y su 

asociación con la ausencia-presencia de 

depresión (según punto de corte de la 

GDS). Se encontró una moderada 

asociación entre el alto grado de QSM y 

depresión en los controles (2=23,984; 

p=0,0001; Phi=0,54). En las personas con 

DCL, a pesar de las QSM son superiores a 

los controles (p=0,009), las mismas no se 

asocian con su estado psicoafectivo (p>.05) 

valorado con la GDS. En la Figura 1 se 

observan estas diferencias considerando el 

puntaje promedio de la escala de QSM y los 

grupos en función de su condición 

psicoafectiva. Esto sugiere que en las 

quejas de memoria del grupo DCL subyace 

el efecto de otras variables que merecen 

explorarse con más detenimiento. 

 

 

  

Figura 1. Comparación de la media de QSM en relación a la presencia-ausencia de 
depresión en ambos grupos. En el grupo control, los sujetos con depresión se quejan más 
que los que no poseen depresión. En el grupo Deterioro no existen diferencias según el 
estado afectivo. 

 

 

En consecuencia, se exploraron dos 

cuestiones. La primera relativa a la 

presencia de diversos estados 

psicopatológicos medidos a través de la 

escala SCL-90 (Tabla 2). En tal sentido se 

encontró que en el grupo experimental o 

DCL el puntaje de QSM se correlaciona 

moderadamente con la dimensión 

“obsesiva” (r=0,57; p=0,000), y de 

“psicoticismo” (r=0,42; p=0,004), y 

levemente con depresión (r=0,28; p=0,029); 

sugestivo de que en primer lugar una mente 

más detallista y dubitativa, con dureza 

emocional y tendencia al aislamiento pueda 

presentar mayor frecuencia de olvidos. 

Mientras que en los controles, se encuentra 
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una correlación moderada entre el puntaje 

de QSM y casi todas las dimensiones 

psicopatológicas valoradas, indicador de 

que las quejas se asocian con un claro 

malestar psicológico general. 

 

Tabla 2.  

Correlación entre el puntaje total de la escala de quejas subjetivas de memoria y los índices de 

psicopatología de la escala SCL-90R 

 Puntaje total Quejas Memoria 

 

  Normal 

  (n=85) 
 

  DCL 

  (n=49) 
 

 r p  r p 

Total QSM 1   1  

Índice severidad Global 0,40 0,000  0,26 NS 

Síntomas positivos 0,45 0,000  0,25 NS 

Somatización 0,36 0,001  0,19 NS 

Obsesividad 0,56 0,000  0,57 0,000 

Sensibilidad interpersonal 0,37 0,000  0,22 NS 

Depresión 0,33 0,003  0,28 0,029 

Ansiedad 0,34 0,001  0,17 NS 

Hostilidad 0,21 NS  0,22 NS 

Ansiedad fóbica 0,17 NS  0,11 NS 

Ideación paranoide 0,20 NS  0,09 NS 

Psicoticismo 0,34 0,002  0,42 0,004 

r= coeficiente de Pearson; NS = no significativo 

 

 

Luego, mediante análisis de regresión 

logística, se encontró que la dimensión 

“obsesiva” es de mayor riesgo (odds ratio, 

OR=5,29; p=0,002; IC95%: 18,26-15,35) 

para presentar alto grado de QSM. Para los 

controles, el mayor riesgo está dado por el 

índice de severidad global de los síntomas 

psicopatológicos (OR=9,16; p=0,001; 

IC95%: 6,05-15,48). Esto consolida la 

interpretación de que las personas 

cognitivamente normales que se quejan de 

su memoria, suelen esconder un abanico 

muy amplio de expresiones psicoafectivas 

indicador de malestar psicológico; mientras 

que en los sujetos con DCL la dimensión 

“obsesividad” parece ser el aspecto 

psicológico destacado. Este hallazgo se 

interpreta como sugestivo de que una 

mente más detallista, con dudas, 

controladora, con un monitoreo casi 

constante y minuciosa sobre los cambios 

que presenta, puede generar una mayor 

sensibilidad para presentar y registrar los 

olvidos que dan motivo a las quejas. 

Inversamente, puede pensarse también que 

un deterioro de la memoria trae aparejado 

el desarrollo de cierto grado de obsesividad 

como intento de tener bajo control los 

olvidos. Dada la novedad de este hallazgo, 

estas interpretaciones requieren de nuevos 

estudios que aporten mayores evidencias. 
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En un segundo análisis, se exploró la 

posibilidad de que de modo global las 

quejas de memoria en los sujetos con DCL 

sean percibidas mayormente como 

productoras (Si-No) de problemas en la vida 

diaria (Tabla 3). En tal sentido, se encontró 

diferencias significativas entre los grupos, 

indicando que las QSM en los sujetos con 

DCL son percibidas como más productoras 

de problemas en la vida diaria, cuyos 

olvidos demandan mayores esfuerzos de 

reparación o compensación de sus 

consecuencias (2=6,73; p=0,008; 

Phi=0,24). Esto sugiere que las QSM 

pueden diferenciar a ambos grupos por las 

“consecuencias” y molestias que les 

ocasionan los olvidos. Por tal motivo, a fin 

de evitar la valoración global de las QSM, 

se exploró si se reconocen olvidos 

característicos del declive cognitivo y el 

deterioro de la memoria.  

 

 

 

Tabla 3.  
Distribución de casos según la percepción de que las QSM constituyen un problema de dificil 
reparación y/o compensación en ambos grupos 

  Normal 
 

 Deterioro 
 

  Recuento (%)  Recuento (%) 

¿Las QSM le traen 
consecuencias de 
difícil reparación? 

NO 51 60,0 
 

18 36,7 

SI 34 40,0 
 

31 63,3 

 

 
 

 

 

Para tal fin, se establecieron las diferencias 

en relación al listado de veinte olvidos, 

encontrando que los siguientes olvidos son 

de mayor frecuencia en el grupo 

experimental o DCL (ver Tabla 4): Olvidar el 

nombre de personas bien conocidas, olvidar 

lo que acaban de decirle, perder el hilo de 

la conversación, no encontrar la palabra 

apropiada, olvidar o no estar seguro de la 

fecha, olvidar qué se iba a hacer en un sitio 

que se acaba de ir, olvidar el significado de 

palabras conocidas y olvidar cómo se 

manipulan algunos objetos de la vida diaria. 

Si bien se trata de olvidos que pueden ser 

presentes en la población normal, la 

diferencia estaría dada no solo por la 

frecuencia con que los sujetos con DCL los 

registran, sino también por los problemas 

que les ocasionan. Sin embargo, para 

identificar los olvidos que pudieran tener 

una mayor riesgo de DCL se realizó un 

análisis de regresión logística, encontrando 

que el olvido de “nombres de personas bien 

conocidas” (OR=1,27; p=0,005; IC95%: 

1,07-1,49) y del “significado de palabras 

conocidas” (OR=1,50; p=0,009; IC95%: 

1,19-2,04) otorgan una probabilidad 

ligeramente mayor de deterioro cognitivo.  
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Tabla 4.  

Comparación de la frecuencia percibida de los distintos olvidos (M y DT) en ambos grupos 

 
Control (n=85) 

 
 DCL (n=49) 

 t p 

        M       (D.T.)        M     (D.T.) 

Nombres de personas bien conocidas       2,8       (1,9)       4,5     (2,8) -3,62 0,001 

Caras de personas bien conocidas       2,5       (2,1)       3,2     (2,4) -1,62 NS 

Citas o compromisos       2,3       (1,8)       2,8     (2,3) -1,31 NS 

Olvida donde dejó objetos       3,8       (2,4)       4,5     (2,7) -1,53 NS 

Olvida lo que acaban de decirle       3,2       (2,2)       4,2     (2,4) -2,39 0,018 

Olvida números de teléfono       2,7       (2,2)       3,7     (3,0) -1,92 NS 

Pierde el hilo de una conversación       3,0       (1,9)       4,1     (2,6) -2,49 0,015 

No encuentra palabra apropiada       3,9       (2,0)       5,0     (2,6) -2,32 0,023 

Olvidos o inseguridad de acciones       3,7       (2,3)       4,2     (2,7) -1,21 NS 

Listado de compras       3,5       (2,2)       3,9     (2,5) -1,04 NS 

No está seguro de la fecha       2,1       (1,1)       3,3     (2,4) -3,20 0,002 

Olvida lo que acaba de leer       3,7       (2,3)       4,6     (2,7) -2,10 NS 

Ir a un sitio y olvida para qué       3,5       (2,0)       4,6     (2,6) -2,35 0,021 

Olvida si tomó los medicamentos       2,8       (2,5)       3,3     (2,5) -1,32 NS 

Olvida parte de una historia o relato       3,8       (2,5)       4,6     (2,9) -1,68 NS 

Olvida hecho o suceso reciente        2,6       (2,0)       3,2     (2,5) -1,51 NS 

Olvida hechos del pasado       3,5       (2,3)       3,2     (2,4) 0,49 NS 

Olvida significado palabras conocidas       1,5       (0,9)       2,7     (2,2) -3,45 0,001 

Olvida manipulación de objetos       1,7       (1,4)       2,9     (2,3) -3,26 0,002 

Olvida tener que recordar       3,5       (2,2)       4,4     (2,5) -2,06 NS 

NS = No significativo 

 

 

 

Discusión 

De manera coincidente con diversos 

trabajos (Derouesné et al., 2004; Dux et al., 

2008; Kliegel et al., 2005; Oliveira Aguiar, 

Ribeiro, & Ferrari, 2010), no se encontró en 

este estudio una relación entre las quejas 

de memoria y el rendimiento objetivo de 

esta función; a pesar de que algunos 

estudios sugieren lo contrario (Amariglio et 

al., 2011; Dick et al., 2001; Jonker et al., 

1996, 2000; Schofield et al., 1997) y que el 

problema parece no estar resuelto. Estas 

diferencias se interpretan en función de la 

diversidad metodológica en la definición y 

evaluación de las QSM y en su tratamiento 

de modo global. En una revisión sobre la 

conceptualización y evaluación de las QSM, 

Abdulrab y Heurn (2008) y Amariglio et al. 

concluyen que en la actualidad no existe 

ninguna definición estándar del deterioro 

subjetivo de memoria para su uso en 

investigación o la práctica clínica, que no se 

observa un criterio único y el formato que 

asume la indagatoria de las quejas 

subjetivas es muy variable y global. Por otra 

parte, Rosselli y Ardila (2012) observan que 

el problema sigue siendo polémico, y que 

más allá de avances conceptuales y 
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diagnósticos, todavía existe un número 

significativo de casos con demencia que no 

son diagnosticados en etapas iniciales; 

cuando probablemente hayan sido más 

conscientes y manifestado quejas de 

memoria. Por el momento, para explicar la 

falta de relación entre las QSM y la 

perfomance objetiva de memoria, distintos 

trabajos le otorgan a las quejas un 

significado psicológico, en el que sobresale 

la depresión como principal variable que 

distorsiona la apreciación subjetiva de la 

memoria (Calero-Garcia et al., 2008; Dux et 

al.; Kliegel et al.; Minett, Da Silva, Ortiz, & 

Bertolucci, 2008; Mendes et al., 2008). 

Además, se ha reportado que en 

comparación con los jóvenes, los adultos 

mayores informan una memoria más 

disminuida en relación a las pruebas 

objetivas, probablemente debido al 

estereotipo cultural de que con la edad se 

pierde la memoria (Mendes et al.).  

Este estudio aporta evidencia para pensar 

que la depresión o malestar psicológico 

distorsiona la percepción de la memoria, 

pero claramente en sujetos cognitivamente 

normales. Este grupo, que se queja menos 

que los sujetos con DCL, cuando presenta 

un alto grado de QSM, subyace una 

significativa asociación con síntomas 

depresivos y malestar psicológico. En el 

grupo DCL, a diferencia de otros trabajos 

(Derouesné et al., 2004; Dux et al., 2008; 

Kliegel et al., 2005; Minett et al., 2008), se 

encontró que las QSM no se asocian 

siempre a depresión, sino más bien a cierto 

grado de obsesividad y psicoticismo, 

aunque no se pudo dilucidar si su efecto es 

de carácter primario o secundario al 

deterioro. No obstante, desde una 

perspectiva similar, Schofield et al. (1997) 

consideran que las quejas subjetivas de 

memoria no tienen validez en sujetos 

normales ya que refieren un estado 

psicoafectivo negativo; pero en sujetos con 

DCL pueden predecir un deterioro mayor 

posterior. También lo reportado por Jessen 

et al. (2007) es parcialmente coincidente en 

el sentido de que las QSM de los sujetos 

con DCL no se asocian con depresión sino 

más bien con una disminución en las 

pruebas de memoria episódica. 

Considerando que es una memoria sensible 

al deterioro al punto de ser crítica para la 

detección de DCL y las demencias, el autor 

concluye que las quejas pueden ser la 

primera manifestación de futura demencia 

en adultos mayores sin depresión.  

Por otro lado, el hallazgo de que las QSM 

en sujetos con DCL sean más frecuentes y 

productoras de problemas en la vida diaria, 

amerita profundizar sobre sus 

“consecuencias” y “acciones reparadoras o 

compensadoras”. Considerando la escasez 

de antecedentes sobre esta perspectiva, un 

análisis pormenorizado de distintos tipos de 

QSM en el contexto de la vida diaria y el 

registro de acciones reparadoras que se 

derivan de los olvidos, puede contribuir en 

la sospecha de un deterioro de memoria. 

Por ahora, en este trabajo se encontró que 

de un listado de veinte olvidos, aquellos 

relativos a “nombres de personas bien 

conocidas” y del “significado de palabras 

conocidas”, constituyen quejas de mayor 

riesgo para presentar un DCL. Con 

frecuencia el olvido de nombres se asocia a 

la edad, sin embargo pareciera que el 

olvido frecuente de nombres de personas 

“bien conocidas” es algo que puede alertar 

sobre un posible DCL. Este hallazgo es 

parcialmente coincidente con lo reportado 

por otros autores en el sentido de que las 

quejas más frecuentes son los olvidos de 

nombres (Silva et al., 2014; Weaver Cargin 

et al., 2008), a las que se añade el olvido de 

acciones realizadas y dificultades de 

concentración (Weaver Cargin et al.). Sin 
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embargo, los autores no las atribuyen a un 

estado de deterioro, sino más bien a un 

estado de ansiedad o depresión. La 

diferencia parece estar entre olvidar 

nombres en general y olvidar nombres de 

personas “bien conocidas”, que se supone 

tiene mayor frecuencia de uso o registro 

emocional. También el olvido frecuente del 

significado de palabras conocidas puede 

implicar cierto alerta, ya que puede referir 

cierta disminución de la memoria 

semántica, algo característico de un 

síndrome demencial incipiente, 

particularmente Alzheimer. El hallazgo de 

estos olvidos como de mayor riesgo de DCL 

es algo significativo, pero merece 

profundizarse en virtud de la diversidad 

metodológica para definir y evaluar las 

quejas subjetivas de memoria y el deterioro 

cognitivo leve (según se tome como riesgo 

de demencia o como parte de una 

demencia en estadio silente).  

Otros estudios avalan la necesidad de 

estudiar con mayor precisión aquellos 

olvidos que puedan ser de referencia para 

la sospecha de un deterioro de la memoria. 

Así, Clément, Belleville y Gauthier (2008) 

encontraron que los sujetos con DCL se 

quejan más sobre su memoria que sujetos 

controles, y que las quejas guardan relación 

con conversaciones, películas y libros 

leídos, al aumentar su frecuencia en 

paralelo con los déficits cognitivos. 

Amariglio et al. (2011) observan que las 

dificultades para seguir una conversación 

en grupo, o el olvido conducente a 

dificultades para encontrar el camino por 

calles familiares, se asocia a un deterioro. 

También Hertzog et al. (2000) observaron 

que las quejas de memoria que se refieren 

a problemas de la vida diaria correlacionan 

mejor con la perfomance objetiva de la 

memoria, aunque no realiza un análisis 

pormenorizado de las quejas que difieren 

entre sujetos con DCL y controles. Por 

ahora puede considerarse que no hay un 

criterio uniforme para valorar las QSM, pero 

los olvidos encontrados en este estudio 

como de mayor riesgo de DCL pueden 

engrosar un listado de olvidos en el 

contexto de la vida diaria, que pudieran 

alertar sobre un posible deterioro de 

memoria. El rumbo a seguir parece ser 

explorar las QSM no de modo global, sino 

diferenciando olvidos específicos en 

relación a las actividades de la vida diaria, 

indagando respecto de si constituyen un 

problema que demanda esfuerzos 

reparadores, sin que por ello las personas 

se vean inhibidas de realizar sus 

actividades cotidianas; y sin llegar al punto 

que familiares informantes observen 

problemas de memoria, o que rebelen un 

principio de anosoagnosia.  

Así, en función de los resultados obtenidos 

y revisados en diferentes estudios, parece 

que no deben subestimarse las quejas y los 

síntomas depresivos, asociándolos 

fácilmente con la normalidad cognitiva. 

También, puede considerarse cierto grado 

de obsesividad y psicoticismo asociado a 

las quejas de memoria, en especial en 

aquellas personas que no manifiestan 

depresión. Puede suponerse que entrada la 

quinta década de vida, las quejas de 

memoria o la percepción de cambios 

cognitivos referidos por las personas, no 

presuponen normalidad y ameritan su 

estudio. Por ello, la observación de que 

personas con una demencia como 

Alzheimer comenzaron alguna vez con 

quejas conscientes de memoria (a veces 

erróneamente atribuidas a depresión), 

justifica mayores estudios sobre olvidos de 

la vida diaria que pudieran tener un valor de 

riesgo de deterioro ulterior. En síntesis, 

frecuencia de quejas de memoria en lo 

cotidiano, mayores problemas de la vida 



Mias et al. 

 

66                                   Revista Neuropsicología, Neuropsiquiatría y Neurociencias                                    

diaria que deben ser reparados o 

compensados a causa de los olvidos, las 

quejas frecuentes de olvidar nombres de 

personas bien conocidas y del significado 

de palabras conocidas, y cierto grado de 

obsesividad más allá de posibles síntomas 

depresivos; constituyen aspectos 

diferenciales exploratorios entre la 

normalidad cognitiva y el deterioro cognitivo 

leve tipo amnésico y multidominio. 
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