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Relation between patient's memory complaints and informant reports in dementia of Alzheimer’s type

Resumen

Introduccion: Los sujetos que envejecen se «quejany» de
sus olvidos, los cuales pueden ser normales o el sintoma de
inicio de la enfermedad de Alzheimer. El objetivo del
presente trabajo fue estudiar en controles normales, en
sujetos con deterioro de memoria asociado a la edad
(DAME) y en pacientes con Demencia de tipo Alzheimer
(DTA) la importancia de esta queja, el reporte de su familiar
y el rendimiento en las baterias objetivas de memoria.

Material y método: 73 pacientes (41 DMAE; y 32 DTA) y
30 controles fueron evaluados con un Cuestionario de
Memoria Subjetiva, una Bateria Objetiva de Memoria y la
Escala de Depresion de Hamilton.

Resultados: La queja es significativamente mayor en los
sujetos con DMAE. La queja de los pacientes no se
correlacion6 con la edad, la escolaridad, el sexo, el MMSE ni
con las pruebas objetivas de memoria pero si con la escala
de depresién de Hamilton. El cuestionario completado por
el familiar correlaciona con las pruebas de memoria pero
no con la escala de depresion del paciente.

Conclusiones: Estos resultados responderian a los rasgos
ansioso-depresivos en los controles y DMAE o a la
anosognosia en los pacientes dementes. El reporte familiar
es el mejor predictor del rendimiento mnésico del paciente.

Palabras clave: Memoria. Quejas subjetivas. Demencia.
DMAE. Alzheimer. Envejecimiento. Informante.
Cuidador. Olvido. Anosognosia.

Summary

Introduction: Reduced ability to remember facts and
events of everyday life is a common complaint in the elderly
and is also the first sign of Alzheimer’s disease (AD). The
present research was designed to study the interrelationship
between severity of memory complaints (MC), informant
report, and performance in memory tests.

Material and methods: Seventy three (73) patients (41
age associated memory impairment (AAMI), and 32
Alzheimer’s disease) and 30 normal controls were studied
using the Subjective Memory Questionnaire (modified
version), an objective memory battery and the Hamilton
depression scale.

Results: Age Associated Memory Impairment subjects
reported more severe MC (p< 0.001). No relationship was
found between severity of MC and age, sex or educational
level. Patient’s MC didn’t correlate with objective memory
battery. A strong correlation was found with Hamilton
depression score. Caregiver memory reports correlated with
objective memory performances.

Conclusion: Depressive features in AAMI and
anosognosia in dementia patients would explain these
results. These data suggest that informant report is the best
predictor of patient’s memory performance.

Key words: Memory. Complaints. Dementia. AAMI.
Alzheimer. Elderly. Informant. Caregiver. Forgetfulness.
Anosognosia.

L a alta prevalencia de sujetos que se «quejan» de sus ol-
vidos (1) pareceria indicar que, en muchos casos,
éste es un fendmeno normal relacionado al envejeci-
miento; sin embargo, los mismos son también el sintoma
inicial de la demencia de tipo Alzheimer (2). Es necesario
por lo tanto, para un estudio detallado del problema,
contar con herramientas apropiadas para el diagnéstico
diferencial entre ambos grupos (2, 3).

La «queja» de olvidos se encuentra en el 50% de los su-
jetos normales de mas de 50 afios y en el 66% de los ma-
yores de 75 afios (4). La demencia de tipo Alzheimer tie-
ne una prevalencia del 1,5% entre los 65 y 69 afios y del
29,9% entre los 90 y 94 afios (5).
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Las «quejas» subjetivas de pérdida de la memoria que
presentan los pacientes no se correlacionan (4, 6-11) o lo
hacen escasamente (12) con el rendimiento en las bate-
rias de memoria, pero si lo hace con los rasgos ansioso-
depresivos del paciente (7, 9, 11, 13, 14). Otros autores
han encontrado que se correlacionan con el rendimiento
objetivo sélo cuando se excluyen los pacientes dementes
y los depresivos (1).

El objetivo del presente trabajo fue estudiar en sujetos
normales y en pacientes con demencia de tipo Alzheimer
la percepcion de sus olvidos, compararla con el reporte
del familiar y correlacionar éstos con el rendimiento de
memoria y los rasgos ansiosos y depresivos del paciente.
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TABLA | Datos demograficos

Normales DMAE DTA ANOVA F p
N 30 41 32
Edad 66,3 (9,1) 65,4 (8,9) 69,5 (8,8) 3,1 NS
Escolaridad 12,3 (4,1) 12,1 (3,9) 11,9 (4,5) 2,6 NS
Sexo (h/m) 14/16 13/28 8/24
MMSE 29,1 (0,8) 28,7 (1,0 21,6 (4,8)*

Referencias: los datos estan expresados en media (desviacion estandar). Edad y escolaridad expresadas en afios. N: numero de sujetos. DMAE: de-
terioro de memoria asociado a la edad. DTA: demencia de tipo Alzheimer. MMSE: Mini Mental State Exam (Folstein, 1975). NS: no significativo. * p

< 0,001.

MATERIAL Y METODO

Fueron seleccionados de nuestro Servicio (SIREN-CE-
MIC) 41 sujetos que cumplian con los criterios de Dete-
rioro de Memoria Asociado a la Edad (DMAE) (15), 32 pa-
cientes con diagndstico de Demencia de tipo Alzheimer
(DTA) (16) y 30 controles (familiares de pacientes) apa-
reados por edad y escolaridad. Como criterios de exclu-
sion se consideraron la historia de alcoholismo y los an-
tecedentes de enfermedades neuroldgicas o psiquiatri-
cas (depresion mayor, psicosis, etc).

A todos se les efectué una evaluacion inicial (paso 1)
que incluy6 una entrevista neuroldgica, y una extensa ba-
teria neuropsicoldgica (el Examen Minimo del Estado
Mental (MMSE, del inglés Mini Mental State Examina-
tion) (17), la Escala de deterioro global (GDS, del inglés
Global Deterioration Scale) (18), la bateria SIREN de
memoria serial (19), la versién Buenos Aires del test de
vocabulario de Boston (20), el test de fluencia verbal
(21), el trail making test (22), la escala de inteligencia de
Wechsler (23) y la escala de depresion (24).
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Referencias: Puntaje promedio de cada una de las preguntas del
Cuestionario de Memoria Subjetiva en sujetos controles, DMAE
y DTA. * p< 0,005.

FIG. 1.—Preguntas del Cuestionario de Memoria Subjetiva en
las diferentes subpoblaciones (controles, DMAE y DTA).
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En aquellos pacientes con resultados patologicos en
los tests neuropsicolégicos estandarizados (2 desvios es-
tandar por debajo de la media establecida para sujetos
normales, comparables en edad y nivel de educacion), se
complet6 obligatoriamente el estudio etioldgico (paso 2)
a través del Laboratorio completo (rutina, eritrosedimen-
tacion, VDRL, TSH, T3, T4, estudio sérico de vitamina
B12 y folatos), y neuroimagenes (Tomografia Computada
0 Resonancia Magnética Cerebral).

Para cuantificar la «queja subjetiva de olvidos» de los
pacientes se realizo la adaptacion al castellano del Cues-
tionario de Memoria Subjetiva (CMSp) modificado por
Derouesne et al (7). Cada una de las preguntas (anexo 1)
va dirigida a un tipo de procesamiento cognitivo (1=
atencion, 2= memoria episédica, 3= memoria prospecti-
va, 4 y 5= memoria semantica, 6= memoria procedural y
7 y 8= orientacion).

Sobre la base de éste se desarroll6 un protocolo de
preguntas similares que debia llenar el familiar acerca de
los olvidos del paciente (CMSfam).

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados estan expresados en media (desvio es-
tandar). Los promedios fueron comparados a través de
un analisis de varianza (ANOVA). Para las correlaciones
se utilizo el coeficiente de correlacion de Spearman. Alp-
ha = 0,05 (BMDP Statistical software) (25).

RESULTADOS

Las poblaciones estudiadas son comparables en edad
y escolaridad, el funcionamiento cognitivo global —eva-
luado por medio del MMSE- es similar entre controles y
DMAE y, como es esperable, significativamente menor en
los pacientes con DTA. Los datos demogréficos estan ex-
puestos en la tabla I.

Cuestionario de Memoria Subjetiva completado por
los pacientes (CMSp): la queja de pérdida de la memo-
ria en los sujetos con DMAE (7,7 2,1) es significativa-
mente mayor que la de los controles (4,3 1,4) (p<
0,001), y mas alta pero no significativa en el grupo con
DTA (5,3 2,8).
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TABLA Il Correlacién entre los resultados del CMS —queja de olvidos— de los pacientes, el CMS —impresion de los
familiares acerca de la memoria de los pacientes-y las pruebas objetivas de los pacientes
CMS del paciente CMS del familiar
(puntaje total) (puntaje total)
MMSE 0,1450 (NS) -0,3712*
Pruebas de memoria
» Recuerdo inmediato de una historia 0,1319 (NS) -0,3640*
» Recuerdo diferido de una historia 0,0852 (NS) -0,3915 **
» Aprendizaje de una lista de 12 palabras 0,1021 (NS) —0,4812 ***
» Recuerdo diferido de la lista -0,0192 (NS) —0,4783***
e Reconocimiento 0,1415 (NS) -0,4216**
Escala de depresion (Hamilton) 0,3826** 0,1213 (NS)

Referencia: Prueba de correlacion de Spearman. Alpha= 0,05. Significacion: NS: no significativo; * p < 0,01; ** p < 0,005; *** p < 0,001.

El 84% de los pacientes con DTA concurrieron a la
primera consulta acompafiados por sus familiares, a pe-
sar de encontrarse en estadios muy incipientes de la en-
fermedad (ver MMSE en tabla I). Los sujetos con DMAE,
por el contrario, concurrieron acompafiados sélo en el
22% de los casos.

En las poblaciones en estudio no hay correlacion en-
tre la severidad del puntaje total del CMSp del sujeto con
la edad (r: —0,067), ni con la escolaridad (r: 0,1114), ni
con el sexo (r: 0,0983).

Si estudiamos por separado cada una de las preguntas
del CMSp y comparamos los resultados de los grupos,
s6lo los sujetos con DMAE tienen resultados significati-
vamente mayores (p< 0,005) en aquellos items dirigidos
a memoria prospectiva (planificacion de eventos futu-
ros) y memoria semantica (nombre de objetos o perso-
nas) (Fig. 1).

La queja subjetiva de olvidos en los pacientes (CMSp)
no se correlaciona con el MMSE (17) ni con las pruebas
de memoria; la correlacion si es significativa con la esca-
la de depresion (24).

Cuestionario de memoria subjetiva completado
por el familiar (CMSfam): cuando el familiar informa
sobre el paciente, los resultados totales se correlacionan
significativamente con el MMSE y con las pruebas de me-
moria del paciente pero no con la escala de depresion
(tabla II).

Si comparamos la opinion del paciente y la del fami-
liar acerca de la falla de memoria del paciente, se obtiene
un indice de anosognosia (IA) (26) (A: falta de reconoci-
miento de enfermedad por parte del paciente; IA = CMS-
fam del familiar — CMSp del paciente/CMS del familiar).

El IA en negativo en los DMAE (-1,3), el paciente se
queja mas que lo que reporta el familiar, y positivo para
la enfermedad de Alzheimer (0,43), el familiar se queja
mas de lo que percibe el paciente.

DISCUSION

Pasados los sesenta y cinco afios, la mayor parte de
los adultos se quejan de que su memoria «ya no es Mas la
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de antes». La declinacion fisica y mental parecerian ser
las marcas caracteristicas del envejecimiento (26). En la
esfera cognitiva esta fue llamada por Kral «olvido benig-
no de la senectud» (27), por Crook «deterioro de memo-
ria asociado a la edad» (15) y actualmente se habla de «de-
clinacion cognitiva relacionada a la edad» (28).

En nuestro trabajo los sujetos normales que consulta-
ban por su problema de memoria (DMAE) tenian mayor
sensacion de olvidos que la poblacion general, y habi-
tualmente concurrian solos y motivados por si mismos a
la consulta, como lo han referido otros autores (1-3, 7).
Contrariamente, los sujetos con demencia de tipo Alz-
heimer se quejaban menos, minimizaban o intentaban ra-
cionalizar sus olvidos y eran traidos por sus familiares
quienes habian notado el deterioro en la memoria (29).

Como describieron Derouesne et al (7, 11) no se en-
contré una mayor queja subjetiva en relacién con la edad
0 la escolaridad. Kral (27) habla de una mayor queja con
los afios pero su poblacion era muy heterogénea. Con
respecto a las diferencias de sexo, si bien el nimero de
pacientes con queja de pérdida de memoria es significa-
tivamente mayor en las mujeres, cuando llegan a la con-
sulta no existen diferencias en la severidad de la queja en-
tre hombres y mujeres.

La queja de pérdida de la memoria de los pacientes
no correlacion6é con los resultados objetivos de la bate-
ria neuropsicoldgica en ninguno de los grupos estudia-
dos. Esto es similar salvo uno (30) a lo encontrado en es-
tudios previos (4, 6, 31-33). En nuestra poblacion no se
incluyeron pacientes con depresion mayor (segin DS-
MIV) (28). La escala de Hamilton (24) se utilizo para me-
dir los rasgos ansioso-depresivos que correlacionaron
con la severidad de la queja en los sujetos normales o
DMAE. Esta relacion fue descrita en pacientes depresi-
vos (34, 35), en enfermedad cerebral organica (6) y en
sujetos normales (7, 36, 37). Otros factores psicoafecti-
vos han sido relacionados como el estrés (32), la sinto-
matologia neurdtica (38) y el neuroticismo como rasgo
de personalidad (7, 39).

Dentro de los subitems del cuestionario de memoria
subjetiva, los sujetos con DMAE se quejan significativa-
mente mas de sus olvidos que los controles y los Alzhei-
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mer en lo referente a su memoria prospectiva (recordar
aquello que debemos hacer en le futuro, ej: llamar por
teléfono a alguien). Esta forma de memoria segin dife-
rentes autores se deteriora con el envejecimiento nor-
mal y se relaciona con el 16bulo frontal (40, 41). No fue
incluido en nuestro protocolo un test objetivo de me-
moria prospectiva, pero no encontramos correlacion
con pruebas objetivas frontales como el trail making B o
la fluencia verbal.

Cuando el familiar informa acerca de cémo ve al pa-
ciente, los resultados se correlacionan significativamente
con los rendimientos mnésicos de éste, demostrando
gue es mucho mas importante en esta poblacion la infor-
macion que puede darnos el familiar que la anamnesis
del propio paciente. Esto es consistente con otros traba-
jos (42-48) que sugieren que el reporte de colaterales
permite detectar deterioros cognitivos muy leves. Si ob-
servamos el indice de anosognosia, nuevamente los suje-
tos controles y los DMAE sobrevaloran sus déficits, en
cambio los pacientes con demencia de tipo Alzheimer
subestiman o niegan sus trastornos (47, 49).

La queja del paciente ha sido incluida en el «olvido be-
nigno de la senectud» (27), la «declinacién cognitiva rela-
cionada a la edad» (28), y mas recientemente en el «dete-
rioro cognitivo leve» (48). Sin embargo, la subjetividad
del paciente la hacen poco consistente como para ser
considerada como un criterio diagnéstico, debiéndose
destacar la opinion del informante para definir el dete-
rioro cognitivo leve.

Un sujeto no puede ser objetivo con su propio rendi-
miento, este conocimiento es modificado por los rasgos
ansioso-depresivos en los DMAE o por la anosognosia en
los dementes. La preocupacion familiar es mas significa-
tiva que la del propio paciente y puede ser tomado como
un signo de alarma precoz en la consulta clinica.
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ANEXO 1

Cuestionario de Memoria Subjetiva para el paciente (CMSp) (de Mc Nair y Kahn, 1984 modificado por
Derouesne et al) (7). Adaptacion al castellano

. (Pierde el curso de su pensamiento cuando alguien lo interrumpe mientras lee o mira television?
. ¢ Tiene dificultades para encontrar donde dejo sus anteojos, llaves o papeles?

. ¢Necesita escribir una lista para recordar mensajes, citas o nimeros de teléfono?

. ¢ Tiene dificultades para recordar los nombres de las personas que usted conoce?

. ¢ Tiene dificultad para pensar en los nombres de objetos de uso diario?

. ¢ Tiene dificultades para colocar la llave en la cerradura, usar herramientas, tijeras, coser, o zurcir?
. (Se olvida la fecha del mes o del dia de la semana?

. ¢ Tiene dificultades en reconocer lugares comunes?

O~NO OIS WN B

El cuestionario consta de 8 preguntas acerca del rendimiento mnésico, las cuales deben ser valoradas como 0 =
nunca, 1 = a veces, 2 = siempre. El puntaje maximo es 16.

Nota: Cada una de las preguntas va dirigida a un tipo de procesamiento cognitivo (1 = atencién, 2 = memoria epi-
sédica, 3 = memoria prospectiva, 4 y 5 = memoria semantica, 6 = memoria procedural y 7 y 8 = orientacion).

Modificacion del CMS para la evaluacion indirecta de la memoria paciente a través del interrogatorio a
un familiar (CMSfam)

. ¢Pierde el paciente curso de su pensamiento cuando alguien lo interrumpe mientras lee o mira television?
. ¢ Tiene dificultades para encontrar donde dejo sus anteojos, llaves o papeles?

. (Necesita escribir una lista para recordar mensajes, citas, o nimeros de teléfono?

. ¢ Tiene dificultades para recordar los nombres de las personas que conoce?

. ¢ Tiene dificultad para pensar en los nombres de objetos de uso diario?

. ¢ Tiene dificultades para colocar la llave en la cerradura, usar herramientas, tijeras, coser, o zurcir?

. ¢Se olvida la fecha del mes o del dia de la semana?

. ¢ Tiene dificultades en reconocer lugares comunes?

O~NOOTDWN -

Las preguntas deben ser valoradas como 0 = nunca, 1 = a veces, 2 = siempre.
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