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RESUMEN — El objetivo de nuestro estudio de seguimiento alos doce meses fue investi-
gar las quejas de memoria en pacientes adultos, clinicamente deprimidos, neurolégica-
mente sanos, centrandose en la relacion entre las quejas del estado de &nimo y de memo-
ria. El trastorno de memoria subjetivo fue evaluado utilizando el Memory Complaint
Questionnaire (MCQ) en una muestra de 174 pacientes adultos (edad media 44 afios ,
rango 21-64 afios) con depresion. Los niveles de funcion cognoscitiva, incluyendo la
memoria, se evaluaron utilizando una bateria de tests neuropsicol 6gicos. Las caracteristi-
cas del animo y de la personalidad fueron evaluadas mediante escalas, que incluyeron el
Beck Depression Inventory (BDI) y la Hamilton Depression Rating Scale (HDRS). Se
repitieron todas las mediciones en el seguimiento después de seisy doce meses. Los cam-
bios en las quejas de memoria durante el periodo de seguimiento se asociaron sobre todo
con cambios en el estado de &nimo, sintomas mentales, caracteristicas alexitimicasy capa-
cidad psicosocial, pero no con el funcionamiento cognoscitivo. Concluimos que la mejo-
ria de ladepresion en los pacientes adultos, neurol 6gicamente sanos, normalmente se tra-
duce en unamejoriadel deterioro subjetivo delamemoria. Este hallazgo podriaemplearse
para motivar a un paciente deprimido con deterioro subjetivo de memoria a buscar trata-
miento.
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Introduccidén

L os trastornos de memoria subjetivos o
las quejas de memoria son bastante comu-
nes en la edad adulta, incluyendo adultos de
mediana edad, e incluso adultos jévenes. En
un gran estudio por correo se documenté
una alta prevalencia de falta de memoria
percibida subjetivamente en sujetos holan-
deses sanos jovenes (29%) y de mediana
edad (34%) (Commissaris, Ponds y Jolles
1998). Lanecesidad de diferenciar entre los
distintos tipos de quejas de memoria (De-
rouesne y Lacomblez 2002) y entre grupos
de edad esté clara.

Las quejas de memoria han sido estudia-
das mayoritariamente en el contexto del
deterioro de memoria asociado a la edad
(Crook, Feher y Larrabee 1992), con resul-
tados més bien contradictorios. En unarevi-
sion de estudios recientes, Jonker, Geerlings
y Schmand (2000) concluyeron que las que-
jas de memoria simplemente no deberian
considerarse como un fenémeno relaciona-
do con laedad 0 como un sintoma de depre-
sion, sino como un posible signo prodrémi-
co de demencia. Esta visién fue apoyada por
Clarnette et al. (2001) y Stewart et al.
(2001). Sin embargo, sobre la base de un
estudio longitudinal en una muestra de
poblacion de la comunidad, de 70 afios de
edad o0 mayores, Jorm et al. (2001) docu-
mentaron que, aunque las quejas de memo-
ria reflejan percepciones pasadas del fun-
cionamiento de la memoria, y aunque
puedan ser también una manifestacion tem-
prana de deterioro de la memoria, los afec-
tos negativos actuales (ansiedad y depre-
sidn) estan asociados con las quejas de
memoria. En linea con estos resultados,
Comijset al. (2002) encontraron en un estu-
dio de seguimiento a los 6 afios que en las
personas mas mayores, sin mostrar declive
cognoscitivo real, las quejas de problemas

de memoria podrian reflgjar problemas psi-
coafectivosy de salud.

En la préctica clinica, los pacientes adultos
gue se quejan de deterioro delamemoriapero
gue no muestran sintomas neurol 4gicos tam-
bién son bastante comunes. Con bastante fre-
cuencia, €l deterioro subjetivo despiertatemor
y ansiedad (Commissaris, Ponds y Jolles
1998). Sin embargo, en este grupo de edad no
hay acuerdo general en la etiologia o en la
significacién clinica del deterioro de la
memoria. Chandler y Gerndt (1988) docu-
mentaron que las quejas de memoria eran un
marcador para la depresion en poblacion
geriétrica (mas de 60 afios) pero no en pacien-
tes psiquiatricos ingresados més jovenes.
McDonald, Copey David (1993) encontraron
gue en aquéll os que acudian a medicina gene-
ral, el deterioro cognoscitivo subjetivo estaba
fuertemente relacionado con € trastorno psi-
quidtrico, especialmente con un estado de
animo deprimido, pero no con lafatiga, ansie-
dad, o funcionamiento objetivo. En sujetos
cognoscitivamente normales divididos en dos
grupos de edad, por debgjo y por encima de
los 50 afios, Derouesne et al. (1999) no
encontré relacion proxima entre la gravedad
delasquejas de memoriay € funcionamiento
de la memoria. Las quejas de memoria en
ambos grupos de edad estaban fuertemente
relacionadas con €l estado afectivo, principal-
mente con lagravedad de laansiedad. En una
muestra de pacientes adultos, con diagndsti-
cos heterogéneos de derivacion, incluyendo
dafio cerebral y enfermedades neurolégicas,
Rohling et al. (2002) encontraron que los
pacientes con depresion refieren mas quejas
de memoria. No se encontrd asociacion entre
el estado de animo y € funcionamiento neu-
rocognoscitivo objetivo.

Se ha encontrado frecuentemente deterio-
ro cognoscitivo leve en casos de depresion y
se asume que mejore en la remision. Un
estudio de seguimiento reciente en pacien-
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tes que padecian depresion y en sujetos con-
troles emparejados confirmé el deterioro del
funcionamiento cognoscitivo, pero no mos-
tr6 normalizacion del funcionamiento en un
retest tras laremisiéon de ladepresion (Reis-
chiesy Neu 2000).

En nuestro anterior estudio de seguimiento
alos seis meses (Antikainen et al. 2001) se
investigaron asociaciones entre el funciona-
miento cognoscitivo, gravedad de la depre-
siony de las quejas de memoria en pacientes
adultos deprimidos, neurol égicamente sanos,
al inicio del tratamiento ambulatorio, y seis
meses més tarde. En contraste con estudios
previos, nuestro criterio de inclusion paraun
disefio longitudinal fue depresiény € centro
de atencion, la relacion entre el estado de
animo y las quejas de memoria. Los resulta
dos sugirieron que, normalmente, los proble-
mas subjetivos de memoria disminuyen s se
mejora la depresion. Sin embargo, hallazgos
inconsistentes de estudios previos han indi-
cado la necesidad de un periodo de segui-
miento mayor. Por tanto, continuamos la
investigacion en nuestra muestra previa, con
un seguimiento adicional alos doce meses
desde la evaluacion inicial. El objetivo fue
investigar la estabilidad de |as asociaciones
entre las quejas de memoria, el funciona-
miento cognoscitivo y € estado de animo en
una muestra de pacientes adultos clinicamen-
te deprimidos y neurolégicamente sanos.
Nos propusimos, también como objetivo,
identificar factores asociados con el cambio
en las quegjas de memoria.

Método

Muestra y procedimiento

La muestrainicial fueron 203 pacientes
consecutivos (84 hombres, 119 mujeres), de

edades comprendidas entre los 21 y los 64
afos, y con sospecha de depresién, que
habian sido remitidos para tratamiento psi-
quiatrico ambulatorio al Departamento de
Psiquiatria del Kuopio University Hospital,
en Kuopio, Finlandia. Se considerd que un
paciente reunia los criterios de inclusion
paraeste estudio si sele diagnosticabaclini-
camente depresion con criterios CIE-10
(WHO 1992) (F31.3-5; F32 — F34, F41.2).
L os pacientes firmaron un consentimiento
informado para participar en el estudio. Se
excluyeron los pacientes con enfermedades
del sistema nervioso central, otras enferme-
dades graves (infarto de miocardio reciente,
ACYV reciente, etc.), adictos a drogas o alco-
hol, aguéllos con deterioro cognoscitivo
grave, 0 aquéllos con otros trastornos men-
tales graves, tales como la esquizofrenia u
otras psicosis.

Diez pacientes (5%) se negaron a partici-
par desde el principio y cinco pacientes
(3%) se excluyeron por enfermedades del
sistema nervioso central (por eemplo,
enfermedad de Alzheimer). En el segui-
miento seis meses después, otros 19 pacien-
tes se negaron a continuar participando, y en
el seguimiento doce meses después se nega-
ron otros 8 pacientes. La muestra final con-
Sistio, por tanto, en 161 pacientes (tasa de
pérdida: 21%). Ademas, algunos participan-
tes rechazaron los tests psicoldgicos. En
total, 174 pacientes participaron en los tests
psicol6gicos en laevaluaciéninicial, 156 en
€l seguimiento a los seis meses 'y 145 en el
seguimiento a los doce meses. En otra
publicacién se presenta informacion méas
detallada sobre la muestra y la recogida de
datos (Antikainen et al. 2001).

Enlaevaluacioninicial, el diagndstico de
trastorno depresivo se confirmoé por medio
de la entrevista clinica estructurada Structu-
red Clinical Interview del DSM I11-R (SCID
I) (Spitzer et al. 1990; 1992). En la evalua-
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cioninicial, 188 pacientes fueron diagnosti-
cados de depresion mayor (n = 137), de
otros trastornos depresivos (por eemplo,
distimia o trastorno de adaptacion, n = 32),
y de sintomas depresivos subclinicos (n =
19). En este tltimo grupo de 19 pacientes, la
puntuacién mediaen laevaluacioninicial en
e BDI (£ d.s) enfuede 13,6+ 92y ene
HDRS fue de 10,7 + 3,8.

Instrumentos

El rendimiento cognoscitivo lo evalué
un psicélogo clinico aquien no seleinfor-
mo sobre el disefio del estudio. En la eva-
luacion inicial, todos | os pacientes compl e-
taron cinco subescalas de la Wechsler Adult
Intelligence Scale (WAIS-R) (Wechsler
1981), adaptada para su uso en poblacion
finlandesa. El nivel cognoscitivo verbal
(CIV) se evalud utilizando tres escalas
(Semejanzas, Vocabulario,) y €l nivel de
funcionamiento cognoscitivo (CIM) utili-
zando dos escalas (Claves de numeros y
Bloques). En los seguimientos a los seis 'y
doce meses, todos los sujetos completaron
tres escalas (“ Span” de digitos, Claves de
nimeros y Bloques).

La funcién de memoria se midio utili-
zando el Logical Memory Complaint Ques-
tionnaire (MCQ) (Crook, Feher y Larrabee
1992). En el MCQ, se pregunta a los suje-
tos sobre cémo funciona su memoria com-
parado con cuando eran jévenes. Se pide a
los sujetos que describan, utilizando una
encuesta tipo Likert, su habilidad para
desarrollar tareas habituales paralas que es
necesaria la memoria (recordar personas,
cosas, nimeros de teléfono, noticias e
items de listas de la compra). También se
pide a los sujetos que evallien el deterioro
global de su memoria. La puntuacién
resultante en la queja de memoria puede

estar en un rango entre 7 y 35. A mayor
puntuacion, mayor es el deterioro subjetivo
de memoria.

Otros instrumentos utilizados tanto en la
evaluacion inicial como en cada uno de los
seguimientos fueron los siguientes: Beck
Depression Inventory (BDI; Beck, Steer y
Harbin 1988), Hamilton Depression Rating
Scale (HDRS; Hamilton 1960), Symptom
Check List (SCL-90; (Derogatis, Lipman y
Covi 1973; Holi, Sammallahti y Aalberg
1998), y la Toronto Alexithymia Scale (TAS-
20; Bagby, Parker y Taylor 1994; Joukamaa
et al. 2001). Las capacidades de funciona-
miento general socia y ocupacional se esti-
maron utilizando la escala SOFAS (Gold-
man, Skodol y Lave 1992). Los pacientes
evaluaron su satisfaccion vital (LS) utilizan-
do una escala de cuatro items (puntuacion
posible entre 4 y 20) (Koivumaa-Honkanen
et al. 1999).

Analisis estadisticos

Los cambios en el funcionamiento cog-
noscitivo y en el estado de animo se estudia-
ron con lat de Student para muestras empa-
rejadas. Las asociaciones del cambio
durante el seguimiento se investigaron divi-
diendo la muestra en dos grupos: aquéllos
en los que las quejas de memoria habian
disminuido y aguéllos en los que no habian
cambiado o habian aumentado (otros). La
significacion de las diferencias entre ambos
grupos se midi6 con lat de Student para
muestras idependientes y emparejadas en
relacién con variables continuas. Se desarro-
[laron model os de regresién logistica (méto-
do de entrada directa) para identificar los
factores independientes asociados con €l
cambio en las puntuaciones MCQ. Las aso-
ciaciones entre los cambios en depresion,
funciones de memoriay quejas de memoria
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se estudiaron mediante andlisis de la varian-
zade medidas repetidas. En estos andlisis se
utilizd un punto de corte del BDI de 19 pun-
tos, que corresponde a depresién moderada
o grave (Beck, Steer y Harbin 1988).

Resultados

En laevaluacion inicial, la edad mediade
nuestra muestra fue de 44,3 + 9,9 afios. Un
59% de los pacientes eran mujeres, un 64%
estaban casados 0 con pareja, un 72% ha-
bian superado al menos los exdmenes de

Tablal

educacién secundaria (12 6 mas afios de
educacion formal), y un 53% estaban de bgja
por enfermedad o jubilados. Los sujetos
habian padecido un estado de animo depresi-
vo desde hacia 9,8 + 10,3 afios de acuerdo a
su propia estimacion. Las capacidades cog-
noscitivas de todos los sujetos (Wechsler
1981) correspondian a la media finlandesa
(CIV 99,6 + 13,5; CIM 100,5 + 15,6).

En el seguimiento al afio, se encontré que
| os pacientes depresivos habian mejorado de
forma continua la velocidad y precision
motoras (Clave de digitos), la percepcion
visual (Bloques), y la memoria légica
(recuerdos directo y diferido de una historia

Cambios en el rendimiento cognoscitivo y en las quejas de memoria a los 6 y 12 meses de seguimiento en

pacientes adultos deprimidos ambulatorios

Al Alos gl pt Alos gl p?
comienzo 6 12
del tratamiento  meses meses

(n=174) (n=156) (n=145)
Cognicion genera (puntuaciones, media+ d.e.)
WAIS-R, semejanzas 13,1+ 2,2
WAIS-R, vocabulario 229+51
WAIS-R, “span” de digitos 119+36 122+32 153 NS 128+52 139 NS

WAIS-R, clave de nimeros 451+ 138 47,9+14,3 153 <0,0005 49,0+ 152 139 0,012
WAIS-R, bloques 300+97 31,4+98 151 0001 331+106 139 0,002
Memoria (puntuaciones, media+ d.e)
WMS-memorialdgica, recuerdo

inmediato de historia 94+35 10,7+36 153 <0,0005 11,3+3,7 139 0,007
WMS-memorialdgica, recuerdo

diferido de historia 76+38 91+38 152 <0,0005 99+40 139 0,001
Figuracompleja, CFT 348+28 344+x29 152 NS 345+25 138 NS
CFT, recuerdo diferido 16,1+71 192+68 152 <0,0005 20,8+7,0 138<0,0005

Funcién gecutiva, flexibilidad, control y velocidad motora (tiempo en segundos, media + d.e.)

TMT, diferencia de velocidad de
funcionamiento en partesB y A
Stroop, diferencia de velocidad

defuncionamientoen patesByA 27,5+ 16,0 23,7+ 13,8 152 <0,0005

41,3+31,2 40,1+34,7 152 NS

37,9+ 34,8 138 NS

22,3+12,8 137 NS

Quejas de memoria (puntuaciones, media+ d.e.)

MCQ

283+41 273+4,7 153 <0,0005

27, 7+4,7 139 NS

(1) Entre el comienzo del tratamiento y los 6 meses de seguimiento.

(2) Entrelos 6 y los 12 meses de seguimiento.
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Tablall

Cambios en el estado de animo, sintomas mentalesy capacidad psicosocia en el seguimiento alos6y 12

meses en pacientes adultos deprimidos ambulatorios

Al Alos gl. pt Alos gl p?
comienzo 6 6
del tratamiento  meses meses
(n=174) (n=156) (n=145)
Depresion (puntuaciones, media+ d.e)
BDI 199+90 127+9,7 164 <0,0005 11,1+94 153 ,033
HDRS 173+66 11,1+6,8 168 <0,0005 9,1+6,6 159<0,0005

Sintomas mental es (puntuaciones, media + d.e))

TAS-20

SCL-90, Total 24+0,6

55,1+11,7 494+126 166 <0,0005
20+06 167 <0,0005

483+ 13,0 158 NS
19+06 159 0,029

Capacidad psicosocial (puntuaciones, media+ d.e)

LS 13,8+ 33
SOFAS

11,0£4,0 167 <0,0005
62,1+95 659+113 166 <0,0005

108+4,1 158 NS
679+112 155 0,026

(2) Entre el comienzo del tratamiento y los 6 meses de seguimiento.

(2) Entrelos 6y los 12 meses de seguimiento.

en el WMS) (Tablal). En relacion a estas
escalas, la mejora fue mas aparente durante
la primera que en la segunda mitad del
seguimiento. No hubo mejoria en memoria
verbal inmediata (“ Span” de digitos) o enla
flexibilidad, control y velocidad motora
(TMT) durante los 12 meses de seguimien-
to. Hubo una mejoria continua durante €l
seguimiento en el recuerdo diferido del
material visual (CFT), pero no en la memo-
riainmediata. Se documento que el uso efi-
ciente de las estrategias de aprendizaje
(“List learning”) habia mejorado solo
durante la segunda mitad del seguimiento.
Se encontré una disminucién en las quejas
de memoria(MCQ) durantelaprimera, pero
no en la segunda mitad del seguimiento.

Los sintomas depresivos (BDI, HDRS)
mejoraron durante el seguimiento (Tablall),
pero el cambio fue més marcado en |os pri-
meros seis meses. Las puntuaciones medias
del TAS-20 disminuyeron de forma signifi-
cativa durante los primeros seis meses pero
no se documentaron cambios entre los seisy
doce meses de seguimiento. Se encontré un

cambio similar en la media de las puntua-
ciones sobre satisfacciénvital (LS). Lossin-
tomas mentales (SCL-90) mejoraron de
manera aparente durante la primera parte
del seguimiento y continuaron mejorando,
en menor grado, durante la segunda parte.
Se documentd una mejoria en el funciona-
miento social y ocupacional (SOFAS)
durante todo el seguimiento.

El cambio en las quejas de memoria
(cambio MCQ) durante los doce meses de
seguimiento no se asocid con cambios en €l
funcionamiento cognoscitivo (Tabla I11),
mientras que se encontré una asociacion
significativa entre el cambio MCQ y los
cambios en el estado de animo (BDI,
HDRS), caracteristicas aexitimicas (TAS-
20), sintomas mentales (SCL-90), y capaci-
dad psicosocial (SOFAS).

El modelo final en los andlisis de regre-
sién logistica multivariante incluyeron las
siguientes variables: edad, sexo, puntuacio-
nesiniciales BDI (BDI < 19/ BDI = 19),
MCQ (MCQ < 28/ MCQ = 29) y memoria
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Tablalll

Comparacion de los cambios (media+ d.e.) en lacognicién, estado de animo y capacidad psicosocial entre
pacientes con disminucion en sus quejas de memoriay aquéllos en 1os que aumentaron o permanecieron
invariables tras 12 meses de seguimiento.

Cambio en las quejas de memoria durante el seguimiento a 12 meses

Disminucion  Aumento o sin gl. p
dequejas cambios en quejas
dememoria  de memoria
(n=50) (n=94)
Cambios en la cognicién general
WAIS-R, “span” dedigitos 0,3+23 1,1+6,0 142 NS
WAIS-R, clave de nimeros 50+4,7 31+79 142 NS
WAIS-R, bloques 25+49 32+6,0 142 NS
Cambios de memoria
WMS, memorialdgica, recuerdo
inmediato de historia 22+24 1,7+26 142 NS
WMS, memorialdgica, recuerdo
diferido de historia 29+27 20+23 141 NS
Figura compleja, CFT -03+24 -02+29 142 NS
CFT, recuerdo diferido 48+5,0 51+52 142 NS

Funcién gecutiva, flexibilidad, control y velocidad motora, cambios
TMT, diferencia de velocidad de

funcionamiento en partesB y A -4,0+ 24,7 -1,9+31.2 142 NS
Stroop, diferenciade velocidad de

funcionamiento en partesB y A 59+ 10,9 -43+115 141 NS
Sintomas psiquicos depresivos, manejo psicosocia y ocupacional, cambios
BDI -112+93 -7,2+ 10,0 140 0,020
HDRS -10,4+6,1 -6,7+76 142 0,004
SCL-90, Total -08+05 -05+0,6 142 0,004
Tas-20 -11,4+10,8 -3,7+10,1 142 <0,0005
LS -39+35 -26+45 141 NS
SOFAS 99+98 33+104 140 <0,0005

|6gica, cambio en BDI 'y cambio en aprendi-
zaje de listas durante todo el seguimiento.
S6lo los cambios en la puntuacién BDI (OR
0,95; Cl95% 0,91 — 1,00; p < 0,05) y en
aprendizaje delistas (OR 0,92; C195% 0,85-
0,99; p < 0,05) se asociaron independiente-
mente con los cambios en las puntuaciones
MCQ.

Se utilizaron andlisis de varianza para
medidas repetidas para estudiar, posterior-
mente, las posibles relaciones entre tres

variables. quejas de memoria, estado de
animo y funcionamiento cognoscitivo. Las
variables incluidas en el modelo fueron las
puntuaciones MCQ, aprendizaje de listas y
BDI en laevaluacion inicial y alos6y 12
meses de seguimiento. Las puntuaciones
BDI y del aprendizaje de listas en diferentes
momentos en el tiempo se utilizaron como
covariables cuando fue adecuado. En el ana-
lisis, los sujetos estaban divididos en dos
grupos. aquéllos que padecian depresion
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moderada o grave en la evaluacion inicial
(BDI = 19,n=72) y losotros (BDI <19, n
= 62). El andlisis mostré que los cambios en
e MCQ eran similares en estos dos grupos
(F(2,262) = 0,77, p = 0,465). Ademas, se
encontraron diferencias significativas (p =
0,022) entre las puntuaciones MCQ en dife-
rentes momentos, incluso cuando las cova-
riables se excluian del andlisis. Tanto el
aprendizaje de listas como las puntuaciones
BDI en diferentes momentos gercieron un
efecto conjunto en los cambios MCQ
(F(2,262) = 11,75, p < 0,0005). Los cam-
bios en MCQ entre diferentes momentos no
fueron significativos (F(2,262) = 2,28, p =
0,104) s seincluiaen el andlisis el efecto de
los cambios en el aprendizaje de listas y
puntuaciones BDI. Por tanto, los cambios
en las puntuaciones MCQ entre diferentes
momentos se asociaron a cambios del BDI
si se analizaban independientemente del
aprendizgje de listas.

Discusién

Las quejas de memoria disminuyeron
durante la primera mitad del seguimiento a
los doce meses, pero durante la segunda
mitad no hubo cambios. La muestraincluy6
pacientes cuyas quejas de memoria dismi-
nuyeron y otros cuyas quejas aumentaron.
Aungue los sintomas depresivos mejoraron
durante todo €l seguimiento, el cambio fue
mas significativo durante los primeros seis
meses. Como media, el funcionamiento
cognoscitivo mejor6 de acuerdo con la
mayoria de los tests utilizados en nuestro
estudio.

El principal hallazgo de nuestro estudio
fue que el cambio en las quejas de memoria
en los doce meses de seguimiento se asocio
con un cambio en el estado de animo, en los

sintomas mentales, en las caracteristicas
alexitimicas y en la capacidad funcional,
pero no en € funcionamiento cognoscitivo.
Esto confirma nuestra observacion previade
la misma muestra tras seis meses de segui-
miento (Antikainen et al. 2001). Sin embar-
go, en los andlisis de regresion logistica
ambos, el cambio BDI y el cambio en la
puntuacion del aprendizaje de listas (fun-
cion de memoria), se asociaron de manera
independiente con cambios en las quejas de
memoria. Este resultado se ratificO mas
tarde mediante un andlisis de la varianza de
medidas repetidas. El andlisis mostré que
los cambios en el MCQ estaban asociados
con cambios del BDI y del aprendizaje de
listas. El resultado fue independiente del
nivel de depresion (puntuacion BDI) al ini-
cio. Por tanto, en nuestro andlisis, el cambio
en el estado de animo se asoci6 principal-
mente con quejas de memoria.

En la mayoria de los estudios anteriores,
se ha investigado el deterioro subjetivo de
memoria en relacion con posibles cambios
en el SNC, incluyendo varios tipos de
demencia, en muestras de poblacion ancia-
na. Se ha documentado que las quejas de
memoria estdn asociadas a cambios en la
funcién cognoscitiva en algunos estudios
(Geerlings et al. 1999) y al estado de &nimo
y a rasgos de personalidad en otros
(Derouesne et al. 1999). Estos hallazgos, de
alguna forma contradictorios, fueron el
punto de partida de nuestro estudio de
seguimiento; nuestros resultados apoyan la
ultima de las dos hipétesis.

A pesar de que los trastornos subjetivos
de memoriay las preocupaciones sobre la
pérdida de memoria son comunes, 10s estu-
dios previos se han centrado casi exclusiva-
mente en poblacién geridtricay pocos han
incluido un seguimiento de los sujetos. Los
pacientes de nuestra muestra han estado
padeciendo un estado de animo depresivo
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durante varios afios y fueron remitidos para
tratamiento de los sintomas depresivos. Por
lo tanto, €l disefio de nuestro estudio se cen-
tré en larelacion entre €l estado de animo y
las quejas de memoria en un marco clinico.
Ademas, nuestro estudio monitorizé e fun-
cionamiento de la memoriay de la funcién
cognoscitiva, ademas del estado de animo,
rasgos de personaidad y capacidad psicoso-
cia utilizando una bateria versétil de tests.
Nuestra aproximacion fue observacional y
los resultados, por tanto, describieron de
forma precisa factores asociados con la
recuperacion de la depresion en adultos sin
enfermedades neuroldgicas. Diecinueve
pacientes de nuestra muestra no reunieron
los criterios DSM (SCID |) para trastorno
depresivo. Sin embargo, las puntuaciones
BDI y HDRS indicaron un estado de animo
depresivo en este grupo. En el seguimiento a
los sei's meses encontramos que |os cambios
en las quejas de memoria y la calidad del
tratamiento farmacol 6gico recibido durante
€l seguimiento parecian no estar relaciona-
dos (Antikainen et al. 2001).

Repetimos todas las medidas, incluyendo
los rendimientos cognoscitivos, tres veces,
lo que proporciond una oportunidad para
observar posibles cambios no linealesen las
variables. Las mediciones repetidas pueden
ser unafuente de error por el efecto aprendi-
zaje, que solo puede excluirse mediante un
grupo de comparacion. Sin embargo, en un
estudio clinico es dificil disefiar un estudio
tan complicado.

Nuestros resultados sugieren que los
pacientes adultos deprimidos que se quejan
de problemas de memoria podrian tener una
razén adicional parabuscar tratamiento para
sus problemas afectivos, si saben que sus
problemas subjetivos de memoria pueden
mejorar a mejorar su depresion.
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