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R E S U M E N

Las quejas por trastornos mnésicos se describen con mayor frecuencia en el deterioro 

cognitivo leve que en sujetos normales y en aquellos con diagnóstico de demencia, dismi-

nuyendo conforme progresa el síndrome demencial. Hay discrepancia entre distintos estu-

dios, lo que ha llevado a buscar otros factores que intervengan. El objetivo fue determinar 

en qué medida el paciente y el cuidador son conscientes del déficit, y analizar la influencia 

de variables como el sexo, el grado de deterioro cognitivo y el nivel educativo.

Se seleccionaron pacientes consecutivos derivados al consultorio de memoria de nuestra 

institución, entre enero de 2004 y diciembre de 2007 inclusive. Se recabaron las siguientes 

variables de la base de datos de dichos pacientes: edad, sexo, grado de deterioro cognitivo, 

años de educación y la respuesta al interrogatorio acerca de trastornos mnésicos al pacien-

te y al cuidador. Se realizó análisis univariable y prueba de regresión logística.

Se identificaron 721 pacientes con una mediana de edad de 76 años. El 84% de ellos reco-

nocían tener trastornos mnésicos. El grado creciente de deterioro cognitivo se asoció a 

menor conciencia del déficit (p = 0,003). El 86% de los cuidadores percibía trastornos de 

memoria en los pacientes, con aumento a medida que avanza el deterioro (p < 0,001) y el 

grado de escolaridad (p < 0,001). 

En nuestra casuística las quejas por trastornos mnésicos manifestadas por los pacientes 

disminuyen a medida que avanza el deterioro cognitivo. Los cuidadores reconocen más 

fallos a medida que aumenta el deterioro y cuando el grado de escolaridad del paciente es 

mayor.

© 2009 Sociedad Neurológica Argentina. Publicado por Elsevier España, S.L. 

Todos los derechos reservados.
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Introducción

Las quejas por fallos en la memoria son un motivo de con-
sulta médica cada vez más frecuente, llegando al 18% del total 
en el consultorio de Neurología en algunas series1,2. Tanto las 
quejas reportadas por el paciente como las referidas por un 
cuidador alcanzan cifras similares3. Diferentes estudios sugie-
ren que las quejas por trastornos mnésicos son más frecuen-
tes en el deterioro cognoscitivo leve (DCL) que en sujetos 
normales y que en pacientes con diferentes grados de demen-
cia, y podrían indicar mayor riesgo de evolucionar a un sín-
drome demencial4. 

La falta de reconocimiento del déficit de memoria es 
comúnmente reportado en los procesos demenciales, espe-
cialmente en la enfermedad de Alzheimer (EA)5-7. No recono-
cer este síntoma aumentaría la morbilidad del proceso 
demencial por diferentes mecanismos: retraso en la bús-
queda de atención médica, inadecuada adherencia al trata-
miento farmacológico y de estimulación mnésica y sobre-
carga del cuidador, con deterioro en la relación entre ambos, 
lo cual puede precipitar alteraciones conductuales y la precoz 
institucionalización8. 

Está descrito que el no reconocer los olvidos es más fre-
cuente conforme progresa el cuadro demencial, aunque hay 
desacuerdo entre diferentes autores, lo cual ha llevado a 
investigar otros factores que influyan en su presentación6,7. 
La escasa reserva cognitiva está señalada como factor de 
riesgo para padecer un síndrome demencial, influyendo tam-

bién en la capacidad de reconocimiento de la pérdida de 
memoria9.

Este trabajo plantea como objetivos determinar si el pa- 
ciente en el que se diagnostica una probable demencia tiene 
conciencia de su déficit de memoria, evaluar la percepción de 
los cuidadores con respecto al fallo de memoria del paciente 
y determinar la influencia del nivel educativo sobre el recono-
cimiento de los trastornos de memoria; también evaluar estos 
parámetros en los pacientes con diagnóstico de declinación 
cognoscitiva asociada a la edad (DCAE) y DCL en nuestro Ser-
vicio.

Materiales y métodos

Se obtuvieron retrospectivamente datos de las evaluaciones 
de memoria realizados en el Servicio de Medicina Preventiva, 
“Consultorio de Memoria” del Hospital Privado de Comuni-
dad, Mar del Plata, Buenos Aires, Argentina, entre el 1 de 
enero de 2004 y el 31 de diciembre de 2007 inclusive. 

Las derivaciones a dicho Servicio fueron realizadas por 
médicos generalistas y especialistas (incluidos neurólogos) de 
nuestro hospital y de otros nosocomios de ciudades aledañas. 
También los pacientes podían concurrir a solicitar evaluación 
sin ser derivados. Las evaluaciones estuvieron a cargo de un 
grupo conformado por un geriatra, un psicólogo, un terapeuta 
ocupacional, un fonoaudiólogo y un neurólogo, todos especia-
lizados en trastornos de memoria.

Keywords:

Anosognosie

Dementia

Cognitive impairment

Memory complaint

Cognitive reserve

Memory complaint: awareness of the fault in the patient, caregiver and 
intervening variables

A B S T R A C T

Memory complaints are described more frequently in subject with mild cognitive 

impairment than in normal subjects and in those with diagnostic of dementia, decreasing 

as the demential syndrome progresses. There are differences between different studies, 

what has led to search for other factors involved. The aim of the present work is to 

determine to what extent the patient and the caregiver are aware of the deficit, and to 

analyze the influence of variables like sex, degree of cognitive impairment and educational 

level.

Consecutive patients from the cognitive department of our institution were selected 

between January 2004 and December 2007, inclusive. The following variables were 

collected: age, sex, degree of cognitive deterioration, years of education and the answer to 

the question about the mnesic complaints made to the patient and the caregiver. A 

univariable analysis and logistic regression were performed.

Seven hundred and twenty two patients were identified, with a median age of 76 years; 

84% of them recognized to have memory problems. Increasing cognitive impairment was 

associated with less aware of the amnesic deficit (p = 0,003). Eighty-six percent (86%) of the 

caregivers perceived memory impairment in patients, which increased with the progression 

of amnesic deterioration (p < 0,001) and educational degree (p < 0,001).

In our series, the patient’s memory complaints decrease as the cognitive impairment 

progresses. The caregivers recognize more defects when the impairment increases, and 

when patient’s schooling degree is higher. 

© 2009 Sociedad Neurológica Argentina. Published by Elsevier España, S.L. 
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La evaluación neuropsicológica realizada a todos los 
pacientes incluyó los siguientes tests: a) Clinical Dementia 

Rating (CDR)10; b) Global Deterioration Scale (GDS)11; c) índice de 
Barthel12; d) escala de las actividades instrumentales de la 
vida diaria de Lawton y Brody13; e) praxias transitivas e 
intransitivas14; f) Mini Mental State Exam de Folstein (MMSE)15; 
g) test del reloj16; h) Alzheimer’s Disease Assesment Scale17; i) 
fluencias semánticas y fonológicas18; j) Frontal Assessment 

Battery19 y k) test de dígitos14.
Se extrajeron de cada evaluación las siguientes variables: 

sexo, edad, nivel de educación (medido en años de estudio) y 
nivel de deterioro cognoscitivo. 

Durante la entrevista médica se realizó la siguiente pre-
gunta al paciente: “¿nota usted problemas en su memoria?”. 
Después se le pregunta al acompañante: “¿nota usted proble-
mas en la memoria del paciente?”. Se recaba como respuesta 
“sí” o “no”.

Definiciones utilizadas

DCAE:

1.  Disminución en alguno de los 5 dominios cognoscitivos 
(memoria y aprendizaje, atención y concentración, pensa-
miento, lenguaje y dominio visuoespacial) 0,5 desviaciones 
estándar (DE) por debajo de la media acorde a controles de 
la misma edad y nivel educativo. 

2.  La declinación no es lo suficientemente grave como para 
constituir el diagnóstico de demencia.

3.  La declinación no debe ser el resultado de patologías médi-
cas o psiquiátricas, o el uso de sustancias psicoactivas que 
puedan causar disfunción cerebral.

4.  La declinación puede aparecer tempranamente, sin restric-
ción de edad. Debe persistir durante al menos 6 meses para 
no incluir formas reversibles.

5.  La declinación debe ser informada por el paciente o por un 
familiar fiable.

6.  Se considera que un valor de GDS = 2 equivaldría al diag-
nóstico de DCAE20.

Deterioro cognitivo leve 

1.  Quejas subjetivas de fallos de la memoria o referidas por 
un conviviente deben tener como mínimo una duración de 
tres meses. 

2.  Déficit de memoria hasta 1,5 DE por debajo de lo esperado 
para esa edad y nivel de educación.

3.  No están comprometidas las actividades de la vida diaria.
4.  El paciente no cumple con los criterios de demencia según 

el Diagnostic and Statistical Manual IV (DSM- IV). 
5.  Ausencia de patología que justifique dicha alteración.
6.  Se considera que los valores de CDR = 0,5, GDS = 3 equival-

drían al diagnóstico de DCL21,22.

Demencia

Se tomó como referencia diagnóstica los criterios del DSM 
IV23. Se clasificó el nivel de deterioro cognitivo en función de 
la puntuación del GDS y del CDR, con los siguientes valores:

1.  CDR: 0: normal; 0,5: demencia cuestionable, 1: demencia 
leve, 2: demencia moderada, 3: demencia grave15,16.

2.  GDS: 1: normal; 2: DCAE; 3: DCL; 4: demencia muy leve 
(DML); 5: demencia leve (DL); 6: demencia moderada (DM); 
7: demencia grave11.

Análisis estadístico

Se estableció un nivel de significación de α = 0,05 para el aná-
lisis estadístico. En el análisis univariado se utilizó el test 
exacto de Fisher para el sexo, tanto para pacientes como para 
cuidadores. Para la influencia de la edad y del nivel de educa-
ción en las quejas de memoria se utilizó un “t” test de Student 
no apareado. Con la prueba de Mann-Whitney se evaluó la 
influencia del nivel de deterioro cognoscitivo. Las caracterís-
ticas con resultados significativos en el análisis univariado se 
incluyeron en el multivariado, que consistió en una prueba de 
regresión logística. Se utilizó el programa Arcus Quickstat 
Biomedical versión 1.0.

Resultados

Se evaluaron 752 pacientes en el periodo de estudio. De estos, 
12 fueron excluidos del análisis por presentar resultados nor-
males en las pruebas neuropsicológicas. Dieciséis pacientes 
se excluyeron por no haber concurrido ellos ni los cuidadores 
a la entrevista médica, a pesar de haber completado la evalua-
ción. En tres casos el paciente, el cuidador o ninguno respon-
dieron a la pregunta respecto a las quejas mnésicas.

Se incluyeron en el análisis 721 pacientes de los cuales 516 
(71,5 %) fueron mujeres. La mediana de edad fue de 76 años 
(rango: 27-92). De acuerdo con los datos obtenidos de la evalua-
ción neuropsicológica, 70 pacientes (9,7%) presentaban DCAE, 325 
(45%) DCL, 209 (29%) DML, 91 (12,7%) DL y 26 (3,6 %) DM. Ninguno 
de los sujetos evaluados presentaba demencia grave (tabla 1). 

Seiscientos siete pacientes evaluados (84%) reconocían 
tener problemas de memoria y 114 (16%) no. En el análisis uni-

Tabla 1 – Características demográficas de la población en 

estudio

Variables Pacientes n = 721

Edad, mediana (rango) 76 (27-92)
Sexo
Masculino 205 (28,5%)
Femenino 516 (71,5%)
Educación
 0-7 años 493 (68,3%)
 8-12 años 156 (21,7%)
 > 12 años 72 (10%)
Nivel de deterioro cognoscitivo 
 DCAE 70 (9,7%)
 DCL 325 (45%)
 DML 209 (29%)
 DL 91 (12,7%)
 DM 26 (3,6%)
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variado no se halló diferencia estadísticamente significativa 
con respecto al sexo; en cambio fue significativa con respecto 
a la edad, siendo mayor en el grupo de los que no reconocían 
los fallos mnésicos (p = 0,002). Los pacientes con quejas de 
memoria presentaban mayor nivel educativo, con una diferen-
cia significativa entre ambos grupos (p = 0,004) (figs. 1 y 2).

El porcentaje de pacientes que reconocían fallos en su 
memoria disminuyó conforme empeoró el deterioro cognos-
citivo, siendo el 91,4% para DCAE, 88,3% para DCL, 81,3% para 
DML, 72,5% para DL y 76,9% para DM. El análisis demostró una 
tendencia estadísticamente significativa (p < 0,001) (fig. 3).

Las variables con diferencia significativa en el análisis uni-
variado comprendieron edad, nivel educativo y nivel de dete-
rioro cognoscitivo. Sólo este último mostró una significación 
estadística (p = 0,002) en el multivariado (tabla 2).

Se recogieron las respuestas de 649 cuidadores con res-
pecto a la memoria de los pacientes. De estos, 556 (86%) per-

cibían déficit en la memoria en los pacientes y 93 (14%) no. En 
el análisis univariado no se encontró significación estadística 
con respecto a la edad. Sí se encontró en el sexo (p = 0,066) y 
en el nivel educativo (p = 0,006).

El reconocimiento de fallos por parte del cuidador aumentó 
de forma notoria conforme progresaba el deterioro cognosci-
tivo. Se observó una frecuencia del 70,7% para DCAE, 79,1% 
para DCL, 91,5% para DML, 96,7% para DL y 100% para DM. Esta 
diferencia fue estadísticamente significativa (p < 0,001) (fig. 4).

En el análisis multivariado se incluyó el sexo, el nivel edu-
cativo y el grado de deterioro cognoscitivo. Mostraron resulta-
dos significativos el nivel educativo (p < 0,001) y el grado de 
deterioro (p <0,001) (tabla 3).

Tabla 2 – Características de los pacientes según su 

propia percepción de alteraciones mnésicas

Pacientes con 
quejas de 
memoria;  

n = 607 (84,2%)*

Pacientes sin 
quejas de 
memoria;  

n = 114 (15,8%)*

p

Sexo
 Masculino 170 (83%) 35 (17%) 0,57
 Femenino 437 (85%) 79 (15%)
Edad, mediana 

(rango)
75 (33-92) 79 (27-90) 0,62

Años de 
educación 
mediana (rango)

7 (0-19) 6 (0-17) 0,07

Nivel de deterioro
 DCAE 64 (91,4%) 6 (8,6%) 0,003**
 DCL 287 (88,3%) 38 (11,7%)
 DML 170 (81,3%) 39 (18,7%)
 DL 66 (72,5%) 25 (27,3%)
 DM 20 (76,9%) 6 (23,1%)

*Porcentaje según nivel de deterioro; **estadísticamente significati-
vo en el análisis multivariado.
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Figura 1 – Educación de los pacientes con quejas de memoria, 

según el nivel de deterioro cognitivo.

Figura 2 – Educación de los pacientes sin quejas de memoria, 

según el nivel de deterioro cognitivo.
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Figura 3 – Quejas de los pacientes según el nivel de deterioro 

cognitivo.
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Discusión

La prevalencia de anosognosia en demencia va del 25 al 75%, 
según lo presentado en distintas series5. En primera instan-
cia, en este campo de investigación se consideraba la anosog-
nosia como un síntoma general de los pacientes dementes. 
Con el advenimiento de test específicos para evaluar recono-
cimiento de síntomas, tanto cognoscitivos como del compor-
tamiento, se derribó este paradigma, demostrando que ante 
un mismo estadio clínico de demencia las manifestaciones 
pueden diferir24.

Nuestro estudio evaluó el reconocimiento del déficit mné-
sico, sin definir anosognosia. Esto fue llevado a cabo a través 

de una entrevista directa por un profesional experimentado 
en la atención de este tipo de pacientes. La frecuencia de que-
jas disminuye a medida que avanza el deterioro, observán-
dose una meseta en el estadio de demencia moderada. A 
pesar de esta tendencia significativa, más del 70% de pacien-
tes con DL y DM siguen reconociendo sus déficits mnésicos, 
siendo un porcentaje alto en comparación con lo presentado 
en la literatura6,8,25. Las respuestas de los cuidadores son con-
sistentes con las brindadas por los pacientes, observándose 
una tendencia sostenida a medida que aumenta el nivel de 
deterioro cognoscitivo, llegando a un 100% en el estadio 
moderado de demencia. En este aspecto, pacientes con DCL 
tienden a sobreestimar su déficit de memoria con respecto a 
las referencias de los cuidadores, en cambio los pacientes con 
demencia tienden a subestimarlos8.

Hay muy pocos datos en la bibliografía acerca de la asocia-
ción entre la reserva cognitiva y el reconocimiento de los 
déficits cognoscitivos. La alta escolaridad o educación no for-
mal retrasan tanto la presentación de los signos cardinales de 
la demencia (especialmente los mnésicos) como la declina-
ción funcional9. En los modelos presentados se encuentran 
altas concentraciones de sinapsis en la corteza y utilización 
de vías neuronales alternativas que enmascararían la decli-
nación mnésica, así como el deterioro funcional. Estaría rela-
cionado con el desarrollo de mayores habilidades metacogni-
tivas, lo cual se ha comprobado en personas saludables con 
mayor nivel educativo. Esto podría explicar el mayor recono-
cimiento de los síntomas en este subgrupo de pacientes26,27.

Se encontró en el análisis univariado que la mayor escola-
ridad se relaciona con mayores quejas mnésicas, pero esta 
tendencia se pierde en el multivariado. A diferencia de otros 
estudios poblacionales, el presente se compone de pacientes 
que en su mayoría presentan bajo nivel educativo, con una 
mediana de educación de 7 años, y tan sólo 73 pacientes 
superan los estudios secundarios. Esto no nos permite ser 
concluyentes con los hallazgos. Se encontró que los cuidado-
res de los pacientes con mayor nivel educativo reconocen 
más los fallos que en los pacientes con menor educación. Esto 
podría relacionarse con una marcada disminución del rendi-
miento intelectual de estos pacientes que despierta una señal 
de alarma en los convivientes. Esto también fue comprobado 
en estudios previos, en los cuales la discrepancia entre lo 
referido por el paciente y lo consignado por su cuidador 
aumentaba de forma proporcional al nivel educacional9.

Se observó que las quejas de fallos de memoria disminuye-
ron conforme aumentó la edad, pero esta tendencia se perdió 
en el análisis multivariado. Esto podría estar vinculado con el 
aumento de la edad media a medida que avanzamos en el 
nivel de deterioro cognoscitivo, lo que actuaría como una 
variable contundente.

Las limitaciones de este trabajo son las propias de un estu-
dio retrospectivo. Otro aspecto a tener en cuenta es el sesgo de 
selección inherente a estudios realizados en centros de deriva-
ción. Se ha descrito en estudios anteriores la presencia de 
quejas mnésicas en trastornos del humor, así como mayor 
incidencia de anosognosia entre pacientes dementes que desa-
rrollan trastornos depresivos1,6,8,9,24. En el presente trabajo no 
se analiza ningún tipo de trastorno psiquiátrico, lo cual repre-
senta una limitación a la hora de interpretar los resultados.

Tabla 3 – Características de los pacientes según la 

percepción del cuidador

Cuidador con 
quejas de 
memoria;  

n = 556 (83%)a

Cuidador sin 
quejas de 
memoria;  

n = 93 (14%)*

p

Sexo
 Masculino 172 (89,6%) 20 (10,4%) 0,45
 Femenino 384 (84%) 73 (16%)
Edad, mediana 

(rango)
76 (27-92) 75 (33-89) 0,22

Años de 
educación 
mediana (rango)

7 (0-18) 6 (0-17) < 0,001**

Nivel de deterioro
 DCAE 41 (70,7%) 17 (29,3%) < 0,001b

 DCL 213 (79,1%) 56 (20,9%)
 DML 183 (91,5%) 17 (8,5%)
 DL 90 (96,7%) 3 (3,3%)
 DM 29 (100%) 0 

*Porcentaje según nivel de deterioro; **estadísticamente significati-
vo en el análisis multivariado.

Figura 4 – Quejas de los cuidadores según el nivel de deterioro 

cognitivo.
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Se concluye que las quejas subjetivas de fallos mnésicos 
disminuyen conforme progresa el deterioro cognoscitivo, sin 
embargo permanecen en cifras mayores a las esperadas 
según estudios previos6,24,25. No obstante, hay mayor asocia-
ción con las quejas de los cuidadores, los cuales serían más 
predictores del nivel de deterioro que los propios pacientes. 
La ausencia de escalas homogéneas para la evaluación de la 
magnitud de las quejas, así como de anosognosia, se pone de 
manifiesto en los resultados disímiles presentados en la lite-
ratura. 
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