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RESUMEN

OBjeTIVOS. Comparar el desempefio neuropsicolégico entre adultos con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) y adultos sin
depresion en tres dominios cognitivos: atencion, memoria explicita y funcién ejecutiva.

MATERIALES Y METODOS. 18 adultos con TDM y 15 adultos sin depresion se evaluaron a través de pruebas neuropsicologicas
como Stroop, TMT, TAVEC, figura de Rey, Wisconsin-64, entre otras, y se compararon sus resultados.

REesuLTaDOs. No se encontraron diferencias en memoria explicita, pero si en una medida de atencién sostenida y en las
medidas de conceptualizacion, organizacion perceptual y analisis/sintesis en funcién ejecutiva, con peores resultados para
los adultos con TDM,; las quejas de memoria también fueron significativas en éstos.

ConcLusIONES. Las fallas en memoria, frecuentemente reportadas en los estudios y referidas por los pacientes, pueden
deberse principalmente a fallas importantes en la atencién o la funcién ejecutiva, las cuales explicarian las dificultades para
la codificacién y la evocacion de la informacion.

PALABRAS CLAVE: atencién, memoria, funcién ejecutiva, trastorno depresivo mayor.

(Adriana Lucia Ruiz. Alteraciones neuropsicolégicas en pacientes con depresion mayor. Acta Neurol Colomb
2009;25:75-83).

SUMMARY

OBjECTIVES. To compare neuropsychological performance between adults with Major Depressive Disorder (MDD) and
adults without depression on three cognitive domains: attention, explicit memory and executive function.

MATERIALS AND METHODS. 18 MDD adults and 15 adults without depression were evaluated by neuropsychological tests
such as Stroop, TMT, TAVEC, Rey figure, Wisconsin-64, and others, and compared their performance.

ResuLts. No differences in explicit memory were found, but differences in a sustained attention measure and concep-
tualization and perceptual organization and analysis/synthesis in executive function, with worse results for MDD adults.
Memory complaints were also significant in MDD adults.

ConcLusioNs. Memory failures, frequently reported in studies and referred by patients, can be due basically to important
failures in attention or executive function, which could explain difficulties for information codification and recall.

Kty WoRrbDs: attention, memory, executive function, major depressive disorder.

(Adriana Lucia Ruiz. Neuropsychological disorders in patients with major depression. Acta Neurol Colomb
2009;25:75-83).
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INTRODUCCION

El Trastorno Depresivo Mayor (TDM) es un tras-
torno del estado de 4nimo de gran impacto personal
y social (1) que puede comenzar a cualquier edad y se
caracteriza por un curso clinico de uno o mas episo-
dios depresivos mayores (2). La caracteristica esencial
de un episodio depresivo mayor es un periodo de al
menos 2 semanas durante el cual hay un estado de
animo deprimido o una pérdida de interés o placer
en casi todas las actividades (2).

A las caracteristicas esenciales de un episodio
depresivo mayor también se asocian perturbacio-
nes psicomotoras (agitacion o retardo psicomotor),
cambios de apetito o peso (pérdida o ganancia),
perturbaciones del suefio (insomnio o hipersomnia)
y sentimientos de minusvalia, principalmente (3).

NEUROPSICOLOGIA DEL TDM

En muchos estudios se han reportado alteracio-
nes cognitivas significativas asociadas al TDM: en
memoria de recoleccién o memoria explicita (4-8),
en atencion y en funcion ejecutiva (8-10). De hecho,
desde los afios 70 y 80 algunos investigadores (10)
habfan desctito problemas de memoria particular-
mente referidos a los procesos de codificacion y
recuperacion en los pacientes con depresion, aunque
estas descripciones no detallaban los tipos de memo-
ria especificamente alterados en el TDM. En otro
estudio publicado a mediados de los noventa (11),
los investigadores se habfan propuesto determinar
los tipos de memoria que se encontraban alterados
en la depresion: hallaron alteracion en la evocacion
libre y lentitud psicomotora, mientras que la memoria
de corto plazo, la memoria implicita, la memoria
semantica y el reconocimiento los encontraron
conservados. Postetiormente, MacQueen et al (4)
demostraron un detetioro selectivo en la memoria
de recoleccién o memoria explicita en el TDM.

La selectividad del deterioro de la memoria en
cuanto a evocacién libre no es un hallazgo con-
sistente y exclusivo. Por ejemplo, en un estudio
poblacional sueco ademas del pobre desempeno en
recuerdo libre, se detecté un pobre desempefio en
el recuerdo con clave en personas con TDM (8), en
contraste con un desempefio normal en velocidad y
coordinacion psicomotora y en atencion.

Por otra parte, con el desarrollo de nuevas herra-
mientas imagenoldgicas en las ultimas dos décadas
se ha acumulado evidencia creciente de que la
depresion va acompafiada de cambios estructurales
en el cerebro (12). Algunos de tales cambios se han
identificado en areas criticas para el funcionamiento
emocional, como la corteza frontal, el hipocampo, el
talamo, la amigdala y los ganglios basales (13).

Los cambios estructurales en algunas areas del
cerebro pueden ser resultado de la exposicién pro-
longada a estrés grave, el cual propicia la elevacién
de glucocorticoides como el cortisol, en la corteza
adrenal (14). Particularmente en el hipocampo, esta
elevacion persistente de glucocorticoides produce
dafio en las neuronas CA1y CA3 del mismo llevando
a restriccion dentritaria, lo cual se traduce en vola-
menes hipocampales mas pequefios (0).

Precisamente, en un estudio (14) se reportaron
volimenes hipocimpicos menores en 24 mujeres
con historia de depresién en fase de remisién y sin
ninguna comorbilidad médica, quienes también
mostraron resultados anormales en el Test Auditivo
de Aprendizaje Verbal de Rey -una medida neuropsi-
coldgica de la funcién hipocampica-, en comparacion
con controles sanos. Otros autores (15) interpretan
los bajos resultados en memoria verbal reciente, no
como debidos a una alteracion hipocampica como
tal, sino como debidos a una disfuncién ejecutiva
acentuada por la mayor dificultad que implican las
tareas verbales, las cuales requieren mas estrategias
y esfuerzo al evocar (15).

Cuando se han explorado diversos dominios
cognitivos en personas con depresion mayor, algunos
autores (16) han encontrado alteraciones en atencién
y funciones ejecutivas. Incluso, algunos autores (17)
han detectado alteraciones atencionales especificas
en “cambio de foco” o en velocidad psicomotora,
mientras que los resultados han sido normales en
funcién ejecutiva, memoria visual y velocidad de
procesamiento. Finalmente, un tercer grupo de
autores (18) no ha encontrado ninguna alteracién en
atencion, velocidad psicomotora o memotia verbal
(recuerdo inmediato o reconocimiento) sino en fun-
cién cjecutiva: las diferencias mas significativas las
han encontrado en algunos parametros del WCST
como numero de categorias completas, errores per-
severativos y fallas para mantener el principio; esto
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es, fallas en la conceptualizacidn, el auto-monitoreo
y la inhibicién de respuestas automaticas.

En todos los estudios antes mencionados, las
comparaciones de los desempefios neuropsicologi-
cos se han hecho entre sujetos con TDM y sujetos
sanos sin depresion. Fossati et al (19), por el con-
trario, incluyeron en su estudio un grupo de sujetos
con TDM, otro grupo de pacientes con esquizofrenia
y un grupo de sujetos sanos y encontraron que los
dos grupos de pacientes mostraron alteraciones
ejecutivas en comparacion con los controles sanos
y que el grupo con TDM, a diferencia del grupo
con esquizofrenia, no mostrd ninguna alteracioén en
memoria verbal.

A la luz de los hallazgos anteriores, se observa
que el TDM no causa un patrén cognitivo exclusivo
de memoria, de la funcién ejecutiva o de la atencién.
Mas bien, los hallazgos cognitivos que han sido
consistentes, tienden a implicar a los tres procesos,
como ocurre por ejemplo con las alteraciones en la
evocacion, el cual es un proceso de la memoria que
puede estar directamente influenciado por la aten-
ci6én o la funcién ejecutiva.

Teniendo en cuenta que los estudios de las alte-
raciones cognitivas en el TDM no son concluyentes
y con el fin de describir las alteraciones cognitivas
asociadas al TDM, en este estudio se propone com-
parar el desempefio de un grupo de adultos jévenes
con TDM con el de un grupo de adultos jovenes
sin depresién en los tres dominios cognitivos que
comunmente se han encontrado afectados en TDM:
atencién, memoria y funcién ejecutiva.

MATERIAL Y METODOS
SujETOS

Diez y ocho adultos jovenes con diagnéstico
ptevio de TDM —fase activa- realizado por un
psiquiatra, para quienes se verifico el diagnéstico a
través de la entrevista psiquiatrica del DSM-1V (Mini
International Neuropsychiatric Interview, MINI)
(grupo de casos) y 15 adultos jovenes pareados por
edad, escolaridad y sexo, sin diagnéstico previo de
depresion y que no cumplieran los criterios para
TDM a través de la MINI (grupo control). Los
sujetos de ambos grupos cumplieron los criterios de
inclusion (como edad entre 20 y 50 afios y escolaridad

superior a 6 aflos) y se descartaron los participantes
que tuvieran alguno de los criterios de exclusion
(como antecedente de traumatismo encefalocra-
neano, adiccién a alcohol o drogas u otro trastorno
psiquidtrico).

INSTRUMENTOS

- Encuesta para las variables sociodemograficas

- Mini-entrevista neuropsiquitrica internacional
(ML.IN.L.: Mini International Neuropsychiatric
Interview) de la APA, apartados de trastornos
depresivos y de intento de suicidio.

- Escala de Trastornos de Memotia en la validacion
hecha por la Clinica de Memoria del Hospital
Universitario San Ignacio, de la Pontificia
Universidad Javeriana. Puntuacién maxima: 45,
punto de corte: 19.

MEDIDAS NEUROPSICOLOGICAS DE LA
ATENCION

- Test de colores y palabras de STROOP (Golden,
1975). Se tomaron las puntuaciones T' (normales
entre 35-65). Las dos primeras laminas (palabras
y colotes) se utilizaron como medidas de atencion
y la tercera (lamina de conflicto) como medida
de funcién ejecutiva.

- Trail Making Test (TMT) formas A y B (Bradford,
1945). Se tomé el tiempo que tardo la persona
en completar la tarea.

- Subtest de digitos de la Escala de Memoria de
Wechsler, EMW (Wechsler y Stone, 1948). Se
tomaron en cuenta digitos en progresion, digitos
en regresion y total (span de memotia).

MEDIDAS NEUROPSICOLOGICAS DE LA MEMORIA
EXPLICITA

- Test de Aprendizaje Verbal Espafia-Complutense
(TAVEC) (Benedit y Alejandre, 1998). Se tuvieron
en cuenta: respuestas correctas, intrusiones,
perseveraciones y estrategias semanticas y
seriales; ademds, se obtienen indices a través de
algunas férmulas (Manual del TAVEC, Benedet
y Alejandre, 1998)

- Figura compleja de Rey-Osterrieth (Rey, 1987).
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Se tomaron en cuenta tiempo y puntaje total de
la figura (max. 36).

- Subtest de memoria légica y subtest de repro-
duccién visual de la EMW (Wechsler y Stone,
1948). En el primero, se cuantificé el numero
de ideas recordadas en cada una de 2 historias
(puntaje max.: 23) y después se promediaron.
En el segundo se obtuvo el total de las 4 figuras
presentadas (puntuaciéon max.: 14).

MEDIDAS NEUROPSICOLOGICAS DE FUNCION
EJECUTIVA

- Subtest de disefio con cubos de la Escala
de Inteligencia para Adultos de Wechsler-111
(Wechsler Adult Intelligence Scale, WAIS 11I;
Wechsler 1981, 2001). Se tomé la puntuacion
directa (puntaje max.: 64).

- Test de clasificacién de tarjetas de Wisconsin
(Wisconsin Card Sorting Test, WCST, 64 fichas;
Heaton, Chelune, Talley, Kay y Curtiss, 1981).
Version de 64 tarjetas; para la calificacion se
tienen en cuenta todas las dimensiones de la
version de 128 tarjetas.

PROCEDIMIENTO

A través de un muestreo no probabilistico de
diferentes bases de datos de proyectos previos
sobte TDM del Grupo de Investigaciéon en Psi-
quiatrfa del Hospital Universitario San Vicente de
Paul (H.U.S.V.P, Medellin) se tomaron los datos de
85 pacientes que cumplian el criterio de edad. De
los 85, 16 no se pudieron contactar (por cambio
de domicilio o porque no respondieron la llamada),
7 se descartaron porque no cumplian el criterio
de escolaridad y 34 se descartaron porque tenfan
alguno de los criterios de exclusion (TEC, Epilep-
sia, Trastorno Afectivo Bipolar, sin diagndstico de
TDM). En total se excluyeron 57 y fueron 28 los que
se seleccionaron y aceptaron participar. De los 28
citados, 21 asistieron a la evaluacion pero se descar-
taron 3 porque refirieron trastorno afectivo bipolar,
ludopatia y esquizofrenia y no lo reportaron en la
llamada telefénica inicial. Finalmente, la muestra
quedd conformada por 18 participantes con TDM.
Los controles fueron buscados intencionalmente
de acuerdo con caracteristicas similares a las de los

casos (edad, escolaridad, género) entre estudiantes
y trabajadores no docentes de la Universidad de
Antioquia, que cumplieran también los criterios
de seleccion del estudio. En total se evaluaron 15
sujetos. Todos los participantes del estudio leyeron
y firmaron el consentimiento informado.

ANALISIS DE DATOS

El andlisis de los datos se realizé a través del
programa estadistico SPSS para Windows (version
15.0) para dos muestras independientes y se probd
su nivel de significacion estadistica (p<.05) a través
del test no paramétrico U de Mann Whitney,
teniendo en cuenta que la muestra se considera
pequefla para un test paramétrico. Para las variables
cualitativas se utiliz6 la prueba Chi-cuadrado.

RESULTADOS

Diez de los participantes en el grupo de casos
se encontraban en fase activa segun la MINI. Las
caracteristicas socio-demograficas de la muestra se
describen en la tabla 1.

En la tabla 2 se presenta una comparacion entre
el grupo de casos y el grupo control en pruebas
de atencién; en ésta se observa una diferencia
significativa en la puntuacién T de palabras del
Stroop con peores resultados para el grupo de
casos con respecto al de controles, mientras que
la puntuaciéon T de colores no muestra ninguna
diferencia. Los tiempos de ejecucion del TMT A
son similares entre ambos grupos, a diferencia de
los de la forma B que tienden a estar incrementados
en el grupo de casos en relacién con el grupo de
controles, aunque esta diferencia no alcanza la
significacion estadistica. De otra parte, en el subtest
de digitos de la EMW se observa una diferencia
estadisticamente significativa para span de memoria
particularmente en digitos en progresién, siendo
estadistica pero no clinicamente mas baja la
puntuacién del grupo de casos; para los digitos en
regresion no se encontré ninguna diferencia.

En la tabla 3 se muestran los resultados en prue-
bas de memoria explicita para casos y controles;
en ella se puede observar que el desempefio en el
Test de Aprendizaje Verbal Espafa-Complutense
(TAVEC) fue similar entre ambos grupos para
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TABLA 1. CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS DE LOS ADULTOS CON TIDM Y DE LOS ADULTOS SIN DEPRESION.

Casos (n=18) Controles (n=15) valor p*
Género n (%) x20,038; gL=1 0,846
Masculino 2(11,1) 2 (13,3)
Femenino 16 (88,9) 13 (86,7)
Escolaridad n (%) X2 2,884; gL=3 0,410
6-11 afios 6 (33,3) 2(13,3)
>12 afios 12 (66,7) 13 (86,7)
Edad evaluacion media (DE) 30,9 (8,2) 32,3 (9,3) U Mann Whitney= 124,5 0,708
* Nivel de significancia menor a 0,05

TABLA 2. COMPARACION ENTRE CASOS Y CONTROLES DE LOS RESULTADOS EN PRUEBAS DE ATENCION.

Casos (n=18) Controles (n=15)

media DE media DE U Mann-Whitney | valor p*
STROOP TEST
Puntuacion T Palabras 39,11 7,50 44,47 5,85 75 0,030
Puntuacion T Colores 38,17 9,67 39,33 8,24 125,5 0,735
TMT
Tiempo TMT A 47,94 16,24 49,27 21,17 125 0,735
Tiempo TMT B 111,11 60,38 75,80 27,04 87,5 0,086
EMW
Digitos en Progresion 5,06 0,73 5,87 1,13 5 0,030
Digitos en Regresion 3,78 0,73 4,40 0,99 87,5 0,086
Total span de memoria 8,83 1,25 10,27 1,75 68 0,015
* Nivel de significancia menor a 0,05

todas las medidas de recuerdo. De igual forma, en la
medida de errores no se encontré ninguna diferencia
significativa, sélo un nimero ligeramente mayor de
intrusiones en el recuerdo libre para los adultos sin
depresion que para los adultos con depresion. Estra-
tegias de aprendizaje, medidas de reconocimiento
y contrastes entre ensayos no mostraron ninguna
diferencia, mientras que en las regiones de recuerdo
se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas para region de primacia (més usada por los
controles) y regiéon media (mas usada por los casos).

En memoria visual no se encontraron diferencias en

el desempefio entre ambos grupos.

Enla tabla 4 se encuentran los puntajes obtenidos
en las pruebas de funcién ejecutiva: el puntaje en
disefio con cubos fue significativamente inferior en
los casos; en WCST-64 fue significativamente peor
el desempefio del grupo de casos para numero de
aciertos y porcentaje de respuestas de nivel concep-
tual. En el test de Stroop se encontré que ambas

medidas de funcién ejecutiva (puntuacion T' conflicto
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TABLA 3. RESULTADOS EN PRUEBAS DE MEMORIA EXPLICITA PARA CASOS Y CONTROLES.

casos controles
(n=18) (n=15) U Mann valor
media DE media DE -Whitney p
TAVEC
Medidas de recuerdo
Total correctas Lista A 49,33 10,09 52,80 7,89 108 0,343
Recuerdo Libre a Corto Plazo 10,94 2,60 10,73 2,28 133 0,957
Recuerdo con Clave a Corto Plazo 11,44 2,73 11,07 3,22 2585 0,735
Recuerdo Libre a Largo Plazo 11,28 2,56 11,40 2,29 127 0,789
Recuerdo con Clave a Largo Plazo 11,72 2,22 11,80 2,48 127 0,789
Errores
Total Intrusiones Recuerdo Libre 2,94 3,78 4,07 5,09 107,5 0,325
Total Intrusiones Recuerdo con Clave 1,56 2,12 1,33 1,50 134 0,986
Perseveraciones 7,44 5,49 8,53 5,29 117 0,532
Estrategias de aprendizaje
Estrategias Semanticas Lista A 13,22 7,04 16,07 6,26 96,5 0,166
E Sem. Recuerdo Libre-Corto Plazo 3,56 2,33 4,60 2,06 90 0,108
E Sem. Recuerdo Libre-Largo Plazo 5,44 2,96 5,67 2,58 126,5 0,762
Estrategias Seriales Lista A 3,44 1,82 4,47 3,83 127 0,789
E Ser. Recuerdo Libre-Corto Plazo 0,72 1,18 0,60 0,99 128,5 0,817
E Ser. Recuerdo Libre-Largo Plazo 0,50 0,71 0,40 0,63 126 0,762
Medidas de Reconocimiento
Aciertos 14,39 1,54 14,67 1,29 123 0,682
Falsos Positivos 1,22 1,22 0,93 0,70 1245 0,708
Regiones de recuerdo
Porcentaje Region de Primacia 26,80 4,38 29,63 3,80 80,5 0,048
Porcentaje Region Media 48,85 4,60 45,66 3,43 65 0,011
Porcentaje Region de Recencia 24,35 6,32 24,71 3,75 112,5 0,421
Contrastes entre ensayos
Interferencia Proactiva (indice 3) 0,00 55,87 65,56 91,53 92,5 0,126
Interferencia Retroactiva (indice 4) 14,96 24,66 20,49 21,24 109,5 0,361
Proceso de almacenamiento vs 4,38 12,52 0,00 28,29 117,5 0,532
evocacion (Indice 5)
Retencion (indice 6) -2,57 10,69 -5,69 7,26 121,5 0,630
Proceso de evocacion vs -3,63 11,20 -2,82 8,13 132,5 0,929
almacenamiento (Indice 7)
Proceso de aprendizaje (indice 8) -21,75 14,53 -22,53 12,76 133,5 0,957
Proceso de recuperacion (indice 9) -18,01 16,33 -19,96 13,61 131 0,901
FIGURA DE REY
Puntaje Figura de Rey 31,22 BY5) 31,53 2,70 131 0,901
Puntaje Evocacién Fig Rey 16,58 4,84 18,83 6,72 105,5 0,290
Porcentaje retenido de la Figura de Rey 54,13 18,00 59,47 20,16 110 0,381
EMW
Total Reproduccion Visual 10,72 2,80 11,87 2,00 104,5 0,274
Total Memoria Légica 10,69 3,88 12,87 3,34 90 0,108
M: media; DE: Desviacion Estandar; indice 3: Recuerdo inmediato B frente a Recuerdo inmediato A ensayo 1; indice 4:
Recuerdo Libre a Corto Plazo frente’a Recuerdo Inmediato A ensayo 5; Indice 5: Recuerdo con clave a Corto Plazo’frente a
Recuerdo con clave a Largo Plazo; Indice 6: Recuerdo Libre a Largo Plazo frente a Recuerdo Libre a Corto Plazo; Indice 7:
Recuerdo con clave alargo Plazo frente a Recuerdo libre a Largo Plazo; Indice 8: Aciertos Reconocimiento frente a Recuerdo
Libre a Largo Plazo; Indice 9: Aciertos Reconocimiento frente a Recuerdo con clave a Largo Plazo;
* Nivel de significancia menor a 0,05
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TABLA 4. RESULTADOS EN PRUEBAS DE FUNCION EJECUTIVA PARA CASOS Y CONTROLES.

casos controles

(n=18) DE (n=15) DE U Mann- | valor p

media media Whitney
WAIS-III
Total Cubos 29,11 13,95 39,07 12,09 80,5 0,048
WCST-64
Aciertos 41,78 7,90 48,13 8,95 67 0,013
Respuestas perseverativas 13,83 7,45 10,07 6,05 90,5 0,108
Errores perseverativos 12,00 6,40 8,60 5,17 87 0,086
Errores no perseverativos 9,56 6,80 7,27 4,77 101,5 0,229
Porcentaje de respuestas de nivel conceptual 53,39 17,13 68,25 19,42 64,5 0,009
Numero de Categorias completas 2,67 1,19 3,40 1,18 90,5 0,108
Intentos para completar la primera categoria 14,94 7,37 14,20 6,82 134,5 0,986
Fallas para mantener el principio 0,50 0,62 0,73 0,59 106 0,307
STROOP TEST
Puntuacién T Palabra Color (conflicto) 39,06 10,06 44,47 10,36 96 0,166
Puntuacién T Interferencia 48,61 5,54 51,40 7,99 100,5 0,215
* Nivel de significancia menor a 0,05

y puntuaciéon T Interferencia) tendieron a ser mas
bajas en los casos que en los controles, aunque esta
diferencia no es estadisticamente significativa.

El total de quejas personales de memoria entre
grupo de casos y grupo control segun la escala de
trastornos de memoria se presenta en la Tabla 5; en
clla se observan quejas personales del grupo con
TDM estadistica y clinicamente mayores que las del
grupo control.

DISCUSION

El objetivo en este estudio fue comparar el des-
empeflo neuropsicolégico de un grupo con TDM
en relacién con un grupo sin depresién en tres
dominios cognitivos que se han reportado alterados
en el TDM. Las quejas de memoria de los adultos
con TDM son clinica y estadisticamente mayores
que las de los adultos sin depresion. Sin embargo,
a pesar de esta diferencia, el desempefio cognitivo

de los pacientes con TDM fue muy similar al de
los sujetos sin depresion para todas las medidas de
memoria explicita verbal. Una posible explicacion
para los dos hallazgos anteriores es que la presencia
de depresion no incidirfa negativamente sobre el
aprendizaje explicito, por lo menos no de la manera
en que se esperarfa segin lo que refieren los pacientes
o segln lo que reportan estudios funcionales (14).
Otra explicacion posible es que la edad de inicio
serfa un factor importante para una mayor alteraciéon
objetiva de la memoria, o sea, que a mayor edad de
inicio de la depresién mayor grado de deterioro
mnésico; o bien que a mayor edad en la evaluacién
mayor tiempo de evolucién y, por lo tanto, mayores
alteraciones en la memoria. Precisamente, algunas de
las investigaciones que han detectado alteraciones en
memoria han sido realizadas con una poblacién de
edad promedio mayor a la de los participantes de este
estudio. Tal es el caso del estudio de Sheline et al (14),
realizado con mujeres de 50 afios de edad.
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TABLA 5. RESULTADOS EN LA ESCALA DE TRASTORNOS DE MEMORIA PARA CASOS Y CONTROLES.

casos (n=18)
media
ESCALA TRASTORNOS MEMORIA
Quejas Personales 21,72

controles (n=15)
media DE U Mann valor p
-Whitney
12,40 | 12,07 8,59 | 77,5 0,036

*Nivel de significacién <,05

Una tercera explicacién a las quejas de memoria
significativas en relacién con el buen desempefio
cognitivo, puede ser que los pacientes con TDM
se vuelvan mads aprensivos frente a los olvidos
cotidianos o las dificultades para recordar y tiendan
a magnificarlos. Por eso, una manera de aclarar la
naturaleza de las quejas de memoria podtia ser a
través de los reportes de un familiar con respecto a
las fallas de memoria del paciente en su vida coti-
diana. Finalmente, una cuarta explicaciéon podria
estar en el tipo de memoria afectado, en el sentido
de que las pruebas utilizadas en este estudio evalian
principalmente memotia semantica, mientras que si
se evalia memoria episddica vs. memoria semantica
es probable que pueda encontrarse peor desempefio
en la primera que en la segunda. Incluso, si se utiliza
una tarea de memoria semantica con y sin contenido
emocional también podrian observarse diferencias.

De manera particular, en la atencién los
resultados indican fallas en velocidad psicomotora;
esto se explicarfa porque uno de los sintomas del
TDM son los cambios psicomotores (lentitud o
agitacion) (2). Aspectos como atencidén sostenida,
cambio de foco atencional, atencién dividida o
span de memoria se encuentran conservados. Por
lo tanto, puede afirmarse que en esta muestra de
adultos jovenes con TDM la atencién no es un
dominio que se encuentre deteriorado, pues el
unico aspecto alterado (velocidad psicomotora)
puede explicarse por la sintomatologia inherente al
trastorno. De manera similar, tanto en el estudio
de Grant et al (19) como en el estudio sueco
mencionado anteriormente (8) se encontré que
velocidad y coordinacién perceptuo-motora y
atencion no se hallaban afectadas en personas con
TDM. En cambio, Purcell et al (17) encontraron
que, precisamente, las alteraciones eran en velocidad
motora y cambio de foco atencional.

En el tercero de los dominios que se evalud en
este estudio (funcion ejecutiva) los resultados fueron
mas claros. Por ejemplo, el grupo de adultos con
TDM mostr6é peor desempefio que el grupo sin
depresion en disefio con cubos del WAIS y WCST-64
en las dimensiones de porcentaje de respuestas de
nivel conceptual y nimero de aciertos. Este hallazgo
sugiere fallas importantes en las personas con TDM
en la capacidad de anilisis/sintesis y de conceptua-
lizacién, las cuales no serfan facilmente explicadas
por la sintomatologia depresiva, ya que no se ven
directamente afectadas por la lentitud psicomotora,
la falta de concentracion, los olvidos o la falta de
motivaciéon. Al contrario, aunque es especulacion,
estas fallas podtian explicar algunos de los sintomas
del trastorno como la dificultad en la toma de decisio-
nes o la complicacién de los problemas y aun algunos
sintomas cognitivos como las quejas de memoria,
relacionadas mas con una alteracion de la evocacion
que con fallas en la memoria como tal. Los hallazgos
en WCST-64 en este estudio se diferencian de los
Grant et al. (19) en que ellos encontraron menor
numero de categorias, mas errores perseverativos y
mas fallas para mantener el principio.

Paclecke-Habermann et al. (16) encontraron dis-
funciones atencionales y ejecutivas en pacientes con
TDM, que persistian aun en periodos de remision.
Otros autores (e.g, 15), a partir del deterioro hallado
en memortia verbal reciente, también concluyeron una
disfuncién ejecutiva sutil debida a la mayor dificultad
que implican las tareas verbales, que exigen mas estra-
tegias y mayor esfuerzo al evocar.

De manera general se encontr6 un peor desem-
pefio del grupo de adultos con TDM, pero las diferen-
cias con el grupo de adultos sin depresién no fueron
significativas. Era de esperar que ese fuera el resultado,
debido a que parte de la sintomatologfa de la depresion
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es de caracter cognitivo (p. ¢j., falta de concentracion,
olvidos frecuentes, disminucién de la velocidad de
procesamiento, etc.) y poco mas de la mitad del grupo
con TDM estaba en fase activa del trastorno. En
contraste, en el estudio poblacional sueco (8) en el
que participaron sujetos de 20 a 64 afos se encontré
significativamente peor desempefio en los que tenfan
TDM que en los que no tenfan depresion.

En conclusion, en este estudio realizado con
adultos jovenes con TDM se encontraron alteraciones
en atencién (en velocidad psicomotora) que podrian
explicarse por la sintomatologfa depresiva. En cuanto
a funcién ejecutiva, se encontraron alteraciones en
las dimensiones de conceptualizacién y analisis/sin-
tesis, las cuales explicarfan la presencia significativa
de quejas atribuidas a la memoria, debido a que no
se encontré alteracién significativa de la memoria
explicita.

LIMITACIONES

Una de las limitaciones de este estudio fue el
tamafio pequefio de la muestra, el cual no permite
que los resultados se puedan generalizar y no
justifica la realizacidon de otros tipos de analisis
interesantes como analisis de cortrelacion.

Para futuros estudios que busquen relacionar
funciones cognitivas y TDM, se sugiere una muestra
mas grande y tener en cuenta aspectos como tiempo
de evolucién, severidad o fase de la depresion; otra
sugerencia es en cuanto a las pruebas utilizadas,
como pruebas para evaluar memoria episodica y
el reporte de quejas de un familiar acerca de la
memoria del paciente.
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