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Resumen: Dentro de los desordenes afectivos, la
distimia se considera modernamente una patolo-
gia con entidad propia, aunque parte de la sinto-
matologia tipica de este trastorno coincide con va-
rias de las manifestaciones caracteristicas de la
depresion mayor, razon por la cual el diagnostico
diferencial entre ambas patologias se hace com-
plicado. El presente articulo se ha centrado en el
analisis del rendimiento cognitivo mediante tareas
acustico-vocales. En ¢l participaron un total de
sesenta voluntarios repartidos en tres grupos; per-
sonas sanas, pacientes con depresion mayor y pa-
cientes con distimia. Se aplicd a todos ellos un
protocolo acustico-vocal compuesto por tres tipos
de tareas diferenciadas entre si por su nivel de
procesamiento cognitivo. Los resultados nos indi-
can unas diferencias significativas en las distribu-
ciones de errores que comenten los grupos de pa-
cientes lo que sugiere un procesamiento cognitivo
en la distimia cualitativamente diferenciado del de
la depresion mayor.

Palabras Clave: Depresion Mayor, Distimia, dia-
gnostico diferencial, Analisis Multivariado de la
Varianza

Introduccién

Se estima que la depresion es uno de los
trastornos mas frecuentes en la poblacion
(Aragonés, et al., 2001). Las cifras que
maneja la Organizaciéon Mundial de la Sa-
lud sobre la prevalencia de los distintos
trastornos depresivos indican que ciento
veintiun millones de personas padecen de-
presion en todo el mundo y que, cada afio
que pasa, un millon se suicidan y entre diez
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Abstract: Actually, in the affective disorder
group, dysthymia is considered like a separated
pathology, although one part of its characteristic
symptomatology coincides with some typical
manifestation of mayor depression, that’s why the
differential diagnosis between both of them is
complicated. The study has been formed on the
cognitive performance analysis using vocal-
acoustic tasks. In it, sixty volunteers were divided
in three groups: healthy people, mayor depression
patients and persons with dysthymia. We impli-
cated to all of them a vocal-acoustic protocol
composed of three different cognitive processed
level tasks. This way the results have shown sig-
nificant different errors distributes between
groups of patients suggesting that the cognitive
processing in dysthymia and in mayor depression
is qualifiedly different.

Key words: Mayor Depression, Dysthymia, dif-
ferential diagnosis, Multiple Analysis of Variance
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y veinte millones lo intentan (Brundtaland,
2001).

Sin embargo, y a pesar de lo llamativo
de estos datos, existen muchas lagunas res-
pecto a este tipo de trastornos. Aunque sa-
bemos que la distimia precede a la depre-
sion mayor en un 10% de los casos y que, a
diferencia de otros tipos de depresion, estos
pacientes apenas responden a tratamientos
farmacologicos, el propio DSM-IV afirma
que “el diagndstico diferencial entre el
trastorno distimico y el trastorno depresivo
mayor resulta especialmente dificil por el
hecho de que los dos trastornos comparten
sintomas parecidos y porque sus diferen-
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cias en inicio, duracién, persistencia y
gravedad, no son faciles de evaluar retros-
pectivamente” (American Psychiatric As-
sociation, 1994). Asimismo, considera este
trastorno como un subtipo de depresion
mayor, mas persistente pero menos grave y
sin rasgos psicoticos; mas subjetiva (humor
y cognicion) que objetiva (psicomotores y
vegetativos) y caracterizada por una mayor
diversidad de alteraciones somaticas que la
depresion (Irastorza, 2001).

La palabra distimia es de procedencia
griega y significa “mal estado de 4nimo”.
El concepto de distimia naci6 con el DSM-
III sustituyendo a la depresion neurdtica.
Se clasifico dentro de los trastornos del
animo porque los estudios de seguimiento
mostraron que un porcentaje muy elevado
desembocaba posteriormente en depresio-
nes mayores o incluso en trastornos bipola-
res (Akiskal, 1994). Sin embargo, existen
amplias zonas de solapamiento entre disti-
mia, depresion mayor y trastorno de perso-
nalidad (Freeman, 1994).

Por otro lado, se ha sugerido que uno de
los factores que contribuye de forma mas
decisiva en los trastornos afectivos es la
disfuncién cognitiva a la que suelen aso-
ciarse (Trumbetta y Mueser, 2001). En los
pacientes con depresion ha sido frecuente-
mente demostrada una merma en la aten-
cion y memoria de trabajo, aunque hay una
clasica controversia (Miller, 1975; Mialet,
Pope, Yurgelun-Todd, 1996; Lemelin, Ba-
ruch y Vincent, 1996). Asi, se ha sugerido
que estas disfunciones cognitivas sélo son
importantes en aquellos cuadros clinicos
con claras alteraciones psicomotrices, tal
como la depresion melancolica y bipolar
(Sobin y Sackeim, 1997; Ferrier, Stanton,
Nelly y Scott 1999; Austin et al., 1999).
Sin embargo, otros autores plantean que
incluso las depresiones no melancdlicas se
asocian a importantes déficits cognitivos
(Elliot et al., 1996).

Conociendo que no existe ninguna in-
vestigacion que estudie y compare los per-
files cognitivos de la depresion mayor y la
distimia con tareas acustico-vocales, y par-
tiendo de la hipdtesis de que entre ambas
patologias existen diferencias en el proce-
samiento cognitivo, hemos tomado como
objetivo de este trabajo el aportar nuevos
datos que ayuden a diferenciar y especifi-
car el perfil cognitivo entre ambos trastor-
nos mediante el uso de tres tareas acustico-
vocales. Para ello, hemos utilizado un pro-
tocolo que ya se ha empleado eficazmente
en otros trabajos con poblaciones de suje-
tos con patologias afectivas (Talavera,
1991; Garcia-Toro, 1996).

Método

Sujetos

La muestra estuvo compuesta por sesenta
voluntarios de ambos géneros, con edades
comprendidas entre los dieciséis y sesenta
afios. Veinte de ellos pertenecian al grupo
control; personas sin ningln tipo de psico-
patologia o problemas médicos que afecta-
sen a la voz y que no tomaban medicacion
psicoactiva. El resto de los sujetos fueron
pacientes reclutados de la consulta externa
del Hospital Psiquiatrico de Palma de Ma-
llorca y diagnosticados, siguiendo los crite-
rios del DSM-IV, con depresion mayor (sin
criterios de melancolia, sintomas psicoticos
o catatonicos) y/o distimia.

Asimismo, al establecer estos dos gru-
pos experimentales de pacientes se aplica-
ron varios criterios de exclusion: (1) pade-
cer sintomas melancolicos o cualquier otro
trastorno con sintomatologia afectiva, (2)
encontrarse en una fase depresiva de tras-
torno bipolar, (3) experimentar una depre-
sion inducida por alguna enfermedad so-
matica o por toxicos, (4) sufrir una depre-
sion atipica, (5) tener antecedentes de epi-
sodios psicoticos o esquizofrénicos, (6)
mostrar problemas de dependencia adicti-
va, (7) manifestar algun retraso mental o



Perfil cognitivo de la depresion mayor y la distimia:los errores en tareas acustico-vocales

183

neuroldgico, o enfermedad médica que pu-
diese afectar al sistema nervioso central y,
(8) adolecer de alguna patologia auditiva o
fonoarticulatoria. Igualmente, todos los pa-
cientes que se encontraban bajo tratamiento
psicofarmacoldgico tenian que estar dis-

puestos a someterse a un periodo de lava-
do, de entre una y dos semanas, para elimi-
nar los efectos de cualquier medicacion
psicoactiva. Debido a este periodo de lava-
do se decidié no incluir a voluntarios que
estuvieran tomando fluoxetina.

Tabla 1. Resumen de las caracteristicas de la muestra de sujetos

Grupo
Datos descriptivos de la muestra Control Depresion Distimia Total
Numero de personas 20 23 17 60

Medias de edad

39,20 £8,60 40°22 + 890 37°82 £8°46 40°03 £ 9°32

Género. Hombre : Mujer 4:16 3:20 6:11 13:43
Lengua materna. Castellano : Catalan 11:8 8:11 6:10 25:29
Nivel de estudios:
Universitarios 2 2 0
Bachiller y equivalente 3 0 2 5
Formacién profesional y equivalente 7 2 4 13
Primaria 5 14 7 26
Sin estudios 3 5 4 12

Organizacion temporal del experi-
mento

Los dos grupos de pacientes realizaron
una primera visita de seleccion en la cual
(1) se confirm¢ el diagndstico, (2) se expli-
caron los objetivos y el esquema del expe-
rimento, (3) se obtuvo la historia clinica,
(4) se recogieron los datos sociodemografi-
cos, (5) se llevo a cabo la exploracion fisi-
ca en la cual se incluyeron un ECG basal,
un VSG, un hemograma con recuento y
férmula, una bioquimica hematica con de-
terminacion de GOT, GPT, GGT, LDH,
glucosa, acido urico, bilirrubina directa y
total, urea, creatinina, colesterol, triglicéri-
dos, sodio, potasio, la determinaciéon de
hormonas tiroideas TSH, T3 y T4, un ana-

lisis de orina con sedimento y bioquimica y
una prueba de embarazo en las mujeres.

Una o dos semanas después se llevo a
cabo la segunda visita que consistio en (1)
la confirmacion del diagndstico, (2) una
analitica de sangre y orina, ECG y otra
prueba de embarazo (3) ejecucion de las
escalas de Hamilton de Depresion o HAD
(Hamilton, 1959) y de Ansiedad o HDRS
(Hamilton, 1960), y la de Impresion Clini-
ca Global o ICG (Guy, 1976) (4) prescrip-
cion de un farmaco antidepresivo y (5)
aplicacion el protocolo actistico-vocal.

El grupo de control realiz6 unicamente
una visita que consistié en la explicacion
del esquema y los objetivos del experimen-
to, asi como en la recogida de los datos so-
ciodemograficos y la realizacion del proto-
colo actstico-vocal.
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Tabla 2. Organizacion temporal de la investigacion

Grupos

Experimentales
Organizacion temporal del procedimiento experimental 1*visita 2%visita  Control
Confirmacion diagnéstica segin los criterios del DSM-IV v 4
Explicacién del esquema objetivos del experimento v v
Recogida de la historia clinica 4 v
Recogida de datos sociodemograficos 4
Exploracion fisica v
Analitica de sangre y orina, ECG y prueba de embarazo 4
Prescripcion del farmaco antidepresivo 4
Escalas - HDRS, HARS y ICG v
Protocolo acustico-vocal v v

Montaje experimental

A la hora de recoger las muestra de voz
se coloco a los sujetos unos auriculares es-
téreo con micr6fono incorporado, el cual se
ajust6 a 7’5 cm de distancia hacia la boca y
formando un angulo de 45° respecto a la
horizontal. De este modo se consiguid evi-
tar los ruidos producidos por la respiracion
y mantener el micréfono a una distancia
constante durante toda la experimentacion,
aunque los sujetos moviesen la cabeza.

Asimismo, se utilizaron dos magneto-
fonos; el primero, un Sony TCH-S66V, se
conecto a los auriculares para reproducir en
estéreo la cinta maestra del protocolo acts-
tico-vocal. La sefial de salida se calibr6 pa-
ra que alcanzara regularmente picos de 64
decibelios. El segundo magnet6fono, un
Loxman K-351, se utilizd para realizar la
grabacion. En éste se conectd por el canal
izquierdo la salida del micréfono y por el
canal derecho la otra salida del reproduc-
tor. De este modo se pudo grabar simulta-
neamente en una sola cinta (Sony UX-S) el
protocolo experimental y las respuestas de
los sujetos.

Protocolo experimental

Este protocolo experimental se grabd en un
casete de audio Sony UX-S, el cual conte-
nia tanto las instrucciones, dadas por una
voz masculina, como los estimulos acusti-
cos, presentados por una voz femenina.

(Figura 1)
En dicho protocolo se incluyeron varios ti-
pos de tareas:

e Tarea de repeticién monofonética (DIR):
presentacion biaural del fonema /a/, doce
veces por minuto durante cinco minutos,
con una cadencia aleatoria entre dos y
ochos segundos (5 + 3). De este modo, se
presentan un total de 60 estimulos. En es-
ta tarea se solicita a la persona que al oir
dicho fonema lo repita lo mas rapida-
mente posible. Dicha prueba se coloco en
cuarto lugar.

e Tarea de deletreo inverso (INV): presen-
tacion biaural de diez palabras comunes
de ocho letras cada una, entre las cuales
hay un tiempo de espera de treinta se-
gundos. En esta prueba se le requiere el
deletreo en orden inverso dichas pala-
bras. La duracion total es de cinco
minutos. Dicha tarea se colocé en

o Tegendeelvgstticion biaural de texto (P1,
P2 y P3): presentacion acustica biaural
de un fragmento del libro “El Camino”
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de Miguel Delibes. La narracion fue re-
visada y adaptada con el objetivo de eli-
minar las palabras poco comunes y de
sustituir algunas otras para que su longi-
tud fuera similar. Esta tarea, de un minu-
to de duracion, se presentd en tres oca-
siones correspondientes a la primera
(P1), tercera (P2) y quinta (P3) prueba
del protocolo experimental, consiguiendo
que los textos de cada una de ellas con-
tuvieran un total de 120 palabras. En esta
prueba se le pide al sujeto un ejercicio de
sombreado, es decir, repetir en voz alta y
lo mas fielmente posible lo que va escu-
chando.

Entre tarea y tarea se inserté un minuto
de intervalo libre (sin tarea actstico-vocal
explicita), en el cual se incluyeron las ins-
trucciones necesarias para la siguiente.

Evaluacion de los tiempos de reac-
cion

Los tiempos de reaccion fueron evaluados
unicamente sobre la base a la tarea de repe-
ticion monofonética. Se decidio incluir este
parametro temporal por dos razones: la pri-
mera, porque es una medida clasica en es-
tudios de depresion, la segunda razon es
porque este parametro se considera un
marcador de la velocidad de procesamiento
cognitivo (Breznitz y Sherman, 1987; Bet-
tes, 1988; Mandal, Srivastava, y Sing,
1990).

Después del proceso de digitalizacion
(conversion de las ondas de voz en datos
numéricos tratables por equipos informati-
cos) se realizd un analisis de dos canales
simultdneos. Para ello utilizamos como re-
productor una pletina Marantz SD275. Sus
dos salidas de linea, canal izquierdo y de-
recho, se conectaron a través de filtros pa-
sivos (1’5 kQ, 100 nF para el canal iz-
quierdo y 1’5 kQ, 10 nF para el canal dere-
cho) a las entradas analdgicas de la unidad
IBM Personal Computer Data Acquisition
and Control Adapter con rango de —5 a +5

V. Como la unidad dispone de convertido-
res analogicos digitales con resolucion de
12 bits, la correspondencia entre la sefial de
entrada y el valor digital almacenado fue
de +5V, que equivale a 4095 sin signo. Es-
ta unidad estaba instalada en un ordenador
personal IBM AT. El programa VOZ utili-
zado para la adquisicion en este montaje
fue desarrollado en la Escuela Técnica Su-
perior de Ingenieros Industriales (I.C.A.L)
perteneciente a la Universidad Pontificia de
Comillas.

Se muestrearon los primeros 30 segun-
dos y los ultimos 30 segundos de la mues-
tra completa. La frecuencia de muestreo
utilizada fue de 200 muestras por segundo,
con 12 bits por dato, obteniendo un archivo
de 24.000 octetos de tamafio. Se recogieron
las senales de ambos canales; el izquierdo
con las respuestas de los pacientes y dere-
cho con los estimulos presentados. La baja
frecuencia de muestreo es suficiente para
determinar los tiempos de reaccidon con una
precision del 3%. Exactamente se calculod
el tiempo transcurrido desde el comienzo
del estimulo, proveniente del canal dere-
cho, hasta el comienzo de la respuesta del
paciente, proveniente del canal izquierdo.
De este modo se recogieron entre 6 y 7 re-
peticiones con las cuales se calcularon el
valor medio y desviacion tipica de los
tiempos de reaccion.

Con el objetivo de eliminar ruidos o
vocalizaciones no implicadas en la tarea,
antes de comenzar la extraccién de estos
parametros se especificaron las caracteris-
ticas temporales del estimulo presentado al
sujeto. De este modo, cualquier emision
vocal que no estuviese dentro del rango es-
pecificado no fue considerada ni como es-
timulo ni como respuesta. Los valores
maximos y minimos, tanto para los estimu-
los como para las respuestas, fueron 50 mi-
lisegundos y 3 segundos respectivamente.
Ademas, se determindé que el tiempo
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maximo de espera de las respuestas fuera
de 2 segundos.

Evaluacion de los errores vocales

Para determinar este tipo de errores se ana-
lizaron las tareas de repeticion biaural de
texto y deletreo inverso de palabras. Las
grabaciones se valoraron por un evaluador
que desconocia tanto a los sujetos como su
diagnostico. Su funcion fue contabilizar los
diferentes tipos de errores, excluyentes en-
tre si, al comparar lo presentado en el pro-
tocolo experimental y lo pronunciado por
los sujetos. Se analizaron las palabras emi-
tidas por los sujetos en las tres tareas de re-
peticion biaural (P1, P2 y P3), y las letras
en la tarea de deletreo inverso (INV).

Las diferentes categorias de los errores
quedaron descritas de la siguiente forma:

1. Errores de omision: surgen al no apare-
cer una determinada palabra del mensaje
del protocolo en el mensaje producido
por el sujeto. No se registran cuando el
sujeto dice finalmente la palabra omitida,
aunque esté mal pronunciada o sea susti-
tuida por otra.

2.Errores de adicién: se dan cuando la
persona afiade una palabra de mas dentro
del mismo contexto, aunque lo afiadido
esté mal pronunciado. No se contabiliza-
ran si lo agregado es repeticion de otras
palabras.

3. Errores de repeticion: se dan cuando se
pronuncia dos o mas veces la misma pa-
labra, o cuando se emite una palabra ini-
cialmente defectuosa y el sujeto, tratando
de corregir, la repite finalmente bien. En
cambio, no se consideran repeticiones
aquellas palabras repetidas que finalmen-
te son mal pronunciadas, las cuales se
evaltian como adiciones.

4. Errores de sustitucion: aparecen al cam-
biar una palabra por otra. En este senti-
do, también se incluye la sustitucion de
frases, en las cuales el namero de errores

es igual al nimero de palabras de la frase
més larga, original o pronunciada por el
sujeto, menos el nimero de palabras co-
incidentes. No se contabiliza el orden
COMO error.

5.Errores de distorsion: se presentan al
pronunciar incorrectamente una palabra.
Si la persona repite varias veces y de for-
ma parcial una palabra al tratar de decir-
la, se contaran todas las repeticiones co-
mo distorsiones. De este modo, parte de
una palabra mas parte de la misma pala-
bra equivale a dos distorsiones. En cam-
bio, cuando se consigue pronunciar la
palabra correctamente, todos los intentos
se contabilizan como repeticiones. Asi,
parte de una palabra mas la misma com-
pleta equivale a una repeticion. Si por la
distorsion pudiera reconocerse otra pala-
bra diferente a la original se registrara
entonces como sustitucion. Si por el con-
trario no puede reconocerse ninguna pa-
labra pasara a tomarse como error de so-
nido incoherente.

6. Sonidos incoherentes: incluye aquellas
emisiones vocales que no son reconoci-
das como palabras y que son emitidas
como reaccion a la complejidad de la ta-
rea. Por tanto, en esta categoria no se in-
cluyen las risas ante los pasajes de
humor.

Andlisis estadistico de los resultados

Para el analisis estadistico de los resultados
se utilizé el SPSS 10.0.6. para Windows.
En un primer momento se determinaron las
fiabilidades de las tasas de los diferentes
errores. Por un lado, de las ciento veinte
grabaciones iniciales, se tomaron cuarenta
al azar para ser valoradas por un evaluador
externo, obteniendo una correlacion de
Pearson de 0°86. Por otro lado, el evalua-
dor inicial analiz6 por segunda vez otras
veinte cintas, escogidas también al azar, al-
canzandose una correlacion de Pearson en
la intra-evaluacion de 0°99.
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Una vez confirmadas las fiabilidades se
paso a realizar un andlisis multivariado de
varianza. Este analisis proporciona un ana-
lisis de varianza para multiples variables
dependientes por una o mas variables fac-
tor. Asi, hemos podido controlar los efectos
combinados de las variables dependientes
entre si dado que en este trabajo ha habido
un numero elevado de ellas. Ademas, este
tipo de andlisis permite incluir covariables
que sirven como variables control para los
factores independientes. Por eso, este modo
de proceder nos permitio, ademas, contro-
lar los posibles efectos contaminantes de la
edad, género, nivel cultural y lengua ma-
terna de los sujetos.

Resultados

Resultados de la tarea de repeticion
monofonética (DIR)

Si observamos la tabla 3, referente a la
tarea de repeticion monofonética, se apre-
cia que, el grupo control fue el que obtuvo
unos menores tiempos de reaccion (416’80
+ 80°99). A continuacidon encontramos al
grupo de distimia (504’81 + 107°40) segui-
do, finalmente, por el formado por los vo-
luntarios con depresion mayor (548’50 *
175°17).

Asimismo se obtuvieron diferencias sig-
nificativas entre el grupo con depresion
mayor y el grupo control (F = 7°462; p =
0°010; g.l.= 1,41). Lo mismo ocurrié6 con
los tiempos de reaccion entre los grupos de
distimia y control (F = 10°249; p = 0°003;
gl=1, 25). Sin embargo, este parametro
no se mostroé valido para diferenciar a los
dos grupos de pacientes (F = 0°689; p =
0°411; g.1.=1,38).

| P1 | | INV_ |

P2 | DIR

75 ]

|1min|-—| 1 min|--{1min|»-+5min|»-~|1min}—-|1min}-—|1min|--|5min|--{1min|»-11 min|

instrucciones instrucciones

‘instrucciones|

‘instrucciones‘ |instrucciones|

L J

Duracion total: 18 minutos

Figura 1. Esquema y duracién del protocolo experimental

Resultados de las tareas de repeticion
biaural de texto (P1, P2y P3)

En la tabla 4 se observa que las perso-
nas sanas obtienen puntuaciones menores
en cuatro de los seis tipos de errores eva-
luados: omisiones, repeticiones, distorsio-
nes y sonidos incoherentes. Sin embargo,
también encontramos que no siempre co-
menten mas errores los pacientes con de-

presion mayor frente a los distimicos. Este
es el caso de los errores de adicion (0’85 *
1’14 vs. 1’31 £ 1°25), de repeticion (5°60
5’71 vs. 6’63 + 6°54) y de sustitucion (2°80
+2°73 vs. 6’12 £ 5°78).

Asimismo, encontramos varios tipos de
errores que diferencian estadisticamente a
los grupos entre si.
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Figura 2. Diferencias significativas encontradas entre los grupos de depresion
mayor y control en las tareas de repeticion biaural de texto (P1, P2 y P3)

Nistimia

A Ccontrol

Distorsiones Sonidos incoherentes
F=67351 F=57542 I =135
p=0019 p=0°028 gL=1

Figura 3. Diferencias significativas encontradas entre los grupos de distimia y
control en las tareas de repeticion biaural de texto (P1, P2 y P3)
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@ Distimia

Sustituciones

F=6941
p =0°015

Sonidos incoherentes

F=75"168

b = 0°032 gl =138

Figura 4. Diferencias significativas encontradas entre los grupos de depresion
mayor y distimia en las tareas de repeticion biaural de texto (P1, P2 y P3)

De ese modo, podemos afirmar que los
errores de sustitucion distinguen al grupo
de depresion mayor del de control (F =
5°222; p = 0°031; g.l.=1,41) y del grupo
con distimia (F = 6°941; p = 0°015; g.l=
1,38). Al mismo tiempo, las distorsiones
producidas por los voluntarios diferencian
a las personas sin patologias de las que pa-
decen depresion mayor (F = 8’695, p =
0°007; g.1.=1,41) y distimia (F=6’351;p =

0°019; g.1.= 1,35). Y finalmente, encontra-
mos que el numero de sonidos incoherentes
emitidos durante estas tareas es valido para
diferenciar a los tres grupos entre si: depre-
sion mayor vs. control (F = 14°149; p =
0°001; g.1.=1,41), distimia vs. control (F =
5°542; p = 0°028; g.l.=1,35) y depresion
mayor vs. distimia (F = 5’168; p = 0°032;
g.1=1,38).

Tabla 4. Medias y desviaciones tipicas de los errores vocales en las tareas de repeticion
biaural de texto (P1, P2 y P3) (Media * desviacion tipica)

Repeticion biaural de texto Depresion mayor Distimia Controles
Omisiones 50,55 + 46,62 38,88 £33,63 23,00 + 34,61
Adiciones 0,85+ 1,14 1,31+ 1,25 1,53 + 1,68
Repeticiones 5,60 +£5,71 6,63 £ 6,54 5,21 + 4,66
Sustituciones 2,80+2,73 6,12+5,78 5,68 +4,88
Distorsiones 20,40 + 8,59 9,12 £5,50 4,47+ 3,86
Sonidos incoherentes 3,75+3,42 2,06 +2,14 0,95 + 1,03

Resultados de la tarea de deletreo inverso
(INV)

Examinando ahora la Tabla 5 se aprecia
que el grupo de pacientes con distimia ob-

tiene menores cantidades medias de error
en todas las categorias de errores frente al
grupo de depresion mayor. Asimismo, al
comparar a los pacientes distimicos con los
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sujetos control encontramos que en la ma-
yoria de las categorias de error (adiciones,
sustituciones, distorsiones y sonidos inco-
herentes) son las personas sanas las que ob-
tienen peores puntuaciones frente a los dis-
timicos. Sin embargo, estas diferencias en-
contradas no son significativas. Es mas, es-

te aparente mejor rendimiento de los disti-
micos con respecto a los normales no se
mantiene en una categoria clave, los erro-
res de omision. Los pacientes con distimia
cometieron mayor numero de omisiones
que el grupo de control (F =6’287; p =
0°020; g.1.=1,35).

Tabla 5. Medias y desviaciones tipicas de los errores vocales en la tarea de deletreo in-

verso (INV) (Media + desviacion tipica)

Deletreo inverso palabras Depresion mayor Distimia Controles
Omisiones 26,96 + 26,94 24,25 + 23,48 9,22 £ 13,78
Adiciones 0,52 + 1,34 0,13+0,34 0,21 £0,63
Repeticiones 1,48 £ 2,04 1,44 £2,31 0,63 £1,16
Sustituciones 0,91 +1,31 0,37+ 0,62 0,47 +0,77
Distorsiones 0,13+ 0,46 0,13 £ 0,50 0,526 £ 0,23
Sonidos incoherentes 0,35+ 0,65 0,31 + 0,60 0,47+ 0,61

Discusion

En este epigrafe quisiéramos centrarnos en
la implicaciéon mas psicologica y menos
acustica de las diferencias encontradas en-
tre los tres grupos experimentales. Los su-
jetos han tenido que realizar tres tipos de
tareas de forma controlada y que exigen
tres distintos niveles de procesamiento
cognitivo. Desde el nivel mas superficial,
donde simplemente repitieron el sonido de
un fonema, hasta el mas profundo, donde
tuvieron que deletrear palabras en sentido
inverso. Una caracteristica comun a los di-
ferentes tipos de procesamiento cognitivo
ha sido la lentitud del procesamiento. Esto
se ha puesto de manifiesto en la tarea sim-
ple de repeticion monofonética donde, tan-
to los distimicos como los pacientes con
depresion mayor, han tenido tiempos de re-
accion significativamente mayores que los
normales (tabla 3). Un resultado que parece
corroborar lo encontrado en estudios clési-
cos de procesamiento cognitivo (Yee, Del-
din y Miller 1992; Marshall, Forstot, Ca-
llies, Peterson y Schenck., 1997; Caligiuri

y Ellwanger, 2000; Tsourtos, Thompson, y
Stough, 2002).

Tanto la depresion mayor como la dis-
timia se caracterizan por experiencias emo-
cionales que repercuten en el sistema emo-
cional. Esta situacion provoca un aumento
en las respuestas emocionales de los pa-
cientes con sintomatologia afectiva, una
disminucién en la variacion del sistema
emocional, que permanece con niveles de
activacion altos y, una menor activacion
del sistema cognitivo, debida a la influen-
cia del sistema afectivo (Garcia-Toro, Ta-
lavera, y Gonzalez Guillén, 1997).

Estas conclusiones se aprecian mejor si
recapitulamos las causas de los errores vo-
cales de las tareas de repeticion biaural de
texto (P1, P2 y P3) y la de deletreo inverso
(INV) que diferencian significativamente a
los tres grupos experimentales. Los errores
de sustitucion en las tareas de repeticion de
texto (P1, P2 y P3) no son debidos al dete-
rioro del sistema cognitivo profundo sino
que son originados por el déficit del proce-
samiento periférico. Es decir, debido a su
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propia definicion, podemos deducir que
mas bien son originados por una interfe-
rencia debida un procesamiento en paralelo
(Janeck, 2001). Ademas, este tipo de erro-
res implican una agilidad mental para susti-
tuir unas palabras por otras. Es precisamen-
te esta mayor agilidad mental la que expli-
caria el por qué los sujetos sanos comenten
mas sustituciones que los pacientes con
depresion mayor en este tipo de tareas (F
=5°222; p = 0°031; g.l= 1,41). Curiosa-
mente, este tipo de errores diferencia mas
claramente a los dos tipos de pacientes en-
tre si (F =6’941; p = 0’015; g.1.= 1,38). Es
mas, los pacientes con distimia emiten una
tasa especialmente alta de este tipo de erro-
res (6’12 = 5°78). Mas del doble, como
media, de la de los pacientes con depresion
mayor (2°80 = 2°73) e incluso superior a la
de la muestra recogida de nuestro grupo de
control (5’68 £ 4°88). Asi, estos errores de
sustitucion muestran un perfil de procesa-
miento cognitivo en la distimia particular-
mente rico que contrasta con el recato y la
inhibicién de las manifestaciones tipicas
del estado depresivo.

En referencia a las causas de los errores
de distorsion en las tareas de repeticion de
texto (P1, P2 y P3), creemos que no se de-
ben a un déficit del sistema cognitivo pro-
fundo, por el contrario, pensamos que son
consecuencia de un bajo nivel de activa-
cion del sistema cognitivo periférico. Las
distorsiones implican la pronunciacion in-
correcta de palabras, por consiguiente, este
tipo de error no es facilmente achacable a
un deterioro cognitivo de la parte semanti-
ca del lenguaje dado que la persona emite
palabras con significado, aunque éstas es-
tén mal pronunciadas. Lo que si parecen
denotar estos fallos vocales son una dismi-
nucion en la eficacia de la produccion vo-
cal o en el control de emision de las pala-
bras, lo cual nos indica que las areas prima-
rias o periféricas del sistema cognitivo no
estan funcionando 6ptimamente. Una hipo-

tesis que también parece apoyar los resul-
tados de investigaciones neuropsicologicas
basadas en los potenciales evocados, P300,
que ponen de manifiesto tiempos de reac-
cion mas prolongados para el procesamien-
to de los estimulos en pacientes depresivos
(Ortiz et al., 2002).

Si ahora nos centramos en el origen de
los sonidos incoherentes en las tareas de
repeticion de texto (P1, P2 y P3), podemos
concluir que no son originados por la baja
eficacia del sistema cognitivo periférico ya
que no se puede afirmar un deterioro en el
control vocal. Mas bien, implicarian un dé-
ficit emocional originado por la propia pa-
tologia afectiva y los niveles de ansiedad
asociados (Pace y Glass, 2000). De este
modo, podemos deducir que estos sonidos
incoherentes, al quedar definidos como
emisiones vocales emitidas como reacciéon
ante la complejidad de la tarea, no son cau-
sados ni por un deterioro lingiiistico ni por
falta de eficacia en la produccion vocal, si-
no mas bien por problemas relacionados
con la ansiedad. Precisamente la ansiedad
estd intimamente asociada a los desérdenes
afectivos, siendo un componente nuclear
en la distimia y en la depresion mayor (Vi-
lalta-Franch, Llinas-Regla y Lépez-Pousa,
1998).

Y, por ultimo, los errores de omision en
la tarea de deletreo inverso (INV) que de-
notan un deterioro en el sistema cognitivo
periférico, en la produccion vocal. Ademas,
al tratarse de la tarea compleja, indican el
bajo rendimiento del sistema cognitivo pro-
fundo.

De este modo podemos concluir que,
tanto en la depresion mayor como en la dis-
timia, el sistema cognitivo periférico esta
procesando y elaborando las respuestas con
un nivel bajo de activacion, es decir, con
baja eficacia. Asimismo, también se puede
afirmar que, tanto la depresion mayor como
la distimia, implican un cierto déficit en la
activacion del sistema cognitivo profundo
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(errores de omision en la tarea compleja de
deletreo inverso), aunque en menor medida
de lo generalmente aceptado.

Por consiguiente podemos sostener que,
aunque la depresion mayor y la distimia
son psicopatologias bastante similares, en-
contramos nuevos datos empiricos que
ayudan a diferenciarlas y que nos muestran
a la distimia con un perfil cognitivo distin-
to. Pero, ;qué diferencias hay entre la de-
presion mayor y la distimia? Las diferen-
cias encontradas nos indican que la depre-
sion mayor involucra algo mas. Ese “algo
mas” es un mayor déficit en la depresion
mayor del procesamiento periférico; come-
ten un menor nimero de sustituciones en
las tareas de repeticion biaural de texto que
los pacientes con distimia (2’80 + 2’73 vs.
6,12 £ 5°78; F =6’941; p = 0°015; g.l=
1,38), y un mayor déficit en la depresion
mayor del procesamiento profundo; emiten
mas sonidos incoherentes en las tareas de
repeticion biaural de texto que el otro gru-
po de pacientes (3’75 £ 3’42 vs. 2°06 *
2’14; F=5’168; p=0°032; g.1.=1,41).

Implicaciones clinicas

Como implicacién clinica de la presente
investigacion, y tomando como referencia
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