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DESEMPEÑO NEUROPSICOLOGICO Y 
SPECT EN DEPRESIÓN MAYOR 

MAJOR DEPRESSION: NEUROPSYCHOLOGICAL PERFORMANCE AND SPECT 

Adriana Mazo*, Patricia Martín** y José Sin ai Arénalo*** 

Objetivo: evaluar la existencia de diferencias en la perfusión cerebral y en el 
funcionamiento cognoscitivo en pacientes con depresión mayor un/polar, comparados 
con sujetos controles sanos. Método: se estudiaron diez personas con episodio 
depresivo mayor (EDM) y nueve controles sanos, a quienes se realizó una evaluación 
neuropsicológica mediante la aplicación de pruebas para evaluar las funciones 
mnésicas, lingüísticas, atencionales, conceptuales y v/soespaciales. Además se 
llevó a cabo un estudio de perfusión cerebral -SPECT- con HMPAO. Resultados: las 
principales diferencias en el desempeño de los paciente deprimidos en las pruebas 
neuropsicológicas fueron encontradas en las pruebas de rutas (A y B)yen la prueba de 
juicio de orientación de líneas. En la prueba de memoria utilizada (test de aprendizaje 
verba I de California) sólo se observó una diferencia significativa en el puntaje obtenido 
en la memoria a corto plazo con clave. En el análisis visual del SPECT se destaca un 
compromiso por hipoperfusión en los lóbulos frontales y temporales en los pacientes 
deprimidos. Conclusiones: se corroboraron muchos de los hallazgos obtenidos en 
estudios previos donde los pacientes con depresión mayor unipolar presentan 
alteraciones en el flujo sanguíneo cerebral. No fue posible establecer el tipo de 
alteraciones cognoscitivas específicas que presentaron los pacientes. 
Palabras clave:Valoración neuropsicológica, funciones cognitivas, trastorno depresivo 
mayor, SPECT, Flujo Sanguíneo cerebral. 
Objective: In thisresearch, authorsevaluatedthepresence orabsence ofdifferences in 
brain perfussion and cognitive functioning in patients with Unipolar Major Depression 
Dísorder, compared with normal contro/s. Method: Neuropsychological tests were 
administered to ten subjects with MajorDepressive Dísorder Episode and nine contro/s, 
to assess mnesic, linguistic, attentional, conceptual and visospatial functions. A 
studyof cerebralperfussion-SPECT- with HMPAO was a/so conducted. Results: The 
main differences observedín performance ofneuropsychological tests in depressíve 
patients, compared with contro/s, were found in the Trail Making Test (A and B), 
Judgement of Line Orientat/on and in the task of cued delayed recaí/ of the California 
Verbal Learning Test. Frontal and temporal hypoperfussion was found in the visual 
analysis (SPECT) of patients with depressive disorder. Conclusions: In our study, 
findings of other authors about patients with Unipolar Major Depressive Disorder, 
showing impairmentof cerebral perfussion, were con firmed, especial/yin temporal and 
frontal regions. It was not possible to establish the specific type of cognitive 
impairment in these patients. 
Key Words: Neuropsychogical Assessment. Cognitive Functions. Mayor Depressive 
Disorder. SPECT, Cerebral Blood Flow. 
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INTRODUCCIÓN 
En los últimos años se ha dado en las 
neurociencias un gran avance en la 
comprensión de la clínica, diagnóstico 
y tratamiento de los trastornos 
depresivos. Este tipo de trastornos se 
ha convertido en un problema de salud 
pública a nivel mundial con una alta 
prevalencia(1), lo que ha motivado el 
interés en este tipo de estudios. 
El aporte de la neuropsicología y de las 
neuroimágenes en el estudio de la 
depresión ha sido de un valor incalcu-
lable; con grandes aportes de muchos 
grupos de investigadores en ambos 
campos. Además la gran innovación 
en las ciencias del comportamiento en 
la visión mente-cuerpo ha facilitado el 
paso de una aproximación 
localizacionista materialista, hacia una 
visión funcional, lográndose así una 
mayor comprensión de los 
mecanismos neurales implicados en 
los trastornos del afecto y la cognición. 
En el estudio de los trastornos de-
presivos las técnicas de neuroimáge-
nes funcionales han sido de gran 
utilidad, realizándose en los últimos 
años vanos estudios tanto con SPECT 
(tomografía por emisión de fotón único) 
como con PET (tomografía por emisión 
de positrones). Estas investigaciones 
han creado un cuerpo de evidencia 
que soporta la presencia de 
alteraciones regionales y globales en el 
sistema nervioso central tanto en 
pacientes con trastorno depresivo 
primario como en el asociado a otros 
trastornos neurológicos, tales como la 
enfermedad de Parkinson, la enfer-
medad de Huntington, los trastornos 
cerebrovasculares, entre otros (234). 
Muchos de estos estudios reportaron la 
presencia de una disfunción frontal 
selectiva, especialmente en áreas 
paralímbicas (región frontal inferior). 
Un ejemplo de estas investigaciones 
es la publicada por Mayberg y Cois., 

quienes evidenciaron en los pacientes 
con depresión mayor unipolar la 
presencia de hipoperfusión 
paralím-bica, especialmente en 
regiones frontal inferior, temporal 
anterior y girus cínguli anteriorÍ5). 
Las investigaciones realizadas en 
pacientes con depresión y con otras 
alteraciones neurológicas han posibi-
litado ampliar la aproximación al es-
tudio de los trastornos depresivos 
como fenómenos neuropsiquiátricos, 
con un correlato neuroanatómico y 
funcional. De igual modo, se ha pro-
puesto la existencia de vías neurales 
específicas en la modulación de los 
estados de ánimo(6): las vías 
basales-temporales-límbicas que unen 
la corteza orbital frontal con la 
amígdala, el polo temporal y el tálamo 
dorsome-dial (3). En el estudio realizado 
por Mayberg, Starkstein y Cois, en pa-
cientes con enfermedad de Parkinson 
y depresión mayor, se reportaron 
alteraciones principalmente en áreas 
orbital inferior y el núcleo caudado en 
pacientes con ambos trastornos, su-
giriendo una interrupción en los cir-
cuitos que involucran los ganglios 
básales y la región orbital frontal en la 
fisiopatología de los trastornos depre-
sivos (2). 
En otro estudio realizado por Ring, 
Bench y Cois, con PET, en pacientes 
con enfermedad de Parkinson y de-
presión mayor primaria(7) reportó dis-
minución del flujo sanguíneo cerebral 
regional (FSCr) especialmente en las 
áreas anteromedial de la corteza 
medial frontal y el cíngulo. 
Además de los estudios en Parkin-son, 
se han realizado otros en enfermedad 
de Huntington (3> y en trastornos del 
estado de ánimo asociados con otras 
enfermedades de los ganglios 
básales(8). Estas investigaciones 
reportaron alteraciones en el meta-
bolismo de la corteza prefrontal orbital 
inferior en pacientes con enferme- 
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dad de Huntington y depresión aso-
ciada, mientras que en los pacientes 
con Huntington sin depresión y en los 
controles sanos no se encontraron 
tales alteraciones. Este hallazgo es 
similar a lo descrito en pacientes con 
Parkinson, sugiriendo que la integridad 
de las vías relacionadas con la corteza 
frontal paralímbica y los ganglios 
básales podría estar involucrada en la 
regulación normal de los estados 
anímicos. 
De igual forma, la observación de los 
cambios emocionales que presentan 
los individuos con enfermedad 
cere-brovascular ha mostrado una 
fuerte correlación entre la severidad de 
la depresión y la presencia de lesiones 
vasculares en el polo frontal izquierdo, 
tanto en áreas corticales como 
subcorticales. Esta hipótesis sugiere 
que las estructuras subcorticales an-
teriores pueden jugar un papel impor-
tante en la producción y regulación de 
los estados emocionales l49'. 
Además de las investigaciones rela-
cionadas con los estados de ánimo en 
las enfermedades neuropsiqulá-tricas, 
se han realizado otras en depresión 
con ausencia de trastornos neurológicos 
asociados < 1 0 1 1 i .  
Existen varios estudios en pacientes 
con depresión mayor, donde se han 
utilizado técnicas de neurolmágenes 
funcionales incluyendo tanto el PET 
como el SPECT. En el estudio de 
Devois (1984), utilizando Xe-133, se 
encontró en deprimidos endógenos 
unipolares una reducción del flujo 
sanguíneo en los lóbulos temporales y 
parietal derecho, sin diferencias 
importantes en bipolares no endóge-
nos, al ser comparados con controles 
normales (12); mientras que Delvenne y 
Cois., reportaron un FSCr más bajo en 
deprimidos bipolares que unipolares y 
controles, al ser comparados 38 
pacientes con depresión mayor y 1 6 
sujetos control ( 1 3 ) . 

Dentro de los estudios clásicos en 
depresión se encuentran los de 
May-berg y Cois. ( 2 3 5 - 1 4 1 5 i  quienes en un 
trabajo publicado en 1994, describie-
ron que los pacientes con depresión 
mayor unipolar presentaban dismi-
nución en la perfusión cerebral bilateral 
en la corteza frontal, corteza temporal 
anterior, girus cínguli anterior y 
caudado. Las alteraciones más im-
portantes fueron observadas en re-
giones paralímbicas, especialmente 
en la corteza frontal inferior y en el 
cíngulo. En otros estudios se descri-
bieron alteraciones temporales y pa-
rietales en sujetos con depresión í161, 
además de hipoperfusión prefrontal 
anterolateral, con hlperperfusión en el 
sistema límbico únicamente en res-
pondedores al tratamiento (17). 
Aún cuando la relación entre las alte-
raciones neuroquímicas en depresión 
y los hallazgos en neuroimáge-nes 
presentan algunas inconsistencias de 
unas observaciones a otras, se ha 
desarrollado gran interés en la 
Investigación de la neurofisiología de 
los trastornos del estado de ánimo y de 
nuevas alternativas terapéuticas para 
estos pacientes. 
También se han llevado a cabo estu-
dios donde se evalúan los cambios 
cognoscitivos en este tipo de trastornos, 
encontrándose que la depresión puede 
tener un impacto significativo en el 
desempeño de las pruebas neu-
ropsicológicas. Sin embargo, se han 
descrito hallazgos inconsistentes y 
fragmentados con frecuencia. Aún 
cuando el nivel investigativo ha mejo-
rado desde la publicación de las revi-
siones presentadas, existen limita-
ciones que hacen difícil interpretar los 
hallazgos neuropsicológicos en de-
presión. 
Los hallazgos reportados con mayor 
frecuencia en las funciones cognos-
citivas asociados a los trastornos de-
presivos son dificultades en la con- 
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centración, atención, aprendizaje y 
memoria (18). Otros autores como 
Newman y Sweet <19) incluyen además de 
los anteriores, la lenificación 
psicomotora, déficits motivacionales, 
patrones diferenciales en tareas de 
denominación y fluidez verbal al ser 
comparados los pacientes con tras-
tornos depresivos y con demencia. 
Silberman, Weingartner y Post, re-
portaron que las dificultades en el 
procesos de pensamiento han sido 
reconocidas, por pacientes y clínicos, 
como una característica sobresaliente 
de la depresión (20). 
El estudio de Austin y Cois. (21) sobre las 
funciones cognoscitivas en depresión 
mayor, reportó que a medida que la 
enfermedad avanza en intensidad se 
observa un deterioro progresivo en el 
funcionamiento cognoscitivo, siendo 
las tareas de memoria las más 
afectadas, según el desempeño en la 
prueba de aprendizaje auditivo verbal 
de Rey; seguidas por las pruebas de 
rapidez psicomotora (laberinto B). 
Basándose en las manifestaciones 
clínicas de los trastornos depresivos: 
sensación de tristeza, disminución del 
interés, lentificación psicomotora, fa-
tigabilidad, percepción negativa de sí 
mismo y disminución de la capacidad 
para concentrarse afectan el 
desempeño en test neuropsicológi-cos 
(19). 
Los pacientes deprimidos tienden a 
presentar un desempeño más bajo en 
tareas dirigidas que requieren atención 
sostenida, concentración y pro-
cesamiento complejo de información, 
por ejemplo, recordar una larga lista de 
palabras que no guarden relación entre 
si, mientras que los procesos 
cognoscitivos automáticos se encuen-
tran conservados <18-19>. De igual forma, 
el acceso al conocimiento pre-
viamente adquirido no parece verse 
afectado en la depresión así como la 

memoria semántica. No obstante, 
pueden hacerse evidentes alteracio-
nes en la memoria episódica. 
En cuanto a la lentificación psicomo-
tora, se ha visto que se encuentra 
dentro de los hallazgos más comunes 
en los trastornos depresivos y se 
incluye dentro de diversos criterios para 
su clasificación diagnóstica. Los 
efectos de esta manifestación han sido 
descritos en estudios que examinan el 
desempeño de los pacientes en 
pruebas tiempodependientes 

En los trastornos del pensamiento se 
han reportado déficits en la capacidad 
de abstracción y razonamiento lógico 
(20) principalmente caracterizados por 
dificultades en la capacidad para la 
solución de problemas y 
per-severación en hipótesis 
descartadas. 
Como puede apreciarse existen di-
versos elementos para la búsqueda de 
patrones de desempeño en tareas 
cognoscitivas, haciendo necesario 
estudios que profundicen en el cono-
cimiento de las bases cognoscitivas de 
la depresión y su relación con el 
sustrato neuroanatómico y funcional. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Objetivo General 
Evaluar las diferencias en el funciona-
miento cognoscitivo y en la perfusión 
cerebral entre pacientes con depresión 
mayor unipolar y sujetos controles 
normales. 

Objetivos específicos 
1. Comparar los índices de captación 
de segmentos y de los lóbulos cere-
brales, mediante la medición de flujo 
sanguíneo cerebral regional (SPECT) 
entre pacientes con depresión mayor 
unipolar y sujetos normales. 
2. Comparar el desempeño cognos-
citivo, expresado en los puntajes ob-
tenidos en las pruebas neuropsicoló- 
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gicas, en pacientes con Depresión 
Mayor y sujetos controles. 
Diseño 
Investigación descriptiva, de corte 
transversal. 
Muestra 
Se evaluó a un grupo de diez pacientes 
de la consulta externa de psiquiatría de 
la Clínica San Rafael y la Clínica Nuestra 
Señora de la Paz, o que fueron 
remitidos por psiquiatras particulares 
para el estudio, entre enero y junio de 
1996. A estos pacientes se les 
confirmó el diagnóstico de episodio 
depresivo mayor (EDM) mediante una 
evaluación psiquiátrica completa: 
entrevista semiestructurada del DSM IV 
<22) para EDM, historia clínica y la 
aplicación del inventario de depresión 
de Beck (IDB)(23), con puntajes mayores 
de 19. Los resultados obtenidos se 
compararon con los de nueve 
controles sanos voluntarios a quienes 
se les realizaron las mismas pruebas. 
Criterios de inclusión 
Ingresaron al estudio los pacientes 
que: 
1) Presentaron puntajes en el examen 
mental abreviado (MMSE) superiores o 
iguales a 24. 
2) Edad entre los 18 y 47 años. 
3) Escolaridad superior a quinto de 
primaria. 
4) Diagnosticados con EDM actual 
único, o con el antecedente de tras-
torno depresivo mayor recurrente, o 
distimia. 
Se excluyeron los pacientes con otros 
trastornos psiquiátricos, neurológicos, 
consumo de sustancias psicoactivas y 
enfermedades sistémicas Importantes. 
Aquellos que llevaban más de dos 
semanas en tratamiento antidepresivo 
o neuroléptlco y con medi- 

camentos que se han asociado con 
modificaciones en el flujo sanguíneo 
cerebral. Al momento de las pruebas 
neuropsicológicas o del SPECT los 
pacientes no debían estar bajo efectos 
de sedantes o hipnóticos. 
Todos aceptaron su participación 
mediante consentimiento escrito. 
El grupo control estuvo conformado 
por individuos sanos, entre los 1 8 y 47 
años, escolaridad superior a quinto de 
primaria, sin antecedentes de tras-
tornos depresivos o abuso de sustan-
cias psicoactivas. 

Instrumentos 
Se realizó una valoración 
neuropsicó-logica mediante la 
aplicación de instrumentos para 
evaluar las funciones mnéslcas, 
lingüísticas, atencionales, 
conceptuales y visoespaciales. Ade-
más, se llevo a cabo un estudio de 
perfusión cerebral -SPECT-, con 
HMPAO. 
1 examen del estado mental (MMSE) 
(24); 2. Atención (a. test de rutas-trail 
makingtest A y B, b. Test de la moda-
lidad símbolo-dígito -SDMT) (25-26); 3. 
Memoria (test de aprendizaje verbal de 
california -CVLT) <27); 4. Lenguaje (fluidez 
verbal - prueba de asociación 
controlada oral de palabras, b. Prueba 
de denominación de animales)(28); 5. 
Habilidad Conceptual (a. Test de 
colores y palabras -Stroop-, b. Prueba 
de clasificación de targetas de 
wisconsin -WCST (29 30); 6. Funciones 
Visoespaciales (Test de juicio de orien-
tación de líneas - Forma H) (31); 7. Estado 
de ánimo y ansiedad (IDB, escala de 
ansiedad de Hamllton) (23 32); 8. Se realizó 
un análisis semicuan-titativo y uno visual 
para la interpretación de los hallazgos 
de la perfusión cerebral regional 
(Spectcon HMPAO-99 mTc). 
En la medición de la perfusión cerebral 
regional se analizaron nueve segmentos 
corticales derechos e izquier- 
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dos: frontal anterior (1), frontal medial 
(2), frontal posterior (3), parietal (4), 
temporoparietal (5), 
temporo-occipi-tal (6), pensilviano (7) 
temporal (8) y cerebelo (9). 
Los resultados del análisis 
semicuan-titativo se expresaron en 
términos de relaciones de captación de 
cada uno de los nueve segmentos 
diferentes en cada hemisferio, sobre el 
total de captación de la suma del 
segmento izquierdo más el derecho; el 
total de captación de cada segmento 
sobre el total de hemisferio ípsilateral; 
el total de cada segmento sobre el 
promedio del cerebelo; y la proporción 
de captación de cada hemisferio sobre 
el total del cerebro. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Se utilizaron promedios (X), desvia-
ciones estándar (DE), y frecuencias (f). 
Para las comparaciones de promedios 
fue usada la prueba t de Stu-dent para 
grupos independientes. Las 
asociaciones que se consideraron de 
interés entre las diferentes variables 
fueron evaluadas mediante coeficientes 
de correlación de Pearson. Los datos 
se presentaron en razones y 
proporciones, con la expresión de las 
diferencias encontradas en desvia-
ciones estándar. Para el análisis de los 
datos se utilizó el paquete estadístico 
SPSS. Para establecer la significancia 
estadística se escogió el nivel estándar 
del 5% (p= 0.05). 

Tabla 1 

RESULTADOS 
La edad promedio de los pacientes fue 
de 32.6 años y de los controles de 30.4; 
la escolaridad promedio fue de 11.9 y 
de 13.7 años en pacientes y controles 
respectivamente. En la investigación 
participaron 9 mujeres y un hombre 
(grupo de pacientes); 6 mujeres y 3 
hombres (grupo de control). 
Los puntajes obtenidos para depresión 
(IDB) y para ansiedad (escala de 
ansiedad de Hamilton), comparados 
con los controles se presentan en la 
Tabla 1. 
En cuanto a la medicación que esta-
ban recibiendo, seis de los pacientes 
no estaban tomando ninguna en el 
momento del estudio; los cuatro res-
tantes estaban Fluoxetina y dos de ellos 
Alprazolam. 
Con respecto a los resultados en el 
análisis semicuantitativo de perfusión 
cerebral se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas al com-
parar la distribución del flujo sanguíneo 
cerebral entre ambos hemisferios en el 
grupo de pacientes y de controles. La 
probabilidad asociada con la prueba t 
fue de 0.01 5 (Tabla 2). 
En el estudio comparativo del com-
promiso de los segmentos cerebrales, 
se encontró que el segmento frontal 
anterior izquierdo fue el más 
comprometido en los pacientes (Tabla 
3). Obsérvese en las relaciones del 
segmento frontal anterior izquierdo 
sobre la suma del mismo más el 

PUNTAJES EN LAS ESCALAS DE DEPRESIÓN Y ANSIEDAD

Promedio Desviación standardPrueba 
 

P C P C 
Punt. T 
 

Prob. 
 

Sign. 
 

Inventar io 
Beck 

29.40 
 

3.89 
 

6.45 
 

4.81 
 

9.68 
 

0.00 
 

SI 
 

Ha m i l t o n  
Ansiedad 

32.00 
 

6.00 
 

7.89 
 

6.73 
 

7.52 
 

0.00 
 

SI 
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Tabla 2 
DISTRIBUCIÓN DE LA PERFUSIÓN SANGUÍNEA EN LOS HEMISFERIOS EN PACIENTES Y 

CONTROLES 
Promedio Desviación standardPrueba 

 
P C P C 

Punt. T 
 

Prob. 
 

Sign. 
 

P e r f u s i ó n  
H. derecho 

0.4965 
 

0.5120 
 

0.015 
 

0.009 
 

-2.72 
 

0.015 
 

SI 
 

P e r f u s i ó n  
H. isquierd. 

0.5051 
 

0.4880 
 

0.018 
 

0.009 
 

2.62 
 

0.018 
 

SI 
 

derecho, como el promedio del com-
promiso obtenido por los pacientes es 
equivalente a 53.08, mientras que en 
los controles es de 44.93 (t:3.73, p 
0.002). Este compromiso se ve co-
rroborado en la relación (R) frontal 
anterior izquierdo/hemisferio izquierdo, 
donde la prueba t arrojó resultados 
altamente significativos (p 0.000). Más 
aún, en la relación frontal anterior 
izquierdo con respecto al cerebelo las 
diferencias fueron también altamente 
significativas (p 0.003). 
En relación con el segmento parietal 
izquierdo se encontraron diferencias 
importantes entre los pacientes y los 

controles en el promedio de cuentas 
(Ktas) en el análisis semicuantitativo, 
en la relación parietal izquierdo/ he-
misferio izquierdo (p 0.047). Igual-
mente, se encontraron diferencias en la 
relación temporopanetal izquierdo/ 
hemisferio izquierdo, con una signifi-
cancia estadística de p 0.008. 
En cuanto a los segmentos derechos, 
se obtuvieron diferencias significativas 
entre ambos grupos especialmente en 
las áreas frontal anterior derecha y 
frontal medial derecha, al ser 
relacionadas sobre la suma de los 
segmentos derechos más izquierdos 
(Tabla 4). No se apreciaron diferen- 

Tabla 3 
DISTRIBUCIÓN DE LA PERFUSIÓN SANGUÍNEA EN LOS HEMISFERIOS EN PACIENTES Y CONTROLES 
 

Promedio Desviación standardPrueba 
 

P C P C

Punt. T 
 

Prob. 
 

Sign. 
 

Segmentos izquierdos     
Front. ant. Izq/ Izq+der 53.08 44.93 4.71 4.81 3.73 0.002 S!

Front. med. Izq/ Izq-t-der 53.97 50.87 2.29 2.81 2.64 0.017 Si

Front. postt. Izq/ Izq+der 50.18 50.41 1.62 1.36 -0.33 0.742 SI

Front. ant izq/H.I. 120.73 86.14 14.04 18.40 4,64 0.000 SI

Front. med izq/H.I. 118.47 122.76 9.73 37.07 -0.34 0.744 NO

Front. post izq/H,l. 164.61 159.38 11.70 8.06 1.12 0.277 NO

Front. ant izq/cerebelo 106.11 72.82 20.75 21.48 3.43 0.003 SI

Front. med izq/cerebelo 103.39 94.92 14.92 10.54 1.41 0.176 NO

eFront. post ¡zq/cerebeio 143.51 134,19 17.64 23.18 0.99 0.335 NO
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Tabla 4 
DISTRIBUCIÓN DE LA PERFUSIÓN SANGUÍNEA EN LOS HEMISFERIOS EN PACIENTES Y CONTROLES 
 

Promedio Desviación standardPrueba 
 

P C P C

Punt. T 
 

Prob. 
 

Sign. 
 

Front. ant. Izq/ Izq+der 47.00 55.07 4.72 4.81 -3.69 0.002 Si

Front. med. Izq/ Izq+der 46.03 49.12 2.29 2.81 -2.64 0.017 SI

Front. postt.der/ Izq+der 49.82 49.59 1.62 1.36 0.33 0.742 NO

Front. ant der/H.I. 109.29 99.91 23.00 13.90 1.06 0.304 NO

Front. med der/HD. 102.09 105.62 10.78 12.20 -0.67 0.512 NO

Front. post der/H.D. 164.68 150.34 10.76 9.24 3.10 0.007 SI

Froní. ant der/cerebelo 95.95 87.41 27.47 18.35 0.79 0.442 NO

Front. med der/cerebelo 87.96 91.91 10.24 12.55 -0.76 0.460 NO

'Front, post der/cerebelo 142.06 131.65 13.32 19.94 1.35 0.195 NO

cias importantes en las demás rela-
ciones para los mismos segmentos. 
Esto está a favor de diferencias en la 
lateralidad en estos segmentos entre el 
grupo de pacientes y los controles. 
Para la realización del análisis visual en 
la perfusión cerebral, los hallazgos 
anormales se definieron teniendo en 
cuenta el patrón gamagráfíco de nor-
malidad y tomando como punto de 
reparo la corteza de la región 
calcan-na. Estos hallazgos se 
calificaron como:acaptantes(A), 
hipocaptantes (H), normocaptantes (N) 
e hipercap-tantes (—). 
Los hallazgos más significativos en 
depresivos fueron los de 
hipoperfu-sión, principalmente en el 
lóbulo frontal y temporal. En la Tabla 5 
se presentan los resultados obtenidos. 
Todos los pacientes mostraron alte-
raciones en la corteza orbitofrontal. En 
el hemisferio izquierdo se encontró que 
el 70% de los pacientes fueron 
hipocaptantes, mientras que el 30% 
fueron aceptantes. En el hemisferio 
derecho el 80% fueron hipocaptantes y 
el 10% fueron acaptantes (Tabla 6). 

Tabla 5 
DISTRIBUCIÓN DE ZONAS AFECTADAS 

POR REGIONES 
Región Porcentaje

Frontal 100%

Temporal 1 00%

Parietal 60%

Subcorteza 70%

Occipital 0%

Cerebelo 0%

En la región lateral frontal se encontró 
que seis pacientes presentaron 
hipo-captación y uno acaptación 
izquierda. Los segmentos del lado 
izquierdo fueron los más 
comprometidos, lo cual se corrobora 
con el análisis se-micuantitativo, a 
diferencia de los derechos, donde solo 
el 40% presentaron hipocaptación 
lateral derecha. En el análisis visual, 
las regiones dorsales de los lóbulos 
frontales fueron las menos 
comprometidas. 
En los segmentos parietales se ob-
servó que cuatro pacientes presenta- 
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ron hipocaptación parietal superior 
derecha y uno izquierda. Sólo dos 
pacientes presentaron hipercaptación 
posterior tanto derecha como izquier-
da. 
En los lóbulos temporales se observó 
un mayor compromiso en los pacien-
tes con depresión en el segmento 
inferior, tanto derecho como izquierdo, 
pero con predominancia del izquierdo 
(Tabla 7). 
El cíngulo se apreció hipocaptante en 
el 60% de los pacientes. De los núcleos 
subcorticales, solo se evidenciaron 
alteraciones en el estriado, siendo el 
izquierdo el más comprometido (50%). 
El estriado derecho sólo se vio afectado 
en dos pacientes. Al análisis visual no 
se apreciaron cambios en los lóbulos 
occipitales o en cerebelo. 
Las pruebas neuropsicológicas (ver 
apéndice) evidenciaron diferencias 
importantes las de rutas o laberintos 
(TMT A y B) y en la de juicio de 
orientación de líneas. El tiempo pro-
medio encontrado para pacientes en 
TMT A fue de 58.3 segundos, frente a 
33.3 en los controles (DE: 24.1 pa-
cientes, 6.8 controles) con p 0.01 
(Tabla 8). Aún cuando las diferencias 
fueron significativas, obsérvese que la 
dispersión de los tiempos de ejecución 
de los pacientes fue muy amplia, 
comparado con la dispersión del tiempo 
en los controles. Esto significa que 
entre los pacientes se puede encontrar 
tiempos relativamente buenos, 
pudiendo incidir en la sensibilidad de la 
prueba para la detección de altera-
ciones en la velocidad psicomotora en 
los pacientes con depresión. 
En el caso del TMT B, se observó que el 
promedio del tiempo para su reali-
zación fue de 90 segundos (DE: 26.9) y 
58.6 (DE: 26.1) para los pacientes y los 
controles respectivamente (Tabla 8). 
De forma similar al caso anterior, aún 
cuando las diferencias fueron 

Pruebas neuropsicológicas y SPECT en DM 

significativas (p 0.02), obsérvese que 
la dispersión en ambos grupos es alta. 
El promedio de respuestas correctas 
encontrado para la prueba de juicio de 
orientación de líneas de Benton en los 
pacientes fue de 19.4 (DE: 3.5), 
mientras que los controles obtuvieron 
un promedio de 24 (DE: 3.8), siéndola 
diferencia entre ambos estadística-
mente significativa (p 0.01 9) (Tabla 8). 
En este estudio no se encontraron 
diferencias importantes en el desem-
peño en el test de tarjetas de 
Wiscon-sin (WCST), excepto en el 
porcentaje de respuestas 
perseverativas, donde se evidenció 
una tendencia a la significancia (p 
0.092), al igual que en la prueba de 
símbolo-dígito (p 0,087). 
En la prueba de aprendizaje verbal de 
California (CVLT) se encontró una di-
ferencia estadísticamente significativa 
en el desempeño en la memoria a 
largo plazo con clave (MLPCC), con 
una diferencia en promedio de 1.6 
palabras a favor del grupo de controles 
( p 0.04). En las demás variables 
estudiadas del CVLT no se presentaron 
datos relevantes. 
En las restantes pruebas no se en-
contraron diferencias importantes 
entre pacientes y controles. En las 
pruebas de Stroop, en la prueba de 
asociación controlada oral de palabras 
(FAS) y en la prueba de denominación 
de animales. 
No fue posible establecer correlaciones 
entre los puntajes obtenidos en las 
pruebas y los hallazgos del análisis 
semicuantitativo en la perfusión 
cerebral, debido al reducido tamaño 
de la muestra, sugiriendo la impor-
tancia de futuros estudios. Sin em-
bargo, se pudieron realizar algunas 
correlaciones dentro del grupo de 
pacientes, tales como la correlación 
entre el nivel de depresión y perfusión 
cerebral; también entre los antece- 
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Tabla 6 
COMPROMISO DE LOS DIFERENTES SEGMENTOS DE 
LÓBULOS FRONTALES 
Segmento Hipocap. % Hípercap. %

Superior derecho 40 0 
Superior izquierdo 10 0 
Posterior derecho 0 20 
Posterior izquierdo 0 20 
Lateral derecho 0 0 
Lateral izquierdo 0 0 
Anterior derecho 50 0 
Anterior izquierdo 
 

60 
 

10 
 

Tabla 7 
COMPROMISO DE LA PERFUSIÓN EN SEGMENTOS 
TEMPORALES 
Segmento Hípocaptación % Aceptación %

Mesial derecho 10 0 
Mesial izquierdo 40 0 
Lateral derecho 0 0 
Lateral izquierdo 0 0 
Inferior derecho 60 0 
Inferior Izquierdo 80 

 
10 

cerebral, se observaron di-
ferencias significativas 
es-pecíalmenteen los 
segmentos frontal anterior 
izquierdo, apreciado en las 
relaciones frontal anterior iz-
quierdo/hemisferio Izquierdo 
(p 0.049); frontal anterior 
izquierdo/cerebelo (p 0.049) 
y temporopanetal derecho 
(Observable en las relacio-
nes temporopanetal dere-
cho/hemisferio derecho- p 
0.05-, temporopanetal de-
recho / cerebelo - p 0.043). 
Se encontró una asociación 
positiva (p 0.004) entre la 
distimia y un compromiso en 
la relación frontal medial 
Izquierda / hemisferio 
iz-quierdoy en la relación 
tem-poro parietal derecha / 
hemisferio derecho (p 0.011). 
Con respecto a los antece-
dentes de depresión familiar 
se encontró una asociación 
significativa (p 0.026) entre 
dichos antecedentes y la 
disminución de la perfusión 
en el segmento tempo-
ropanetal derecho. 

DISCUSIÓN 

dentes de distimia con la perfusión y las 
pruebas neuropsicológicas. 
Se encontró una asociación importante 
entre los puntajes del IDB y las 
alteraciones en la perfusión de la re-
lación frontal anterior derecha/cerebelo 
(p 0.021), según coeficientes de 
correlación de Pearson. Las medicio-
nes en la perfusión en hemisferio de-
recho se asociaron con un mayor nivel 
de ansiedad, medido a través de la 
escala de ansiedad de Hamilton ( p 
0.029). 
Al comparar la presencia de antece-
dentes previos de EDM y la perfusión 

Al comparar los resultados 
de los pacientes con los controles, se 
encontraron diferencias en área frontal 
anterior izquierda principalmente. 
Estos hallazgos son corroborados por 
otros estudios realizados en 
pacien-tescon depresión unipolar'511 17!. 
Otros autores refieren una 
hiperperfusión en estas áreas, como 
son los estudios realizados con PET (33i. 
Del análisis visual es importante des-
tacar el mayor compromiso manifes-
tado por hipoperfusión en los lóbulos 
frontales y temporales en los pacientes, 
lo cual es corroborado por el estudio 
realizado con SPECT por 
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Tabla 8 
PROMEDIOS EN EL DESEMPEÑO EN LAS PRUEBAS DE RUTAS Y JUICIO DE ORIENTACIÓN DE LINEAS 
 

Promedio Desviación standardPrueba 
 

P C P C

Punt. T 
 

Prob. 
 

Sign. 
 

TMT A 58.30 -     33.33 24.08 6.82 3.14 0.010 SI

TMT B 90.00 58.55 26.93 26,13 2.58 0.020 SI

OR. LÍNEAS 1-9.44 
 

24.00 3.54 
 

3.84 -2.62 0.019 SI

Mayberg y Cois(5). Estos autores des-
cribieron alteraciones temporales, 
frontales inferiores, parietales, gan-
glios básales y tálamo en pacientes 
con depresión mayor. Además, refi-
rieron alteraciones en el cíngulo con 
hipoperfusión, que coinciden con 
nuestros hallazgos. 
Aún cuando las principales alteracio-
nes en el flujo sanguíneo cerebral en 
los pacientes con depresión se han 
descrito en lóbulos frontales, tempo-
rales y ganglios básales, se hace ne-
cesario el estudio de estos hallazgos, 
correlacionándolos con un diagnóstico 
más específico dentro del espectro 
depresivo. 
Un dato de interés es que todos los 
pacientes presentaron en la prueba de 
ansiedad de Hamilton, puntajes 
elevados, sin una manifestación clínica 
importante en la mayoría de ellos. Por 
lo tanto se recomienda para posteriores 
estudios considerar los efectos 
neuropsicológicos y 
neuroimage-nológicos de los 
trastornos de ansiedad. Pocas 
investigaciones presentan una 
diferenciación de los efectos aislados 
de la ansiedad en las pruebas 
neuropsicológicas y en la perfusión 
cerebral en los pacientes con 
depresión mayor. 
Si bien en la literatura se encuentran 
numerosas descripciones de déficits 
cognoscitivos asociados con los tras-
tornos depresivos, no existe una evi-
dencia consistente con un perfil neu- 

ropsicológico específico en este tipo de 
pacientes |19). Aún cuando en el 
presente estudio no se encontraron 
diferencias significativas en el des-
empeño en pruebas neuropsicológi-
cas de pacientes y controles, para una 
gran parte de las variables analizadas, 
se destacaron hallazgos consistentes 
con los reportados en otros estudios 
sobre depresión, principalmente en la 
prueba de rutas l 2 1 ly  la prueba de juicio 
de orientación de líneas de Benton. 
El hallazgo de alteraciones cognosci-
tivas en pacientes deprimidos, en 
pruebas con un componente motor y 
tiempodependientes, puede ser 
atri-buible a la amplia gama de 
factores inherentes a la sintomatología 
depresiva: falta de motivación, letargía, 
distracción secundaria a pensamientos 
intrusivos y retardo motor general. 
Los puntajes obtenidos en la evalua-
ción de la memoria a corto plazo sin 
clave (CVLT) se encuentran en con-
sonancia con lo reportado en otras 
investigaciones que muestran un 
mayor déficit en el evocación libre, con 
un mejor desempeño en la evocación 
con facilitación semántica ( 1 8  19>. Una 
explicación para estos hallazgos es que 
los pacientes deprimidos se 
desempeñan pobremente en tareas 
que demanden esfuerzo, como son las 
de recuerdo libre. Otra es la ofrecida por 
Calev y Erwin Í3t>), en la cual se manifiesta 
que el bajo des- 
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empeño en tareas de evocación libre 
puede ser producido por una dificultad 
en la generación de estrategias 
adecuadas. 
Resulta interesante resaltar que no se 
encontraron diferencias significativas 
en la ejecución en la prueba de clasi-
ficación de tarjetas de Wisconsin 
(WCST), teniendo en cuenta que el 
grado de perseveración en esta prueba 
es esencialmente sensible a alte-
raciones frontales derechas. 

CONCLUSIONES 
Existen elementos que aportan a la 
búsqueda de patrones de desempeño 
en tareas cognoscitivas y en la 
perfusión cerebral de los pacientes con 
depresión mayor. Sin embargo, se 
hace necesario el desarrollo de 
estudios con un mayor número de 
sujetos que profundicen en la con- 

ceptualización de las bases cognos-
citivas de la depresión y su relación 
con el sustrato neuroanatómico y fun-
cional. 
Este tipo de Investigaciones resultan de 
gran utilidad en la comprensión de los 
trastornos depresivos como tras-tonos 
neuropsiquiátricos, además ofrece 
elementos en el estudio de la etiología, 
diagnóstico diferencial y alternativas 
terapéuticas. 
Las direcciones futuras de la investi-
gación en depresión pueden 
serorien-tadas hacia la discriminación 
de los factores motivacionales, retardo 
psi-comotor, procesos atencionales y 
el desempeño de los sujetos durante 
los periodos intercríticos, entre otros. 
Los estudios de activación, tanto en los 
trastornos depresivos como en otros 
trastornos neuropsiquiátricos, son uno 
de los desarrollos más prometedores 
en este campo. 

APÉNDICE 

PRUEBAS NEUROPSICOLÓGICAS 
Examen del estado mental (Mini Mental State Examinatlon - MMSE). 
M.F Folstein, Fostein y.Mc Hugh, 1975. 
Adaptación y validación de Ardua y Roselli, estudio Neuroepidemiológico 1995. 
Instrumento para fácil y rápida valoración del estado mental ya que no requiere de 
abstracción. Se utiliza como prueba de tamizaje para descartar trastornos cognos-
citivos compatibles con procesos demenciales. Se mide con un puntaje máximo de 
30. Se considera normal por encima de 24 cuando el entrevistado tiene como mínimo 
educación primarla. 

Atención 
1. Test de rutas o de secuenciación vlsomotora (Trail Making Test A y B) 
Pruebadefácil administración, lacual ¡nicialmente perteneció a la batería individual del 
ejército (1944). Se utiliza para evaluar la atención, la velocidad de exploración visual, 
la función visomotora y la flexiblidad mental. 
Consta de dos partes A y B, El sujeto debe primero trazar líneas que conecten 
sucesivamente 25 círculos impresos numerados, distribuidos al azar (parte A); luego 
en otra hoja debe conectar los círculos marcados con números y letras, alternando las 
dos secuencias progresivas (parte B). Se le pide que efectúe estas conexiones tan 
rápido como le sea posible sin levantar el lápiz de la hoja. 
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Para ambos formatos la puntuación se expresa según el tiempo requerido (en 
segundos), si el sujeto comete un error, el examinador debe inmediatamente 
indicarle para que retorne al punto de error y reinicie desde allí; todo esto sin 
interrumpir el conteo del tiempo (Reitan, Spreen y Strauss 1991; Lezak 1995). 
2. Test de la modalidad símbolo-dígito (SDMT) Smith 
1982 
Este test constituye una forma inversa del subtest dígito-símbolo de Weshler; el sujeto 
debe marcar el dígito que corresponde a una secuencia de símbolos, según un 
modelo presente. 
El puntaje total se obtiene de acuerdo al número de respuestas correctas, en un 
tiempo límite de 90 segundos, evalúa principalmente los procesos atencionales. Es 
una prueba de desempeño psicomotor que por lo general no se encuentra afectada 
por la capacidad intelectual, memoria y aprendizaje (Erbert el al, 1991; Lezak, 1995). 
Además evalúa la capacidad de memoria inmediata, de aprendizaje y de 
trascodificación (Guzmán, 1992) 

Memoria 
1. Test de aprendizaje verbal de California (California Verbal Learning Test -CVLT) 
DelisyCols,, 1987. 
Validado por Dimey, Matallana, Montañez 1996. 
Esta prueba constituye una técnica breve de evaluación de múltiples estrategias y 
procesos implicados en el aprendizaje y la memoria de material verbal; contribuye al 
diagnóstico y tratamiento de alteraciones de la memoria secundarias a trastornos 
neurológicos, psiquiátricos y del aprendizaje. Mide el recuerdo libre y el 
reconocimiento de listas de palabras en diferentes ensayos. 

Lenguaje 
1. Fluidez verbal (prueba de asociación controlada oral de palabras y prueba de 
denominación de animales). 
Spreen y Benton 1977; Spreen y Strauss 1991. 
No se encuentro validación de estas pruebas en Colombia. 
Su objetivo es evaluar la producción espontánea de palabras que comiencen con una 
letra determinada o una categoría semántica específica, dentro de un límite de 
tiempo (un minuto). Mide la producción de palabras individuales, utilizando las letras F, 
A y S (por su uso). Se realizan tres ensayos que corresponden a la evocación por 
categorías fonológicas. Al paciente se le advierte que debe evitar decir nombres 
propios o palabras derivadas de otras que compartan una misma raíz. 
Además de la categorización fonológica, evalúa la categorización semántica a 
través de la producción de nombres de animales (un minuto), registrándose el 
número de respuestas correctas. 

Habilidades conceptuales 
1. Test de colores y palabras (Stroop). 
Stroop,  1935; Golden, 1978. 
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Mide la capacidad del paciente para inhibir un tipo de respuesta ante un estímulo y dar 
la respuesta adecuada según el contexto. Consta de tres tarjetas (A, B, y C). El tiempo 
permitido para la ejecución de cada una de las tres tareas es de 45 segundos. Para la 
puntuación se registra el número de respuestas correctas en cada tarjeta. 
El Stroop es una prueba que al igual que el WCST, permite medir bien la flexibilidad 
mental (Spreen y Strauss). El Stroop mide la habilidad con la cual se puede modificar 
un set perceptual de acuerdo con demandas cambiantes e inhibir una respuesta 
habitual a favor de una inusual (Lezak, 1995). También se utiliza para evaluar la 
capacidad de concentración, fluidez en la lectura, denominación de colores, 
flexibilidad del pensamiento e inhibición cognoscitiva (Gazzaniga, 1995). 
2. Prueba de clasificación de tarjetas de Wisconsin (Wisconsin Card Sorting Test 
-WCST). 
Berg y Grant,  1948; Heaton RK,  1981 
Evalúa la habilidad para formar conceptos abstractos, cambios y mantenimiento de 
una serie de respuestas. Es especialmente sensible pero no específica para detectar 
disfunción frontal. Puede considerarse como una medición de la función ejecutiva: 
requiere habilidad para desarrollar y mantener una estrategia adecuada de solución 
de problemas a través de condiciones cambiantes de los estímulos para lograr un 
objetivo determinado (Shallice, 1982; Heaton y Cois., 1993). 
Su realización exige planeación estratégica, búsqueda organizada, comportamiento 
dirigido hacia el logro de una meta y regulación de respuestas impulsivas. Heaton 
estandarizó las instrucciones del test y los procedimientos de puntuación para una 
versión ampliada. 
Funciones visoespaciales 
1.  Test de juicio de Orientación de líneas (Forma H) Benton, 

Hamsher, Varney y Spreen,  1983. 
Evalúa la habilidad para estimar las relaciones angulares entre dos segmentos de 
líneas, al ser comparados con otras once que forman un semicírculo y en cual debe 
señalar a cuales de las líneas del cuadrante inferior corresponden las dos líneas 
oblicuas superiores (Lezak, 1995; Guzmán, 1992). 
Examina las funciones integrativas del hemisferio derecho. Según los estudios de 
Warrington y Rabin (citado por Lezak, 1995), al comparar el desempeño de pacientes 
con compromiso cerebral unilateral tanto derecho como izquierdo con un grupo 
control, encontraron que los pacientes con lesiones parietales derechas presentaban 
alteraciones más severas en el reconocimiento de la relación entre dos líneas (Benton 
y Hashler, 1983). 
Estado de ánimo y ansiedad 
1. Grado de depresión . (Inventario de depresión de Beck - IDB). 
A T Beck y Cois. ,1961; AT Beck y Cois. ,1987. 
Es una escala de 21 ítems ampliamente aceptada como instrumento clínico 
(Protrowskyy Lubin, 1990; Lezak, 1995). Inicialmente desarrollada para investigación 
se considera un instrumento adecuado para medir la severidad de la depresión, 
especialmente para las dimensiones cognoscitiva y afectiva (Brown y Cois., 1995). 
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Se considera que puntajes entre 1 O y 1 9 corresponden a depresión leve, de 20 a 29 
depresión moderada a severa y superiores a 30 como depresión severa. 
2. Nivel de ansiedad (Escala de ansiedad de Hamilton) 
Esta conformada por quince ítems que contienen síntomas físicos, cognoscitivos y 
comportamentales. Puntajes menores de 8 se consideran normales, entre 9 y 1 7 
moderada y superiores a 1 7 como elevada. 

PERFUSIÓN CEREBRAL REGIONAL (SPECT cerebral utilizando HMPAO) 
El SPECT (tomografía por emisión de fotón único), es una técnica funcional para 
determinar la distribución tridimensional de un radiofármaco en el sistema nervioso 
central. Este procedimiento incluye la introducción de una sustancia radioactiva, la 
detección de los fotones emitidos por los colimadores y la reconstrucción 
compu-tarizada de las imágenes. 
Para rea l i zar la  se requiere una gammacámara para la detección de la radiación 
gamma. Los detectores se interconectan con un computador que convierte los 
fotones en elementos digitales y estos a su vez en datos de imagen y numéricos. La 
imagen se presenta en cortes y en forma tridimensional. La información obtenida 
permite examinar el estado funcional del cerebro en un momento determinado. 
El SPECT, en conjunto con el PET, son considerados técnicas útiles para el estudio de 
la fisiología cerebral, el metabolismo, la química y los efectos de los fármacos en el 
SNC. Estas técnicas ofrecen amplia información acerca de los trastornos que 
involucran la cognición 
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