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Resumen 

Introducción: El suicidio es un problema de salud pública. Estudios han mostrado 

asociación entre funciones ejecutivas e intento de suicidio, aunque los resultados no han 

sido concluyentes. El objetivo fue identificar el déficit en funciones ejecutivas con 

diferente componente emocional en pacientes con el intento de suicidio. Método: 3 

grupos pacientes con intento de suicidio y síntomas depresivos y ansioso, pacientes con 

síntomas semejantes, pero sin intento de suicidio (PSI), y sujetos sanos (SS), pareados 

por edad, sexo y escolaridad. Se aplicaron escalas para evaluar depresión (Beck), 

ansiedad (Hamilton) riesgo suicida (Plutchik) e impulsividad (Barral!) y los 

instrumentos de de funciones ejecutivas fueron prueba de Stroop (Stroop ), y una versión 

emocional (E-Stroop), Prueba de Clasificación de cartas de Wisconsin (WCST) y una 

versión emocional (ECST), Prueba de juego de apuesta Iowa y Inventario de 

comportamiento de funciones ejecutivas (Brief-A). Resultados: No se observaron 

diferencias entre los 3 grupos en las pruebas de Stroop, E-Stroop, WSCT y ECST. Los 

PCI mostraron una tendencia para escoger mayor número de barajas desventajosas en la 

prueba de juego de apuesta. Ambos grupos de pacientes mostraron mayor puntaje en 8 

de 9 categorías en el Brief-A en comparación a los SS. Se observaron diferencias entre 

PCI y los otros grupos en impulsividad motora y en la categoría de "cambio" del Brief

A. Conclusiones: Los resultados sugieren que los PCI no muestran un déficit en el 

funcionamiento ejecutivo, con o sin estímulos afectivos. Únicamente, los PCI mostraron 

una tendencia para tomar decisiones desventajosas. Esto sugiere que los PCI pudieran 

tener dificultades en la regulación emocional que requiere la toma de decisiones, 

además de autopercepción negativa de "cambio" e impulsividad motora, asociado a las 

conductas suicidas. 



Abstract. 

Introduction: Suicide is a public health problem. Studies have shown no association 

between executive functions and attempted suicide, although the results have been 

inconclusive. The aim of the present study was to identify deficits in executive 

functions with different emotional components in patients with suicide attempt. 

Methods: 3 groups of patients with suicide attempt, depressive symptoms and anxiety 

(SAP), patients with similar symptoms but without previous suicide attempts (WSAP), 

and healthy subjects (HS) matched by age, sex and educational leve!. We applied sorne 

scales to assess depression (Beck), anxiety (Hamilton) suicide risk (Plutchik) and 

impulsivity (Barratt) and the instruments of executive functions used were Stroop test 

(Stroop) andan emotional version (E-Stroop), Test ofWisconsin Card Sorting (WCST) 

and an emotional version (ECST), Iowa gambling test and behavior rating Inventory 

executive function (Brief-A). Results: We <lid not find differences between groups on 

the Stroop test, E-Stroop WSCT and ECST. The SAP showed a tendency to choose 

more disadvantageous decks on the gambling test. Both groups of patients showed 

higher seores in 8 of 9 categories in the Brief-A compared to the HS. There were 

differences in motor impulsivity and in the category ofthe Briefscale "change" between 

SAP and the two other groups. Conclusions: The present results suggest that SAP do not 

show a deficit in executive functioning, with or without affective stimuli. However, 

SAP showed a trend to take disadvantageous decisions. This could suggest that SAP 

might have difficulty making decisions or in the emotional regulation necessary for this 

process as well as negative self-perception of "change" and motor impulsivity 

associated with suicida! behavior. 
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Introducción 

El suicidio es considerado como un problema de salud pública grave e importante por el 

número de muertes ocasionadas por esta causa en todo el mundo (Bertolote., 2001; IAPS, 

2006). 

La palabra suicidio proviene del latín sui (uno mismo) y caedere (matar) y refleja el 

deseo de distinguir entre el homicidio de uno mismo y el hecho de matar a otra persona. En 

la definición de suicidio, la intención de morir es el elemento clave (Krug et al., 2003). 

Actualmente, el suicidio es considerado un tema de amplio interés y ha sido estudiado desde 

perspectivas biológicas (Mann et al.,1999; Sibille et al., 2004), sociales (Durkheim, 1897), 

psicológicas (Williams y Pollock, 2001) y filosóficas (Camus, 1953). 

El comportamiento suicida incluye al suicidio y otro tipo de pensamientos y conductas 

que son descritos de acuerdo a su objetivo y su letalidad (Krug et al., 2003). Éste es 

considerado en variación de grados desde los pensamientos de quitarse la vida, la planeación 

suicida, el obtener los medios para hacerlo, el intentar suicidarse hasta el suicidio 

consumado. 

Actualmente, se estima que la cantidad de muertes por suicidio en lo que va del siglo 

XXI supera el millón de mue1tes cada año y esto representa una mayor cantidad de muertes 

que las registradas en guerras y homicidios combinados, o las registradas en actos 

terroristas y violencia interpersonal (Krug et al., 2003; OPS, 2006). 

Además, se calcula que por cada muerte atribuible a esta causa son producidos entre 1 O y 

20 intentos de suicidio fallidos (Bertolote., 2001). 

Algunas instituciones (Krug et al., 2003. IASP, 2006), han señalado múltiples factores 

de riesgo suicida que forman parte de la heterogeneidad de su causa tales como: tener 

antecedentes familiares de trastornos psiquiátricos, antecedentes de intentos suicidas 

previos, abuso de sustancias tóxicas como la droga y el alcohol, entre otras, y más 

recientemente algunos estudios consideran un posible problema en las funciones ejecutivas 

en este tipo de pacientes (Becker et al., 1999; Keilp et al., 2001; Jollant et al., 2005). 

Las funciones ejecutivas es un concepto relacionado con funciones cognitivas de alto 

nivel como el razonamiento, la toma de decisiones, la resolución de problemas, el juicio 

social, entre otras (Tirapu-Ustárros et al., 2002; Muñoz-Céspedes et al., 2004). Estas 

funciones son necesarias en la vida cotidiana del ser humano ya que son las capacidades 

mentales esenciales para llevar a cabo una conducta eficaz, creativa y aceptada socialmente 

(Lezak 2004; Muñoz-Céspedes et al., 2004). Ha sido señalado que el área cerebral que 



subyace principalmente a las funciones ejecutivas es la corteza prefrontal (Luria, 1982; 

Goldman Rakic, 1995; Fuster, 2001; Lezak, 2004;). Por lo tanto, las alteraciones en la 

corteza prefrontal pueden provocar disfunciones en dichas funciones (Goldberg, 2001; 

Zelazo y Müller, 2002), las cuales involucran diversos componentes cognitivos y 

emocionales (Singer y Bashir, 1999; Zelazo y Müller, 2002; Periimez y Barceló, 2004; 

Martínez-Selva et al; 2006; Papazian, et al., 2006). Recientemente, se han reportado algunas 

alteraciones anatómicas y bioquímicas en la corteza prefrontal de los pacientes suicidas 

(Traskman-Benz y Mann, 2000). Adicionalmente, algunos estudios de asociación entre 

biología y conducta han aportado evidencias en relación a una predisposición del 

comportamiento suicida, asociada a la corteza prefrontal (Mann et al.,1999; Sibille et al., 

2004). De esta manera, las alteraciones en la corteza prefrontal en este tipo de pacientes 

puede estar provocando disfunciones en su funcionamiento ejecutivo, que podría implicar un 

factor de riesgo en la conducta suicida, sin embargo, los estudios al respecto no han sido 

concluyentes (Ellis et al., 1992; King et al., 2000; Becker et al., 1999; Keilp et al., 2001; 

Jollant et al., 2005). Principalmente, con respecto a las funciones ejecutivas que involucran 

aspectos emocionales. Por estas razones, el estudio presente se realizó con el propósito de 

identificar el funcionamiento ejecutivo de los pacientes con intento de suicidio que implica 

mayor y menor contenido emocional evaluado a través de pruebas neuropsicológicas que 

miden este tipo de funcionamiento. Las pruebas que tenían mayor contenido emocional 

fueron clasificadas en 3 niveles: 

a) Las pruebas que tenían estímulos con contenido emocional (Prueba de Clasificación de 

Cartas de Wisconsin y la prueba de Stroop, ambos en su versión emocional, ECST, y Stroop 

emocional). 

b) Una prueba que implica un involucramiento emocional (Prueba de juego de apuesta estilo 

Iowa) 

c) Un inventario que evalúa aspectos del funcionamiento ejecutivo asociado a la conducta 

social (Inventario de comportamiento de funciones ejecutivas, versión adultos Brief-A). 

Este trabajo está compuesto por tres capítulos de antecedentes teóricos, otro en el que 

se describen los aspectos metodológicos, uno en el que se describen los resultados, y 

finalmente en el último capítulo se plantea la discusión de los resultados considerando sus 

implicaciones teóricas y prácticas. 

En el primer capítulo de antecedentes se describen las conductas suicidas y sus 

posibles procesos de realización, además se mencionan algunos datos sobre la epidemiología 

del comportamiento suicida, y por último se describen los factores de riesgo suicida. 



En el segundo capítulo se abordan las emociones en relación con los procesos 

cognitivos y el suicidio. Adicionalmente se plantean los subtemas de la regulación 

emocional, la interacción entre los aspectos emocionales y cognitivos, y además se abordan 

las repercusiones de la depresión sobre el funcionamiento ejecutivo, y la asociación del 

estrés, la ansiedad y la depresión con el suicidio. Finalmente se mencionan algunas 

consideraciones teóricas en relación al modelo diátesis-estrés del comportamiento suicida. 

El tercer capítulo contiene los sustentos teóricos sobre la asociación entre la corteza 

prefrontal y las funciones ejecutivas. También se describen los aspectos emocionales y 

cognitivos de las funciones ejecutivas y sus correlatos neuronales y para terminar el capítulo 

se plantean algunos de los trabajos sobre el funcionamiento ejecutivo en pacientes con 

intento de suicidio y su posible asociación con el intento de suicidio. 

El cuarto capítulo corresponde a la metodología que se llevo a cabo en la presente 

tesis, en donde se describen el planteamiento del problema, el disefio experimental y el 

procedimiento. 

En el quinto capítulo se presentan los resultados obtenidos en el estudio, los cuales 

son descritos y mostrados gráficamente en base al análisis de datos. 

Finalmente en el último capítulo se redacta la discusión acerca de los resultados obtenidos 

en el estudio, considerando los antecedentes de otros trabajos, y diversas teorías en relación 

a las funciones ejecutivas, a los aspectos emocionales y el intento de suicidio. De igual 

manera, se mencionan las aportaciones a nivel teórico y práctico que pudieran 

implementarse con base al presente estudio, considerando las fortalezas y limitaciones 

metodológicas del mismo, y por último se describen las conclusiones finales. 
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1. El comportamiento suicida. 

El comportamiento suicida incluye al suicidio y a cierto tipo de pensamientos y conductas que 

son descritos de acuerdo a su objetivo y a su letalidad involucrando distintos aspectos (Krug et al., 

2003): 

-El suicidio: Acto consistente o deliberado que termina con la vida cuando un individuo 

considera que es la única solución a un problema existente. Por su parte, el INEGI (2004) lo 

describe como la conducta de la persona que destruye su propia existencia. 

-La conducta suicida: Es el acto de cometer suicidio, pero también incluye al espectro 

heterogéneo de intentos de suicidio que van desde rasgos de alta letalidad (donde el sujeto 

sobrevive solamente por razón de buena fortuna) o intento de baja letalidad que ocurren en crisis 

sociales. La conducta suicida se clasifica en dos dimensiones: 

a) según el grado de letalidad médica resultante del intento suicida y 

b) según el intento de suicidio y las medidas del grado de preparación del mismo y el deseo de 

morir versus el deseo de vivir y de ser descubierto (Marm, 2002). 

-La ideación suicida: Desde la idea fugaz de la dificultad de vivir a la idea suicida transitoria, 

prolongada, permanente, impulsiva o planeada (Pérez Barrero y Reytor Sol, 1995). 

-Riesgo suicida: Son los factores que facilitan la predisposición de las conductas suicidas 

(IAPS 2006). 

-El intento de suicidio: Acto auto perjudicial realizado con alguna intención de morir y 

distinguido de otros tipos autodestructivos de comportamiento como la mutilación, el 

incumplimiento con el tratamiento médico en individuos con severidad de enfermedad, y el empleo 

de sustancias como el alcohol y el tabaco (Jollant et al., 2005). 

-Acto suicida: Es cuando un individuo se causa una lesión independientemente del grado de 

intención letal y conocimiento del verdadero móvil. 

-Parasuicidio: Acto no mortal donde una persona se autolesiona de forma deliberada o ingiere 

medicamentos en dosis superiores a las preescritas. 

-Conductas autodestructivas directas o conscientes: Intentos de suicidio o suicidio consumado. 

-Conductas autodestructivas indirectas o inconscientes: Tienen carácter insidioso prolongado y 

no son reconocidos como actos suicidas. 

-Auto lesión intencionada: Intento suicida como una conducta de afrontamiento. 
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Además de esta taxonomía que describe los conceptos que involucra el comportamiento 

suicida, algunos investigadores también han estudiado y descrito algunas clasificaciones de actos y 

prototipos del intento suicida (Durkheim, 1897; Kerkhof y Arensman, 2001, Van Heerringen, 

2001). 

1.1 Clasificaciones de las conductas suicidas v sus procesos. 

Las conductas suicidas incluyen tanto el intento de suicidio como el suicidio consumado 

(Mann, 2002). 

Una de las primeras clasificaciones de las conductas suicidas fue la realizada por Durkheim 

(1897), en la cual distinguía entre los suicidios realizados por factores extrasociales o patológicos y 

los realizados por factores sociales. 

Durkheim (1897) clasificó los suicidios de factores extrasociales (enfermedades patológicas) 

en cuatro tipos principales: 

1) El suicidio maniático: Realizado por alucinaciones o cuestiones delirantes del sujeto. 

2) El suicidio melancólico: Relacionado con el estado de depresión. 

3) El suicidio obsesivo (ansioso): Causado por la idea fija de la muerte sin razón sólida alguna. 

4) El suicidio impulsivo o automático: Resulta de una impulsión abrupta e inmediatamente 

irresistible. 

Este tipo de suicidios vesánicos están deslindados de motivos o son motivados por motivos 

puramente imaginarios. Durkheim (1897), también señaló que no es posible ver un loco en cada 

suicida y por lo tanto hay suicidios no vesánicos que son reconocidos porque son realizados 

deliberadamente y no son originados por alucinaciones. Según Durkheim (1897), este tipo de 

suicidas son los realizados por factores sociales y pueden ser de tres maneras diferentes: 

1) El suicidio altruista: Que es pedido por la sociedad, la cultura, normas o costumbres. 

2) El suicidio egoísta: No tiene lazos con grupos sociales, por lo que no hay exigencias sociales. 

3) El suicidio anémico: Sucede por repentinas rupturas en la relación habitual entre la sociedad y 

el individuo. 

Desde esta perspectiva, el hombre se mata fácilmente cuando está desligado de la sociedad y 

también cuando está con demasiada fuerza integrado a ella. Finalmente, Durkheim (1897) agregó 
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que aunque la inclinación al suicidio puede ser creada por el medio social y ser contagioso (en el 

sentido que puede ser imitado), éste no es el factor original del suicidio sino que se limita a 

exteriorizar un estado interno que es la verdadera causa generadora del acto. En otras palabras, la 

imitación es el medio por el cual una fuerte predisposición se basa para transformarla en acto y por 

lo tanto, los móviles no son la causa verdadera de la muerte. La causa es parte del temperamento 

que es transmisible y que predispone al sujeto al suicidio. 

Más recientemente, Van Herringen (2001) describió una organización general de niveles 

suicidas como un posible proceso de cometer suicidio con base en estudios epidemiológicos de 

pacientes con intento suicida. Esta organización es nombrada la pirámide suicida y está constituida 

por los siguientes niveles (ver figura 1 ): 

Fig.1 Pirámide del suicidio. Basada en Van Herringen (2001). 

Van Herringen (2001) agregó que una cantidad usual de la población general ha presentado 

ideaciones suicidas alguna vez en su vida. Por lo tanto, se considera normal que se presente 

ideación suicida durante la adolescencia, pero hay una tendencia a disminuir en la edad adulta. 

Aproximadamente sólo entre el 13 y 15 % de los adultos prevalece la ideación suicida (Kerkhofy 

Arensman, 2001 ). 

Por otro lado, Kerkhof y Arensman (2001) realizaron una clasificación de cuatro procesos 

distintos para cometer suicidio. 
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1- Suicidio después de afias de ideación suicida persistente, planeación y conductas no fatales. 

Estas conductas generalmente se presentan por enfermedades mentales y abuso de sustancias. 

2- Suicidio seguido por periodos de ideación y planeación recurrentes. Esta conducta surge por 

una vulnerabilidad de carácter suicida de "encendido y apagado" que se activará ante eventos 

particulares de la vida (crisis) y se disiparán en ausencia de estos eventos. 

3- Suicidio seguido sólo de 1 periodo de ideación y planeación suicida. Ocurren de manera 

escasa y son repentinos luego de eventos precipitantes. 

4- Suicidio no precedido de ideación ni planeación. En esta clasificación la urgencia de suicidio 

es percibida como irresistible y no controlable. Puede darse por sentir humillación o tener una 

pérdida financiera. Es de influencia situacional dado que se requiere de el medio inmediato 

disponible para cometer el suicidio (Kerkhof y Arensman, 2001 ). 

1.2 Epidemiología del comportamiento suicida. 

En base a las cifras de suicidio que se han registrado en lo que va del siglo XXI, se estima que 

se alcanza la cantidad de !millón de muertes cada afio y que representan un mayor número de 

muertes que las registradas en guerras y homicidios combinados, o actos terroristas y violencia 

interpersonal (Krug et al., 2003; OPS, 2006). 

Además, se ha calculado que por cada muerte atribuible a esa causa se producen entre 10 y 20 

intentos de suicidio fallidos, aunque no se dispone de datos fiables sobre el verdadero alcance del 

comportamiento suicida (Bertolote., 2001 ). Se considera que solo el 50 % de adolescentes con 

intento suicida solicitan atención en alguna institución de salud luego del intento, por lo tanto este 

número no constituye una indicación real de la magnitud del problema. 

La OPS (2006) estima que para el 2020 el monto de suicidios podría superar !millón y medio 

por afio, aumentando la cantidad de personas que se ven involucradas dentro de un 

comportamiento suicida (IASP, 2006). 

En México se registraron en el afio 2005 la cantidad de 3553 suicidios con un mayor número de 

hombres aunque las mujeres cometen un mayor número de intentos. Los métodos más utilizados 

para cometer suicidio fueron el ahorcamiento y disparo de armas de fuego (INEGI, 2005). 

Respecto al estado de Jalisco, en 1995 ocupó el cuarto lugar Nacional con 177 casos de 

suicidio. Del 2003 al 2005 aumentó el número de suicidios registrados entre 316 y 236 casos 

oscilando entre el primer y el segundo lugar nacional. 
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En la zona metropolitana de Guadalajara (ZMG) se registraron 292 suicidios en el año del 2004 

encabezando las cifras con el 42.44% de las muertes nacionales en este sentido (Compendio de 

investigación sobre el fenómeno suicida en Jalisco México, 2005). 

Por otro lado, los intentos de suicidio atendidos en los servicios médicos municipales de 

Guadalajara en el servicio de atención psicológica fueron 1,605 casos registrados entre enero del 

2003 y diciembre del 2005. El perfil psicosocial que presentan los pacientes con intento de suicidio 

en Guadalajara apunta a mujeres entre 15 y 24 años, solteras, con escolaridad de primaria o 

secundaria, utilizando como medio para suicidarse la intoxicación por medicamentos y 

presentando signos de depresión previos (Sánchez-Loyo, 2006). 

Estos reportes muestran una tendencia ascendente del comportamiento suicida en el país y 

particularmente en Jalisco, incluida la zona metropolitana de Guadalajara. 

1.3 Los Factores de riesgo suicida 

Actualmente, han sido señalados varios factores que pueden contribuir a que se lleve acabo un 

intento de suicidio. Estos factores han sido denominados por algunas organizaciones como los 

factores de riesgo suicida y son los siguientes (Bertolote., 2001; IASP, 2006): 

-Los antecedentes familiares de trastornos psiquiátricos como la esquizofrenia, o el trastorno de 

personalidad límite, y más aún los relacionados con la depresión (Christoffersen et al., 2003; 

Be1tolote., 2001; Campo et al., 2003; Le Gris et al., 2005). 

-Los antecedentes de intento suicida previos (Kerkhof y Arensman, 2001) que son 

considerados de mayor riesgo principalmente en el 2do semestre del 1 er año luego del intento 

suicida (IASP, 2006). 

-El abuso de drogas y alcohol que suele ir acompañado de marginación social u otros factores 

(OPS, 2006; IASP, 2006). 

-Los factores sociodemográficos como los problemas económicos (Pérez Barrero y Reytor Sol; 

1995; Bertolote., 2001; IASP, 2006). 

-Los factores desencadenantes como pérdidas laborales, noticias de padecer enfermedades 

mortales (Kerkhof y Arensman, 2001) o la pérdida de un ser querido, ya sea por separación o 

muerte (Bertolote., 2001; Kerkhofy Arensman, 2001; Campo et al., 2003; IASP, 2006). 

-De igual manera, se ha considerado también a la impulsividad como otro factor de riesgo 

(Bertolote., 2001; Lindstrom et al., 2004; Joiner et al., 2005). 
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-Otras causas involucran el estrés ocasionado por la orientación sexual sobre todo durante la 

adolescencia o el abuso sexual en la infancia (Bertolote., 2001 ). 

-Recientemente se considera un posible fallo en las funciones ejecutivas, particularmente en la 

toma de decisiones como un factor de riesgo (Jollant et al., 2005). 

En síntesis, la causa del comportamiento suicida se ha relacionado con factores múltiples 

interrelacionados (IASP, 2006). 

Actualmente, los estudios de asociación entre biología y conducta han aportado evidencias en 

relación a la existencia de una predisposición del comportamiento suicida, principalmente en base 

a dos perspectivas: (Mann et al.,1999; Sibille et al., 2004; Joiner et al., 2004; Transkman-Bendz y 

Mann, 2000). 

a) La posible predisposición genética: fundamentada en base a la incidencia epidemiológica de 

tentativas suicidas en sujetos con antecedentes familiares que presentan la misma conducta (Mann 

et al., 1999). 

b) Las anomalías bioquímicas del sistema nervioso (Transkman-Bendz y Mann, 2000; Joiner et 

al., 2004). 

Particularmente, el sistema serotoninérgico que ha sido relacionado con conductas depresivas, de 

agresión, homicidio y suicidas (Transkman-Bendz y Mann, 2000). 

El sistema serotoninérgico surge de un conjunto de núcleos (núcleos de raphé) localizados en la 

línea media del cerebro (protuberancia y bulbo) que contienen los cuerpos neuronales con 

sintetizadores de 5-Hidroxitriptamina (5-HT) o también conocida como serotonina. (Puig et al., 

2004). Particularmente, los núcleos dorsal y medial del raphe y en menor medida el locus 

coeruleus, área postrema y área interpenduncular. Los núcleos del raphe del tallo cerebral se 

proyectan a médula espinal, sistema límbico, hipocampo, hipotálamo y corteza. La síntesis de la 

serotonina (5-HT) se establece por medio del precursor L-triptófano obtenido a través de la dieta, 

el cual luego de una hidroxilación y una descarboxilación es convertido en 5-hidroxitriptamina. 

Para su degradación es requerida la monoaminooxidasa (MAO) que convierte la 5-HT en ácido 5-

Hidroxiindolacético 5-HIAA (Muñoz y Vargas, 2004). Los núcleos del raphe donde es sintetizada 

la 5-HT son filogenéticamente antiguos, lo que significa que sus funciones son necesarias y vitales. 

Las funciones identificadas en las que participa la 5-HT son los ritmos neuroendocrinos, el estado 

de ánimo, el sueño, el apetito, y la cognición (Transkman-Bendz y Mann, 2000). 
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Las alteraciones relacionadas a una menor actividad del sistema serotoninégico que se manifiesta 

en un incremento de los síntomas depresivos, han sido asociadas con un decremento de triptófano 

cortical órbitofrontal (Bremner et al., 2004 ). 

Otras investigaciones reportan una reducción del metabolito ácido 5-hidroxindolacético (5-

HIAA) a nivel lumbar en el fluido cerebroespinal en pacientes psiquiátricos con historial de 

intentos suicida en comparación con pacientes psiquiátricos sin intentos suicida. Estos niveles de 

5-HIAA han sido correlacionados con los niveles en la corteza prefrontal (Transkman-Bendz y 

Mann 2000). Sin embargo, estos hallazgos no sólo han sido asociados a una predicción futura del 

intento suicida, sino también a predecir conductas violentas, agresivas e impulsivas (Virkkunen et 

al., 1995). 

En estudios post-mortem de sujetos deprimidos suicidas se observó una mayor densidad de los 

receptores post-sinápticos 5HTIA en el área prefrontal cortical ventral que fue relacionada con una 

reducción de la innervación de 5-hidroxitriptarnina. Es decir, una deficiencia del sistema 

serotoninérgico en la corteza prefrontal ventral (Arango et al., 1995). 

En conclusión, los estudios de asociación entre biología y conducta han aportado evidencias 

que sugieren que las alteraciones en el sistema serotoninérgico pueden estar involucradas en una 

predisposición del comportamiento suicida independientemente de la depresión u otros 

padecimientos psiquiátricos (Arango et al., 1997; Transkman-Bendz y Mann 2000; Kerkhof y 

Arensman, 2001 ). De esta manera, el intento y la letalidad son correlacionados con anormalidades 

biológicas que se asocian al riesgo suicida (Mann 2002). 

Conductualmente, estas alteraciones serotoninérgicas se pueden ver reflejadas en desajustes 

emocionales en los sujetos que las padecen, como en la depresión y en la ansiedad entre otras. Por 

lo tanto, se han realizado estudios que pretenden relacionar algún tipo de alteración emocional en 

particular con la conducta suicida (Mann et al., 1999; Sibille et al., 2004; Transkman-Bendz y 

Mann, 2000; Lindstriim et al., 2004; Joiner et al., 2005). De esta forma, las emociones son un área 

de investigación relevante para estudiar el comportamiento suicida. Sin embargo, las empciones 

descritas en base única a aspectos fisiológicos, ha tenido dificultades para poder explicar las 

diferencias entre fenómenos emocionales específicos (como el estrés y la ansiedad) a causa de sus 

grandes semejanzas a nivel fisiológico (Van Praag, 2004 ). Por lo tanto, algunos autores consideran 

que las diferencias preceptúales (la cognición) es decir, la forma en la que el individuo percibe su 

entorno, aportan características especificas para poder distinguir y explicar de mejor forma cada 

tipo de alteración emocional. Además se considera que estas percepciones juegan un papel 
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fundamental en la generación de las alteraciones emocionales que se han vinculado con la 

conducta suicida (Lazarus y Folkman 1984., Van Heeringen, 2001., Williams y Pollock 2001). 

2. Las emociones en relación con los procesos cognitivos y el 

suicidio. 

El estudio de las emociones en el área de la investigación no ha sido muy explorado en 

comparación a las áreas cognitivas, las cuales han sido el área a la que se les ha dado mayor 

prioridad (Sutil et al 1998). 

Durante muchos años se ha considerando hacer investigación en relación a la emoción y a la 

cognición como dos aspectos independientes que convergen en un punto en paiticular dentro del 

sistema nervioso central (Lazarus, 1984; Zajonc, 1984; Izard, 1993; Gray et al., 2002). Estas 

perspectivas surgieron en base a diversas teorías que defendían la postura de un aspecto dominante 

sobre el otro (las teorías centrales versus las teorías periféricas) es decir, una primacía de la 

cognición sobre la emoción, o una primacía de la emoción sobre la cognición (James, 1884; 

Cannon, 1927; Lazarus, 1984; Zajonc, 1984). 

Los autores de la primacía de la cognición sobre la emoción refieren que se requiere de una 

transformación cognitiva (valoración) sobre el estímulo (en base a lo benéfico o perjudicial) para 

considerar la activación sensorial consecuente como una emoción (Lazarus, 1984; Frijda, 1986). 

De otra forma, si está activación sensorial surgiera sin hacer esta valoración se consideraría 

solamente como una reacción de sobresalto más que una emoción en sí (Lazarus, 1984). 

La visión de la primacía del afecto sobre la cognición considera que el afecto puede ser 

generado sin un proceso cognitivo previo (Zajonc, 1984). Zajonc (1984), considera sus argumentos 

en base a evidencias empíricas señalando por ejemplo que la excitación emocional puede ser 

inducida por drogas u hormonas sin la necesidad de una valoración cognitiva. 

Estas visiones dicotómicas ocasionaron debates teóricos entre algunos autores defensores de 

sus respectivas visiones (primacía cognitiva versus primacía afectiva) que al parecer tuvo su origen 

en base a las distintas definiciones que utilizan con respecto a los términos de cognición y de 

emoción (Sutil, 1998). De esta forma, el estudio de las emociones puede ser clasificadas desde tres 

visiones diferentes (Sutil 1998): 
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a) La visión cognitiva señala que no puede haber una emoción sin una valoración previa al 

estímulo, de esta manera se entiende al proceso cognitivo como parte de la atribución de 

causalidad que se le proporciona al estímulo (Lazarus, 1984; Frijda, 1986). 

b) La visión anti-cognitiva señala que el afecto puede presentarse previo a la cognición por lo 

que entiende como emoción a la percepción que no implica un aspecto racional o de procesamiento 

consiente (Zajonc, 1984). 

c) La tercera visión son sustentadas en otras teorías no cognitivas pero no se consideran 

excluyentes de las mismas (cognitivas), porque se basan en explicar la emoción con respecto a 

otros asuntos como la actividad neuronal, la expresión facial y la experiencia subjetiva (Tomkins, 

1962; Izard, 1993; Ekman, 1994 en Ekman y Davidson et al., 1994). 

Posteriormente, algunos autores consideran que dividir estos dos aspectos (cognición y 

emoción) en términos conceptuales han resultado ser reduccionistas y perjudiciales para el avance 

adecuado dentro del área de la investigación (Lazarus y Folkman 1984; Ledoux, 1989; Sutil, 

1998). Actualmente, se considera en el área de la investigación, que ambos aspectos tienen una 

causalidad bidireccional y que interaccionan entre sí, sin embargo, aún no hay un criterio unificado 

acerca de los conceptos de emoción y cognición (Lazarus y Folkman 1984; Ledoux, 1989; 

Damasio, 1996; Mesulam, 2000; Gray et al, 2002; Phelps, 2005). De esta forma, Lazarus y 

Folkman (1984), señalan que la emoción y la cognición son teorías separables, aunque en su 

naturaleza van casi siempre unidas. Agregan que la actividad cognitiva es una parte fundamental 

de la respuesta emocional, ya que proporciona la evaluación del significado del cual depende la 

emoción. Por su parte, Ledoux (1989), manifestó que siempre hay una transformación del estímulo 

en el procesamiento de información antecedente a la emoción, pero que el procesamiento de 

estímulos afectivos puede no implicar un procesamiento consciente o cortical, es decir, cognición 

en alto nivel. De esta manera, la interacción entre estos dos aspectos se encuentra presente en los 

procesos emocionales. 

Por otra parte, como consecuencia de las diferentes visiones que han surgido sobre la emoción, 

también se han utilizado de forma distinta diversos conceptos en relación a las emociones o a los 

niveles de las mismas. Por ejemplo, los conceptos de emoción, estados de ánimo y afecto, entre 

otros, han sido utilizados en la investigación con diferentes significados dependiendo de sus 

autores y los estudios que realizan (Ekman, 1994; Lazarus y Folkman, 1984; Zajonc, 1984). El 

término afecto y emoción en algunas ocasiones han sido continuamente utilizados y traducidos 

como sinónimos por algunos autores a pesar de tener usos y epistemologías distintas (Lazarus y 
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Folkman 1984; Sutil, 1998). No es de objetivo de este trabajo el hacer un análisis histórico, ni de 

unificación conceptual de la emoción y los procesos cognitivos. Sin embargo, es necesario explicar 

ciertos términos que se utilizarán a lo largo de este escrito con el propósito de tener un mejor 

entendimiento de ellos. Estas definiciones subyacen a investigaciones consideradas 

prioritariamente relevantes en relación a la temática del presente estudio. 

2.1 Las emociones v la regulación emocional 

Se entiende por emoción a las reacciones subjetivas de un suceso sobresaliente, caracterizado 

por cambios de orden fisiológico, experiencia] y conductual (Sroufe, 2002). Las emociones surgen 

cuando un individuo atiende una situación y ve que es relevante para lograr sus metas, las cuales 

pueden ser duraderas (de sobrevivencia) o transitorias (alcanzar un objetivo particular que no 

implique la vida en ello) (Gross y Thompson., 2007). En otras palabras, las emociones son 

dependientes de estímulos (presente en el ambiente o algún recuerdo) por lo que reflejan un 

constante cambio personal, y su función primordial está en relación a modular las vías de acción 

entorno a su medio (Lazarus, 1984; Davidson, 1994). Adicionalmente, se considera que las 

emociones constantemente deben competir con otras respuestas que también son ocasionadas por 

situaciones sociales (Gross y Thompson, 2007). 

Por su parte, los estados de ánimo se refieren a un estado general sostenido tales como tristeza 

o alegría que pueden o no ser considerados también como emociones dependiendo del marco 

teórico que se refiera (Lazarus, 1984 ). El afecto, por otro lado, es una categoría supra-ordenada que 

abarca varios tipos de estados emocionales los cuales implican discriminaciones relativamente 

rápidas acerca de consideraciones buenas y malas (Gross y Thompson, 2007). Estos estados 

afectivos incluyen: respuestas de estrés general ante circunstancias difíciles, emociones, estados de 

ánimo, y otros impulsos motivacionales como aquéllos relacionados con el comer, el sexo, la 

agresión, o el dolor (Gross y Thompson., 2007). Las emociones son diferentes de los impulsos de 

motivación, pero pueden ser confundidos debido a la flexibilidad con el cual ellos pueden ser 

empleados ya que pueden tener una amplia gama de objetivos potenciales. De esta forma, se 

distingue la aproximación (motivacional) de las emociones de retirada (emociones aversivas) 

(Gross y Thompson, 2007). 

Por otro lado, la regulación emocional se basa en la maleabilidad de las emociones y sus 

respuestas ya que éstas pueden ser moduladas de muchas maneras. La regulación emocional es el 

conjunto de procesos heterogéneos por los cuáles, las emociones son reguladas. Estos procesos 
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pueden ser automáticos o controlados y pueden tener efectos en la actividad generativa de las 

emociones, involucrando cambios dinámicos de latencia, magnitud, duración y compensación en 

su respuesta conductual, de experiencia y fisiológica (Gross y Thompson, 2007). Por ejemplo, la 

relevancia que un individuo considera de una situación es dependiente de la valoración 

("appraisal") o la evaluación que el sujeto hace de dicha situación, atendiendo las cosas que le son 

familiares, además de su valencia (positiva o negativa) (Rolls, 1999; Frijda, 1994; en Ekman y 

Davidson, 1994; Gross y Thompson, 2007). En este sentido, las respuestas emocionales que son 

generadas por la valoración, involucran cambios en la experiencia del sujeto, su conducta y su 

respuesta a nivel del sistema neurológico. De esta manera, se considera que hay una repetición en 

la evocación de emociones a causa de un bucle de retroalimentación por la interacción entre la 

situación, la atención que se otorga a dicha situación, la apreciación de la misma y su respuesta. 

(Gross y Thompson, 2007) Ver figura2. 

Situación Atención Apreciación Respuesta 

Figura 2. Esquema del Modelo Modal. Tomado de Gross y Thompsou, (2007). 

Por otro lado, la regulación afectiva incluye cuatro aspectos básicos: 

1) La adaptación, 2) la regulación de emoción, (3) la regulación del estado de ánimo y, 4) la 

defensa psicológica (Gross y Thompson, 2007). 

La adaptación y la regulación emocional se enfocan primordialmente en decrementar los 

afectos negativos (Gross y Thompson, 2007). Particularmente, se considera que la función 

principal de las emociones es modular las vías de acción (Ekman y Davidson, 1994;). 

La regulación del estado de ánimo está más en función de la experiencia del sujeto basada en 

tener un cambio en las emociones que se evocan (Larsen, 2000). Por ejemplo, los sujetos con estado de 

ánimo deprimido pueden tener una accesibilidad incrementada para evocar recuerdos tristes, y 

decrementada para evocar recuerdos felices. Por lo tanto, se establece que la función principal del 
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estado de ánimo es modular las vías cognitivas (Ekman y Davidson, 1994). De esta manera, los 

estados de ánimo pueden dificultar la modulación de una emoción, como la que se observa cuando una 

persona que se encuentra en un estado de ánimo irritable. Dicha persona no podría modular un 

episodio de enojo, a diferencia de otra persona que al no estar en este estado de ánimo, sí lograría 

modularlo (Ekman y Davidson, 1994). 

Como la adaptación, la defensa psicológica tiene como objetivo la regulación de impulsos 

agresivos o sexuales y de la experiencia emocional negativamente asociada, particularmente, la 

ansiedad (Gross y Thompson, 2007). Adicionalmente, se establece que la regulación emocional es un 

proceso de adaptación y no es establecida como buena ni mala (Gross y Thompson., 2007). 

Por otra parte, han sido descritas variadas estrategias de regulación afectiva (Lazarus 1991; 

Gross y Thompson, 2007), pero particularmente se han establecido dos maneras básicas en este 

sentido, la supresión y la revaloración (Silva, 2005; Banks et al., 2007). La supresión se refiere a la 

inhibición voluntaria de la reacción a un estímulo emocional, mientras la revaloración se define 

como la reinterpretación cognitiva que un estímulo emocional evoca para reducir su afecto 

negativo (Silva, 2005). Algunas diferencias de estas estrategias se refieren a que la reevaluación 

cognitiva disminuye significativamente la experiencia subjetiva de desagrado frente a estímulos 

aversivos visuales, mientras que la supresión, falla en lograrlo (Silva, 2005; Ochsner et al, 2002). 

Por su parte, la supresión emocional disminuye considerablemente la expresividad afectiva, por lo 

tanto los sujetos que utilizan la supresión muestran una actividad del sistema simpático 

intensificada, tanto en índices cardíacos como en medidas de conductancia de la piel. En cambio, 

las personas que reevalúan muestran una actividad fisiológica bastante más reducida en estos 

mismos parámetros (Silva, 2005). En este sentido, se considera que las personas que pierden la 

habilidad de autorregular las emociones negativas en situaciones estresantes físicas y mentales 

corren altos riesgos de psicopatología (Banks et al., 2007). 

Finalmente, con respecto a las áreas participantes en la regulación emocional, algunos autores 

han señalado que las áreas implicadas en la supresión emocional son la covarianza entre la 

actividad de la amígdala, y la corteza prefrontal dorsolateral (DLPFC), la corteza prefrontal dorsal 

medial (DMPFC), la corteza órbitofrontal (OFC), el área subgenual subcallosa del cíngulo anterior 

(SGACC) y la corteza lateral bilateral inferior (IPC). En cambio, durante la revaloración cognitiva 

hay una covariación entre la arnigdala con las áreas OFC Y DMPFC (Banks et al., 2007). De esta 

forma, la covaración entre amígdala con la corteza orbitofrontal y la corteza dorsal intermedia 
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prefrontal establece una atenuación de los afectos negativos y predice una revaloración exitosa 

(Banks et al., 2007). 

En este sentido, se considera que hay una relación límbica/prefrontal participante en la regulación 

afectiva, aunque no se conoce con exactitud la direccionalidad de estas influencias (Banks et al., 

2007). 

2.2 La interacción entre los aspectos emocionales v cognitivos. 

Como ya se ha mencionando, recientemente se considera que la relación entre los procesos 

cognitivos y emocionales son por naturaleza inseparables y se propone que pueden influirse 

mutuamente (Lazarus y Folkman, 1984; Gray, 2002; Bechara, 2005; Phelps, 2005; Wolfe, 2007). 

Las evidencias de la interacción entre procesos cognitivos y emocionales se han observado 

principalmente en 3 fenómenos en particular: la memoria, la atención y la toma de decisiones 

(Phelps, 2005). 

En los procesos de memoria por ejemplo, se ha observado una influencia emocional sobre 

el almacenamiento de la memoria episódica y del aprendizaje condicionado en base a la activación 

de la amígdala (Le Bar y Phepls 1998; Phelps, 2005, 2006; Castro-Sierra et al, 2007). La amígdala 

es considerada una estructura del sistema límbico (emocional) y participa en la modulación sobre 

la retención de memoria en términos de prolongación hacia eventos emocionales (Phelps, 2005). 

En un estudio realizado con pacientes que presentaban daño en la amígdala mostraron un fallo en 

el ajuste de memoria a eventos activantes a los que fueron expuestos, mientras que los sujetos sin 

daño mostraron mayores ventajas a eventos emocionales. Los sujetos sin daño en la amígdala 

tuvieron un mayor tiempo de retención hacia eventos emocionales comparado con los eventos 

neutrales a los que fueron expuestos. En cambio, los pacientes con daño en la amígdala mostraron 

curvas similares de olvido entre los estímulos emocionales y los estímulos neutrales (Le Bar y 

Phelps, 1998). Por lo tanto, se considera que la amígdala modula el almacenamiento con 

dependencia hipocampal para la memoria episódica y se sugiere que tiene una función adaptativa. 

Es decir, "Los eventos importantes no se olvidan" (Phelps, 2005). 

También se ha señalado que la amígdala es una estructura básica para producir el miedo 

condicionado y se ha mostrado que el daño en esta estructura no genera la respuesta condicionada 

(Phelps, 2005). En un paradigma de miedo condicionado donde se utilizó un tono asociado a una 

descarga eléctrica (shock), se observó (por medio de imagen e resonancia magnética funcional

fMRI) que las ratas con daño en la amígdala no mostraban respuestas fisiológicas (conductancias), 
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ni presentaban respuestas condicionadas o condicionamiento. En sujetos humanos se utiliza este 

paradigma con algunas modificaciones, se representa con un cuadro azul mostrado en un monitor 

el cual es asociado con la descarga eléctrica (shock). Los sujetos humanos muestran un patrón 

similar al ejemplo anterior, manifestando una ausencia de respuestas fisiológicas. Sin embargo, a 

diferencia del trabajo con ratas, los humanos sí presentan la respuesta correcta evitando la descarga 

eléctrica pero no es por ser una respuesta condicionada, si no porque el sujeto tiene conciencia del 

significado emocional (Phelps, 2005). 

Adicionalmente, la amígdala participa en las respuestas de afecto negativo (Phelps, 2005). 

En un estudio donde se mostró a un grupo de sujetos una serie de escenas en las que los sujetos 

hacían una valoración negativa de las mismas, se observó por medio de fMR1 que los sujetos 

presentaban una alta activación en la amígdala y poca activación en la corteza prefrontal 

dorsolateral izquierda (DLPFC izq.). Posteriormente, se les pidió a estos mismos sujetos que 

hicieran una revaloración de las mismas escenas explicándoles que lo que sucedía en las mismas 

no era un evento negativo si no más bien positivo. Al mostrar nuevamente las mismas escenas 

(luego de esta revaloración) se observó una disminución significativa de la activación de la 

amígdala y del afecto negativo. También, se presentó un aumentó en la activación de la DLPFC 

izquierda, es decir, hubo una correlación inversa entre la activación de la amígdala y la DLPFC 

izquierda comparada con la que fue observada inicialmente (Ochsner et al, 2002). 

Otra evidencia en la interacción de los procesos de cognición-emoción se ha observado en la 

atención, en la que también se ha reportado que la amígdala puede participar alterando la 

codificación y la atención facilitadora (Phepls, 2005). Por ejemplo, en un paradigma de atención 

disimulada que consiste en presentar 15 palabras en un monitor con una razón de 100 milisegundos 

entre cada palabra (con colores verde y negro), se le pide al sujeto. que identifique sólo las 2 

palabras que son de color distinto. La capacidad de reportar el segundo objetivo a veces varía 

dependiendo de su localización, cuando es presentando varias palabras después del primer objetivo 

es reportado con mayor facilidad que cuando éste se presenta sólo con una distancia de dos o tres 

estímulos posteriores al primer objetivo (a esta última forma de presentación se le llama periodo 

corto- P.C.). Utilizando este mismo paradigma (P. C) pero con estímulos de activación emocional, 

los sujetos normales muestran mayor atención afectiva y reportan el segundo estímulo con mayor 

facilidad que con estímulos neutros. En cambio pacientes con lesión en la amígdala no muestran 

esta atenuación del fallo (Phelps, 2005). 
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Otras evidencias sobre la atención se han observado en la activación del cíngulo anterior 

(estructura límbica) el cual ha sido reportado como un importante componente de distribución 

atencional y de redes emocionales (Bush et al, 2000). En base a su citoarquitectura y sus 

proyecciones, el cíngulo pude ser diferenciado en dos funciones: La parte anterior caracterizada 

como el "ejecutivo" y la región posterior denominada como el "evaluativo" (Bush et al, 2000). En 

estudios que trabajan con fMRI se ha observado que la división evaluativa (cognoscitiva) se activa 

en las tareas que implican la selección de respuesta ante las corrientes de información que 

compiten, como se demanda en la prueba de Stroop, tareas divididas, tareas de atención verbal y 

muchas tareas de memoria de trabajo entre otras. Por su parte, la división ejecutiva (afectiva) se 

activa ante tareas que implican un involucramiento afectivo por parte del sujeto. Por ejemplo, en 

individuos que padecen alguna alteración del estado de ánimo como en la depresión, se presenta 

una mayor facilidad de atención dirigida hacia cierto tipo de estímulos asociados a su patología 

(Bush et al, 2000; Bocanegra et al, 2003). 

Finalmente, el otro fenómeno donde también se han mostrado algunas evidencias de la 

interacción entre los procesos cognitivos y emocionales es en la toma de decisiones. Esta evidencia 

se encuentra argumentada inicialmente en base a la hipótesis del marcador somático propuesta por 

Antonio Damasio (2000). Damasio (2000), postula que la toma de decisiones depende de la 

actividad cortical sensorial para crear imágenes sensoriales y que las operaciones mentales 

dependen de la atención y la memoria de trabajo. También señala que la toma de decisiones 

depende de la disponibilidad de conocimiento. Damasio basó sus estudios en los casos de pacientes 

que tenían lesiones prefrontales y que no presentaban problemas en pruebas de laboratorio en 

términos de conocimiento pertinente, habilidad intelectual, lenguaje, memoria de trabajo ni 

atención básica pero sí en un nivel personal y social, particularmente cómo en el caso de Phineas 

Gage (Damasio, 1994 ). En base al supuesto de que el problema de este tipo de pacientes subyace 

en las emociones y no el funcionamiento ejecutivo, Damasio realizó un estudio donde utilizó una 

prueba llamada "Iowa garnbling test" y en el cual registró la respuesta galvanica de los sujetos 

durante la prueba. Damasio (1998), reportó que los sujetos que presentan respuestas viscerales 

toman decisiones más ventajosas que aquellos que no las presentan. La prueba consiste en elegir 

entre 4 mazos de cartas, aquellos mazos que le hagan ganar mayor cantidad de dinero al sujeto, o 

que le hagan perder la menor cantidad de dinero posible (Damasio, 1998). De esta forma, la 

información visceral (emocional) influye para tener una mejor toma de decisiones aún cuando el 
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sujeto no identifica conscientemente cuáles son los mazos ventajosos y desventajosos (Damasio, 

2000). Adicionalmente Bechara (2005), sefiala que hay dos vías en la toma de decisiones: 

1) El Sistema impulsivo (Botton-up ): Es el mecanismo afectivo que influye a la cognición 

produciendo respuestas automáticas, rápidas y viscerales. Está en relación a la activación de la 

amígdala que asigna el valor asociado al circuito de recompensa (Amígdala-hipotálamo-estriado). 

2) El Sistema reflexivo (Top-down): Es el mecanismo reflexivo cognitivo que inhibe la respuesta 

predominante (afectiva), es el encargado de hacer una elección luego de hacer una reflexión. 

Implica la región ventromedial de la corteza prefrontal que incluye al cíngulo anterior y a la base 

del cerebro. Este proceso se realiza por medio del pensamiento que activa las vías a la memoria 

para generar la respuesta reflexiva (Bechara, 2005). 

Las estructuras involucradas en la toma de decisiones son las siguientes: 

-Para la representación de estados Afectivos, la ínsula y corteza somatosensorial. 

-Los aclivadores de estados afectivos, la amígdala y la corteza prefrontal ventromedial. 

-La memoria, atención y control de impulsos, la corteza lateral orbitofrontal, el giro frontal 

inferior, la corteza prefrontal dorsolateral, el hipocampo y el cíngulo anterior. 

-La acción conductual, el estriado y área motora suplementaria. Finalmente, los principales 

neurotransmisores que han sido involucrados son la dopamina y la serotionina. (Bechara 2005). 

Ver figura 3. 

Figura3. Sistema impulsivo y reflexivo.Tomada de Bechara (2005). 

Estructuras implicadas en la toma de decisiones del sistema impulsivo y reflexivo. (Rojo = sistema 

impulsivo, morado = sistema reflexivo). 
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A partir de lo anterior, podemos concluir que tanto la emoción influye en los procesos 

cognitivos (Bush et al, 2000; Phelps, 2005; Bechara, 2005), como la cognición influye sobre la 

emoción (Ochsner et al, 2002; Bechara, 2005). De esta forma, se establece que existe una 

interacción entre estos dos aspectos y que es ejercida con una causalidad bidireccional (Lazarus 

Folkman, 1984; Gray, 2002; Bechara, 2005; Phelps, 2005). 

2.3La depresión v el suicidio. 

En base a lo señalado previamente, algunos autores han intentado relacionar algunos 

fenómenos que están estrechamente vinculados a la emoción y a procesos cognitivos como la 

ansiedad, la depresión y el estrés con el comportamiento suicida (Qin, et al, 2003; Mann et al, 1999; 

Sibille et al., 2004; Triinskman-Bendz y Mann., 2000; Lindstrom et aL, 2004; Joiner et al., 2005). 

La depresión por ejemplo, ha sido relacionada ampliamente con la conducta suicida por ser 

la patología que está mayormente involucrada en este tipo de conductas (Qin, et al; 2003; OMS 

2005; IASP 2006). 

La depresión (del latín depressus, que significa "abatido", "derribado") es un estado de 

abatimiento e infelicidad, que puede ser transitorio o permanente. El DSM-IV considera a la 

depresión dentro de la clasificación de los trastornos del estado de ánimo que tienen como 

característica principal una alteración del humor. Comprende a los episodios y a los trastornos 

depresivos que son divididos en diferentes niveles dependiendo de su duración y de la 

sintomatología que lo caracteriza. Algunos de esos síntomas son: estado de ánimo depresivo la 

mayor parte del día (se siente triste o vacío), disminución del interés o de la capacidad para el 

placer en casi todas las actividades, fatiga o pérdida de energía, insomnio o hipersomnia entre otros 

síntomas. Su origen se ha relacionado a factores genéticos, químicos y psicosociales (Sadek y 

Nemeroff, 2000; Torres y Lozano, 2008). También se ha descrito que existen alteraciones en 

algunos sistemas de neurotransmisores como en la serotonina (5-HT), Norepinefrina (NE) y 

Dopamina (DA). Algunos estudios reportan una baja concentración de 5-HT y NE en pacientes 

deprimidos y de esta forma se ha asociado este déficit, con la causa de la depresión (Sadek y 

Nemeroff, 2000; Bremner et al., 2004). Adicionalmente, se ha reportado también bajas 

concentraciones de dopamina en algunos pacientes deprimidos (Triinskman-Bendz y Mann, 2000). 
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De esta manera se ha propuesto la participación de los déficits relacionados con la depresión de la 

siguiente forma (Sadek y Nemeroff, 2000). Ver figura 4: 

Figura 4. Esquema de la generación de síntomas depresivos tomado de Sadek y Nemeroff 

(2000). 

De esta manera se propone que una disfunción conjunta de los circuitos de NE y 5-HT 

podría mediar muchos de los grupos de síntomas de la depresión, como los déficit en la memoria, 

la atención, disminución de la concentración (NE) el pobre control de impulsos disminución del 

apetito e irritabilidad (5-HT) entre otros (Sadek y Nemeroff, 2000). 

Por otra parte, los pacientes que padecen depresión no acumulan a toda la población que 

presentan conductas suicidas, por lo que no se puede establecer que la depresión sea la única causa 

para originar una conducta suicida, si no mas bien se considera como un factor de riesgo (Mann et 

al., 1999; IASP, 2006). En otras palabras, no todos los pacientes con depresión se suicidan, ni 

todos los suicidios son a causa de la depresión (Mann et al 1999). 

2.4 La depresión asociada a las funciones ejecutivas v el suicidio. 

Con respecto a los síntomas de depresión, ha sido señalado que este tipo de pacientes 

pueden presentar algunas deficiencias sobre las funciones ejecutivas a causa de ello. 

Particularmente, se ha reportado que presentan un mayor número de errores perseverativos ante 

tareas en las que se requiere hacer categorizaciones y cambio de estrategias, además de tener 
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problemas en tomar decisiones (Merriam et al, 1999). Sin embargo, algunos investigadores han 

señalado que estos problemas en las funciones ejecutivas de los pacientes depresivos pueden estar 

modulados por la gravedad de la depresión, el grado de exigencia de la tarea y la valencia de la 

información que se debe de procesar (V ázquez et al., 1995). De esta manera, los resultados con 

respecto a las deficiencias del funcionamiento ejecutivo en pacientes con síntomas de depresión 

con y sin intento de suicidio no han sido consistentes. Algunos estudios han reportado que existen 

mayores deficiencias en las funciones ejecutivas en los pacientes depresivos con y sin intento de 

suicidio en comparación con sujetos sanos, y que estas deficiencias se ven acentuadas por parte de 

los PCI (Keilp et al., 2001; Jollant et al., 2005). Sin embargo, las diferencias entre pacientes con y 

sin intento de suicidio que han sido reportadas se han establecido por el grado de letalidad del 

intento, es decir, intentos de suicidio violentos comparado con los intentos de suicidio no violentos 

(Keilp et al., 2001; Jollant et al., 2005). Estos estudios incluían la flexibilidad cognitiva y el nivel 

de interferencia evaluados con las pruebas de WSCT y Stroop, respectivamente (Keilp et al., 2001) 

además de la toma de decisiones (Jollant et al., 2005) evaluada con la prueba de juego de apuesta 

de Iowa (Bechara et al., 1999). Por otra parte, otras investigaciones han reportado no encontrar 

diferencias en el funcionamiento ejecutivo entre sujetos sanos y pacientes depresivos con y sin 

intento, ni entre estos pacientes (PCI vs PSI) (King et al., 2000). Las únicas diferencias reportadas 

fueron con respecto a los tiempos de reacción por parte de ambos grupos de pacientes (King et al., 

2000). De la misma forma, un estudio reciente donde se clasificó el tipo de depresión particular de 

los sujetos, se reportó la ausencia de diferencias estadísticamente significativas en funciones 

ejecutivas, entre pacientes diagnosticados con trastorno depresivo mayor con episodio único, 

pacientes con trastorno depresivo mayor recidivante y sujetos sanos. Particularmente, en las 

funciones ejecutivas de inhibición de interferencia y la flexibilidad cognitiva evaluadas con la 

prueba de Stroop y WCST respectivamente (Garibay, 2009). De esta manera, el efecto de la 

depresión sobre el funcionamiento ejecutivo puede verse influenciado por el grado y tipo de 

depresión en particular (Rogers et al., 2004; Austin et al., 1999), mientras que la acentuación de 

esta deficiencia por parte de los pacientes con intento de suicidio pudiera verse afectada por la 

letalidad del intento (Keilp et al., 2001; Jollant et al., 2005). 

2.5 El estrés. la ansiedad y el suicidio. 

El estrés se establece a partir de una relación entre la persona y el ambiente, en la cual el 

sujeto percibe que las demandas ambientales constituyen un peligro para su bienestar, 
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considerando que estas demandas exceden o igualan sus recursos para enfrentarse a ellas (Lazarus 

y Folkman, 1984). El estrés supone ser un fenómeno habitual en la vida de todo ser humano y se 

experimenta con mayor o menor frecuencia en cada individuo. El tener estrés es estar sometido a 

una gran presión, sentirse frustrado, aburrido, encontrarse en situaciones en las que no es fácil el 

control de las mismas, tener problemas conyugales, académicos etc. (Sierra et al, 2003). Así 

mismo, el estrés puede ser visualizado como un fenómeno positivo o negativo en dependencia de 

la valoración que realiza cada individuo, y está en relación a las demandas de la situación y de sus 

propias capacidades para hacer frente a las mismas. De esta forma, el más mínimo cambio al que 

se expone una persona es susceptible de provocar estrés, independientemente de que éste sea 

perjudicial o benéfico para el sujeto (Sierra et al, 2003). 

El estrés puede ser descrito desde tres perspectivas distintas: 

a) Como un estímulo: Cuando un suceso da lugar a una alteración en los procesos 

homeostáticos (Burchfield, 1979 en Sierra et al., 2003). 

b) Como fenómeno de interacción o transacción: Depende de la forma de apreciar los 

acontecimientos (interpretación primaria) y los recursos propios junto con las posibilidades de 

afrontamiénto (interpretación secundaria) para determinar la naturaleza del mismo (Lazarus y 

Folkman, 1984). 

c) Como respuesta producida en el organismo: Como el conjunto de respuestas fisiológicas 

de carácter hormonal por la activación del eje hipotalámico-pituitario-adrenal (HPA), y la 

elevación de la secreción de corticoides y del eje simpático-médulo-suprarrenal (Selye, 1974 en 

Sierra et al., 2003). 

En este sentido, el estrés produce cambios corporales en función de una respuesta 

conductual (Sierra et al., 2003). Se da un incremento del sistema noradrenérgico (NA) el cual se 

dirige inicialmente a un estado de activación e incremento de la vigilancia pronunciada o 

prolongada (Van Praag et al., 2004). El eje (HPA) es conocido como el sistema estresor y es el 

generador de la respuesta fisiológica ante el estrés por medio de la activación de una cascada de 

eventos neuroendocrinos (Van Praag et al., 2004). La respuesta al estrés implica tanto la 

producción de la hormona liberadora de corticotropina (CRH) y de NA. 

El locus coeruleus (LC) localizado en el tronco encefálico contiene células de NA que se 

proyectan en una amplia distribución cerebral. Las células de CRH tienen vías descendentes del 

hipotálamo al LC y las fibras NA ascienden a la división parvocelular del núcleo paraventricular 

(PVN) en el hipotálamo. La activación del eje HPA es iniciado por la neurosecreción celular del 
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PVN del hipotálamo produciendo CRH. La CRH es transportada hacia la hipófisis anterior donde 

las células corticotropinas producen la secreción de la hormona liberadora de adrenocorticotropina 

(ACTH). La ACTH es liberada dentro del sistema circulatorio y genera la liberación del cortisol en 

la corteza adrenal. La regulación homeostática ante las demandas de estrés dependen del balance 

de los receptores corticoesteroides, el mineralcorticoide (MR) o de tipo I y el glucocorticoide (GR) 

o de tipo II. Los MR tienen alta afinidad en áreas del sistema límbico como el hipocampo, la 

amígdala y la corteza frontal, mientras que los GR tienen amplia distribución en centros como la 

glándula pituitaria, el núcleo paraventricular del hipotálamo y asciende a neuronas 

monoaminérgicas (MA). Los MR previenen disturbios homeostáticos (facilitan la retirada y 

preparan la conducta agresiva), mientras que los GR (ayudan al almacenamiento de la información 

útil para enfrentarse a acontecimientos próximos) promueven esta recuperación. El estrés crónico 

puede producir un desbalance de estos receptores (Van Praag et al., 2004). 

De esta manera, el sistema estresor (eje HP A) tiene dos funciones adaptativas principales 

(Van Herringen, 2001): 

a) Preparar al organismo para pelear o huir. 

b) Conservación de energía (retirarse). 

La ansiedad por su parte, es considerada como una emoción complicada y displacentera que se 

manifiesta mediante la tensión emocional acompañada de un correlato somático (Sierra et al., 

2003). El término ansiedad proviene del latín anxietas, y se refiriere a un estado de agitación, 

inquietud o zozobra del ánimo. Es parte de la existencia humana y su funcionalidad es activar el 

organismo para crear respuestas adaptativas con respecto a su ambiente (Sierra et al., 2003). El 

DSM-IV la define como una anticipación de un daño o desgracia futura acompañado de 

sentimientos de disforia o síntomas somáticos de tensión. También es descrita como un estado de 

agitación o inquietud desagradable que se caracteriza por la anticipación de amenaza y la sensación 

de catástrofe o de peligro inminente (Sierra et al., 2003). Es considerada una respuesta emocional 

que se subdivide en tres tipos de respuestas: Aspectos cognitivos, fisiológicos y motores, y estas 

respuestas son generadas por la influencia de estímulos de tipo interno o externo, generalmente son 

amenazas que son poco reales, pero el sujeto las percibe como tal. De esta forma, el sujeto que 

evalúa y percibe la situación como amenazante genera una reacción de ansiedad y dependiendo de 

la magnitud de esta evaluación puede buscar soluciones de adaptación o quedar paralizado por un 

sentimiento de desamparo y mostrarse incapaz de realizar conductas adaptativas ante tal situación. 

El tipo de estímulo que causa la respuesta de ansiedad está determinado en gran medida por las 
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características personales del individuo (Sierra, et al., 2003). En otras palabras, los estímulos que 

son percibidos como "amenazantes" dependen de la valoración individual de cada sujeto, el cual 

realiza esta valoración en dependencia de sus particulares rasgos de personalidad y de su historia 

personal (Riemann, 1976). 

La respuesta fisiológica de la ansiedad está en relación con la liberación de CRH a nivel 

extrahipotalámica y se cree que éste sea probablemente parte de su circuito (Van Praag et al., 

2004). El nivel de cortisol generado por la activación del eje HPA estimula el sistema NA además 

de las neuronas extrahipotalámicas de CRH, y de esta forma se refuerza el estado de ansiedad. Los 

receptores glucocorticoides (GR) inhiben la liberación de CRH y ACTH por retroalimentación 

negativa, si falla esta retroalimentación la vía extrahipotalámica de CRH y la NA interactúan en 

una estimulación reverberante y es generado el hipercortisol (incremento de cortisol). Este proceso 

es asociado a pacientes que presentan un estado persistente de tensión y ansiedad (Van Praag et al., 

2004). En condiciones normales el cortisol tiene enlace con el hipocampo por medio de los MR, 

mientras que en condiciones de estrés el cortisol también se enlaza con los GR afectando la 

función inhibitoria que ejerce el hipocampo sobre el eje HPA provocando de esta forma, cambios 

en la regulación de los GR (Traskman-Benz y Westrin 2001; Van Heeringen 2001; Van Praag et 

al., 2004). Adicionalmente, el hipercortisol tiene un impacto pronunciado sobre la síntesis de 

serotonina, la cual inicialmente es aumentada por los niveles de cortisol pero en niveles elevados 

(hipercortisol) la disminuye. Este exceso de los niveles de cortisol en plasma produce una 

reducción del metabolismo de 5-HT que se establece posiblemente por la activación de la encima 

triptófano-pirolasa el cual ocasiona que una amplia cantidad de triptófano se catabólice en 

quinunerina dejando cantidades insuficientes de 5-HT (Van Praag, 2001). De esta forma, la 

expresión de los receptores 5-HT JA es decrementada y los receptores 5-HT 2C y 5-HT 2A se 

incrementan como efecto secundario. El sistema 5-HT tiene funciones ansiolíticas y ansiogénicas 

que ante tales desregulaciones se ven afectadas. Los receptores tipo 5-HT lA son inervados por el 

núcleo medial del rafe y se encuentran en el hipocampo, además de la corteza temporal y frontal 

medial y éstos ejercen efectos ansiolíticos. Los receptores de tipo 5-HT 2 son inervados por el 

núcleo dorsal del rafe y se localizan en corteza prefrontal y amígdala y tienen efectos ansiogénicos 

(Trli.nskman- Bendz y Westrin, 2001; Van Heeringen 2001; Van Praag et al., 2004). De esta 

manera, el aumento de receptores de tipo 5-HT 2 y el decremento de receptores de tipo 5-HT JA 

también contribuyen al estado de ansiedad. Adicionalmente, se piensa que los receptores tipo 5-HT 

lA ejercen una función protectora ante el estrés, mientras que los de tipo 5-HT2 tienen una función 
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inhibitoria y ambos tipos de receptores han sido relacionado con la modulación de la agresión y la 

impulsividad (Transkman- Bendz y Westrin, 2001; Van Praag et al., 2004). 

Por otra parte, como ya se ha mencionado los bajos niveles de 5-HT han sido muy relacionados 

de igual forma con la depresión (Sadek y Nemeroff, 2000) e incluso, en algunos pacientes con 

depresión se presentan altos niveles de ansiedad. Por lo tanto, el estado de ánimo bajo, 

sentimientos de ansiedad, impulsividad y tensión, frecuentemente van de la mano (Van Praag et 

al., 2004). Los cambios fisiológicos generados por estos tres fenómenos (estrés, ansiedad, 

depresión) están muy relacionados, por lo que es un tanto dificil diferenciarlos. En base a lo 

reportado por Van Praag et al., (2004) se presenta una síntesis en la tabla l. 

Tabla l. Activación fisiológica del estrés, ansiedad y depresión. 
+ + 

Estrés Ansiedad Depresión 

Actividad CHR, Actividad CHR, Actividad CHR, 

cmtisol t cortisol t Cmtisol t 
Actividad 

MAO (actividad inicial) t extrahipotalámica t Actividad DA ' deCHR Metabolismo 5-HT 

MAO actividad 

l t t subsecuente Activación de NA Actividad NA 

Receptores 5-HT 2A y C 

t 
Receptores 5-HT!A 

l (Efecto ansiogénico) (Efecto ansiolítico) 

Las flechas representan un aumento <ii o una disminución Ct) de la activación. 

CHR (hormona liberadora de corticotropina), MAO (sistema de receptores monoaminérgicos), NA (sistema 
noradrenérgico), 5-HT (5-hidroxitriptamina, o sistema serotoninérgico), 5-HT2A y C (receptores de 5-
hidroxitriptarnina (serotonina) de tipo 2A y C localizados en corteza prefrontal y amígdala), 5-HTlA (receptores de 5-
hidroxitriptamina localizados en el hipocampo, corteza temporal y frontal medial. 

De esta forma, se considera que la corriente teórica que mejor diferenciación hace entre 

estos tres fenómenos es la psicofisiológica, por considerar la importancia de los procesos 

fisiológicos particulares, además de la valoración psicológica subjetiva que cada uno implica. 

Psicológicamente, el estrés es diferenciable del concepto de ansiedad ya que el estrés es 

considerado como el resultado de la incapacidad del individuo (o percepción de ello) frente a las 
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demandas del ambiente, mientras que la ansiedad es destacable al entenderla como una reacción 

emocional ante una amenaza manifestada a nivel cognitivo, fisiológico, motor y emocional (Sierra 

et al., 2003). La depresión por su parte se caracteriza psicológicamente por la triada cognitiva que 

engloba la perspectiva pesimista sobre si mismo, del mundo y del futuro (Beck et al., 1979). En 

este sentido, la escala de desesperanza de Beck (Beck et al., 1974) parece predecir la conducta 

suicida en pacientes con depresión, pero no el intento de suicidio en general (Traskman-Bendz y 

Westrin, 2001 ). 

Por otra parte, se considera que hay una relación estrecha entre, estrés, ansiedad y estado de 

ánimo bajo, además de la impulsividad (Van Praag et al., 2004). Algunos pacientes con depresión 

muestran altos niveles de ansiedad que son valorados por medio de escalas de ansiedad, incluso 

algunos pacientes deprimidos presentan un nivel de ansiedad mayor que los pacientes con este tipo 

de desórdenes (Van Praag et al., 2004). Recientemente, algunos estudios han reportado un 

incremento del riesgo suicida en pacientes que presentan desórdenes de ansiedad 

independientemente de que padezcan depresión o no (Traskman-Bendz y Westrin, 2001; Van 

Praag, 2001; Van Praag et al., 2004; Sareen et al., 2005). Adicionalmente, se reporta que 

frecuentemente los intentos de suicidio son precedidos por ansiedad intensa y a veces por 

trastornos de pánico (Van Praag et al., 2004). Mas no ha sido reportado que esta relación se 

presente en todas las conductas suicidas (Sareen et al., 2005). 

2. 6 El modelo diátesis-estrés del comportamiento suicida. 

Como se ha sefialado anteriormente, es difícil explicar el comportamiento suicida en base a 

un único aspecto en particular, ya sea a nivel fisiológico o psicológico. Por esta razón, algunos 

autores pretenden explicar el comportamiento suicida sin excluir la interrelación de estos dos 

aspectos (fisiológicos y psicológicos), pero dando prioridad a alguna perspectiva particular, como 

lo hacen los modelos teóricos biológicos, psicológicos y psiquiátricos (Traskman-Bendz y Westrin, 

2001; Williams y Pollock, 2001; Apter y Ofek, 2001). 

Recientemente, una de las hipótesis que considera estas interacciones y que pretende 

explicar cómo se puede producir la conducta suicida es el modelo psicobiológico de diátesis-estrés 

(Mann et al, 1999, 2003). Bajo esta visión, el término de estrés se refiere a los fenómenos 

psicológicos, biológicos y psiquiátricos, los cuales se presentan luego de alguna exposición a 

eventos estresantes de la vida. El concepto de diátesis es usado para describir una predisposición o 

vulnerabilidad persistente a la conducta suicida. Su funcionamiento está en relación a la reacción 
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biológica ante ciertas situaciones de estrés (Van Heeringen, 2000). Por lo tanto, se postula que la 

diátesis es necesaria pero no suficiente condición para crear un desorden por sí misma y se sugiere 

que se requiere de su combinación con el estrés para provocar el desorden. De esta manera, una 

persona que tiene una débil diátesis requiere mayor nivel de estrés que la persona que tiene una 

diátesis mayor (Zuckerman, 1999, en Van Heeringen, 2001). 

Las características de la diátesis pueden ser subdivididas en varios aspectos (Van 

Heeringen, 2001 ): 

1.- Los aspectos biológicos de la diátesis: 

A) Principalmente se ha relacionado con la disfunción del sistema serotoninérgico 

particularmente en los receptores tipo 5-HTIA y de tipo 5-HT2. Se considera que los de tipo 5-

HTlA están en el hipocampo y la corteza temporal, involucrados en conjunción con NA en la 

resistencia del estrés psicosocial y que están asociados con la depresión y el bajo amor propio. Los 

receptores de tipo 5-HT2 (en corteza prefrontal y amígdala) están involucrados en conjunción con 

DA en las funciones ejecutivas, ansiedad social y desesperanza (Van Heeringen, 2001). 

Adicionalmente, se considera que estos disturbios son mas prominentes en pacientes que presentan 

conductas suicidas violentas que en aquellos pacientes que presentan conductas suicidas no 

violentas (Audenaert et al., 2001 en Van Heeringen, 2001 ). 

B)- Hiper-reactividad del eje HPA a causa del incremento de cortisol que se establece luego 

de una exposición ante un evento de la vida estresante (Van Praag, 2001; Van Heerringen, 2001 ). 

2.-Los aspectos psicológicos de la diátesis: 

En base a pacientes con intento suicida, Williams y Pollock (2001 ), señalan algunas 

características psicológicas aparentemente presentes como rasgos dependientes de la conducta 

suicida. 

a) Las características preceptúales que incluyen la atención selectiva hacia estímulos que hacen 

sentir al sujeto como un perdedor. 

b) El sentido de estar atrapado, es decir, sentir que no hay escapatoria ante una situación estresante 

en particular, originado quizá en base a sentimientos de desesperanza. Esta visión ha sido asociada 

a rasgos deficientes en las habilidades para solucionar problemas y estas habilidades se consideran 

que son dependientes de un déficit en la memoria autobiográfica. 

c) La falla en visualizar factores de rescate, que ha sido vinculada con la dificultad de generar 

eventos positivos a futuro más que una anticipación negativa sobre el futuro (Williams y Pollock, 

2001 ). 
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3.-Los aspectos psiquiátricos de la diátesis: 

Generados por episodios depresivos recurrentes que pueden ser disparados por eventos 

particulares estresantes de la vida. Adicionalmente, se consideran las características de 

personalidad, como una baja dependencia a la recompensa, patrones de conducta caracterizados 

por retirarse del contacto de la gente y preferir estar solo, o rasgos relacionados con la 

impulsividad y la agresión (Van Heerringen, 2001) .. 

Por otra parte, la diátesis consiste en 2 componentes funcionales, un componente de 

aspectos cognitivos como función protectora y otro de aspectos inhibitorios sobre la agresión e 

impulsividad (Van Heerringen, 2001 ): 

a. El aspecto cognitivo como función protectora ante el estrés: establecido en base a la 

regulación entre el individuo y su ambiente: Es de naturaleza psicosocial y presenta una alta 

sensibilidad a determinados eventos (son dependientes de los receptores 5-HT lA). 

b. El aspecto inhibitorio esta en relación a la reacción ante los problemas: Son considerados 

como cruciales en la función ejecutiva y se propone que median la impulsividad y la regulación 

de la agresión (son dependientes de los receptores 5-HT 2). También se ha propuesto que 

juegan un papel importante en relación al déficit cognitivo asociado a la falta de solución de 

problemas a causa de la falla en la memoria autobiográfica (Traskman-Bendz y Westrin, 2001, 

Van Heeringen, 2001; Williams y Pollock, 2001). 

La base psicobiológica de este modelo, no es considerada como un fenómeno estático si no 

más bien, como un sistema dinámico en el que la diátesis y el estrés se influyen mutuamente y 

estos dos aspectos adicionalmente pueden ser influenciados por varios factores (Van Heeringen, 

2001 ). En este sentido, se cree que las causas de la diátesis de la conducta suicida están en relación 

a dos factores determinantes: 

1.- Los factores genéticos: Son basados en la incidencia epidemiológica de tentativas suicidas 

en sujetos con antecedentes familiares que presentan la misma conducta. Además pueden 

considerarse las alteraciones biológicas ocasionadas durante la fecundación por descuidos en el 

embarazo (Mann et al., 1999). 

2.- Efectos de la vida temprana: Relacionados con eventos negativos de la vida durante la 

infancia o la adolescencia, como abusos fisicos, sexuales, emocionales o negligencia. Este tipo de 

eventos puede generar disturbios en la autoestima, desesperanza y déficit posteriores en la solución 

de problemas. Estas etapas de vida se consideran como "ventanas en el tiempo" es decir, que este 

tiempo es crucial ya que algunos genes dependen de cierto tipo de ambiente para influenciar y 
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determinar su expresión, y de esta manera desarrollar una vulnerabilidad hacia la conducta suicida 

(Gabbard, 2000 en Van Heeringen, 2001). 

Adicionalmente, se sefiala que cierto tipo de estrés el cual produce un defecto de habilidades 

personales puede estar relacionado directamente con la diátesis, mientras que otro tipo de estrés 

puede que no este relacionado con la diátesis (Van Heeringen, 2001 ). 

La diátesis gradualmente llega a ser más prominente durante el proceso suicida y el riesgo 

es incrementado luego de un intento, ya que afecta la resistencia hacia estresores psicosociales y 

produce una disminución gradual del umbral, el cual determina la reacción ante una situación 

estresante con una conducta suicida. De esta manera, la diátesis puede ser descrita como los 

procesos biológicos que definen las reacciones ante el estrés y es determinado por la significancia 

percibida (psicológico) en los estímulos para considerarlos estresores. No es la naturaleza de los 

eventos per se la que provoca la conducta suicida, si no la forma como el individuo percibe el 

impacto del evento. Esta percepción está mediada por las características de rasgos dependientes, 

con relación a las funciones de memoria (Van Heeringen, 2001). 

Como ya se ha descrito, los aspectos biología-psicología convergen particularmente en 

procesos de memoria y aprendizaje (Phelps, 2005; Castro-Sierra et al., 2007). El sistema de 

memoria se puede ver afectado por el estrés crónico expuesto en edades tempranas principalmente 

a causa de la citotoxicidad que ejerce el cortisol a nivel del hipocampo y que resulta en cambios 

persistentes en la memoria declarativa (Kandel 1999). La memoria declarativa incluye a la 

memoria episódica y la citotoxicidad en hipocampo gradualmente disminuye la capacidad para 

generar múltiples respuestas ante el estrés por la falla del almacenaje de este tipo de memorias y de 

esta forma se puede generar ansiedad, agresión y desesperanza que están muy relacionadas 

durante un proceso suicida. Adicionalmente, el almacenaje de la memoria también depende de 

regiones como la corteza prefrontal, la corteza temporal medial además del hipocampo (Van 

Heeringen, 2001). Estas partes del cerebro tienen en general 3 funciones particulares: 

a) la memoria de trabajo (incluida también como componente para la memoria episódica), 

b) "sef' de atención preparatorio (incluye el priming), 

c) y el control inhibitorio (Fuster 1997). 

De esta manera, se ha propuesto que el fallo de estos procesos pudieran estar relacionados 

con la conducta suicida (Van Heeringen, 2001; Traskman-Bendz y Westrin, 2001; Williams y 

Pollock, 2001). De esta forma se ha relacionado que la falta de memorias episódicas dificulta la 

solución de problemas ante una situación estresante (Williams y Pollock, 2001 ). La atención 
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selectiva y el efecto de priming facilitan. la dirección de la atención y la significancia de los 

estímulos percibidos como estresantes (Van Heeringen, 2001). La falla del control inhibitorio 

proporciona una respuesta impulsiva ante el estímulo amenazante percibido (Traskman-Bendz y 

Westrin, 2001 ). 

Por otra parte, a nivel neuroquímico se considera que las catecolaminas son las encargadas 

de mediar el papel de la agresión-interna o agresión-externa (Van Heeringen, 2001; Traskman

Bendz y Westrin, 2001). La NA ha sido asociada a la modulación del estrés, la agresión y su 

sobreactividad se ha relacionado con ansiedad y alto riesgo suicida (Mann, 2003). Se ha reportado 

que bajos niveles de NA y altos niveles de cortisol se han encontrado en pacientes con intento de 

suicidio principalmente los que usan métodos violentos (Van Heeringen, 2001 ). Adicionalmente, 

se ha reportado que los pacientes con intento de suicidio presentan bajos niveles del neuropéptido 

Y (PNY) en plasma, en comparación con sujetos sanos. El neuropéptido Y (NPY) es una sustancia 

que es localizada primordialmente en el sistema NA periférico en altas cantidades durante el estrés 

en sujetos sanos (Traskman-Bendz y Westrin, 2001). La DA por su parte, ha sido asociada más con 

la depresión que con el comportamiento suicida, puesto que su funcionalidad en este sentido es 

confusa, pero se cree que pueda estar relacionada con la impulsividad y la toma de decisiones 

(Mann, 2003). Finalmente la serotonina (dentro de las indolaminas) es la sustancia que 

mayormente se ha visto involucrada en la conducta suicida. Particularmente por las alteraciones en 

la región de la corteza prefrontal, específicamente en la zona ventromedial de los pacientes con 

intento de suicidio, en la cual se han observado las diferencias previamente señaladas con respecto 

a la depresión (Arango, et al., 1995). 

En base a lo anterior, podemos resumir el modelo de diátesis-estrés de la siguiente manera: 

-La diátesis se caracteriza principalmente en la hipersensibilidad del eje HPA y del sistema 

serotoninérgico (Van Heeringen, 2001). 

- La exposición a eventos estresantes acentúa la diátesis, sobre todo en la infancia. (Mann 

1999, Van Heeringen 2001). 

-Hay una susceptibilidad de activación del eje HPA ante estímulos estresares (Van Praag, 

2001; Mann, 2003). 

-Hay atención selectiva hacia cierto tipo de estresores (Van Heeringen, 2001 ). 

-El estado de hipercortisol altera los sistemas 5-HT y el NA (Van Praag et al., 2004). 

-La alteración en el sistema NA ocasiona baja modulación de las conductas agresivas 

(Mann, 2003). 
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-La falla del sistema de 5-HT afecta los aspectos cognitivo como función protectora ante el 

estrés (crear memorias episódicas) y los aspectos inhibitorios en relación a la reacción ante 

problemas (Williams y Pollock, 2001; Traskman-Bendz y Westrin, 2001 ). 

-La falla del 5-HT está en relación con cierto tipo de patologías como la depresión pero no 

necesariamente genera conductas suicidas (Mann, 1999). 

-La falla del sistema 5-HT genera ansiedad y cognición deteriorada (5-HT lA), además de 

desinhibición y agresión (5-HT 2) (Van Praag, 2001; Traskman-Bendz y Westrin, 2001). 

-Ante la persistente activación del sistema estresor (eje HPA), la falta de opciones de 

solución (falla memoria episódica) y el deseo de solución inmediata (impulsividad) genera que el 

sujeto opte por la opción de retirada (conducta suicida) en lugar de huir o pelear (Freemann y 

Reinecke, 1995; Van Praag, 2001; Goldney, 2001; Van Heeringen, 2001; Williams y Pollock, 

2001 ). Por lo que se considera que no es el hecho de vivir o morir, si no de escapar de la situación 

(Goldney, 2001 ). El modelo de diátesis-estrés es mostrado esquemáticamente en la figura 5. 

' 

ld,e'aéión·suidda Ació su·rctda ' 
~."Vi;;_+ 

Figuras. Esquema del modelo diátesis-estrés tomado de Mann (2003). 

Finalmente, como se ha mencionado estas alteraciones serotoninérgicas han sido localizadas en 

regiones prefrontales en las cuales están altamente implicadas las funciones ejecutivas, del cual la 

zona ventromedial particularmente participa en las funciones ejecutivas de tipo emocional junto 

con estructuras límbicas como el hipocampo (Arango et al., 1995; Damasio, 1998; Zelazo y 
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Müller, 2002; Peñizares y Barceló, 2004; Phelps, 2005; Martínez-Selva et al., 2006; Papazian, et 

al., 2006). Por lo tanto, estas alteraciones pudieran verse reflejadas conductualmente en un déficit 

en las funciones ejecutivas dependientes de la corteza prefrontal, principalmente aquellas 

funciones ejecutivas que están en relación con las emociones y que son dependientes de las zonas 

límbicas y la corteza prefrontal ventromedial. De esta forma, las alteraciones del sistema 

serotoninérgico en la corteza prefrontal pueden subyacer a problemas de funcionamiento ejecutivo 

principalmente las de tipo emocional por su involucración con la zona ventromedial. 

3. La corteza prefrontal y sus divisiones funcionales y anatómicas. 

Como ya se ha mencionado, la corteza prefrontal es inervada por las neuronas serotoninérgicas 

y ha sido descrita como toda aquella región de la corteza que tiene densas proyecciones recíprocas 

con el núcleo mediodorsal del tálamo. Está situada frente a las cortezas motora y premotora (áreas 

4 y 6 de Brodman) en el lóbulo frontal (Rose y Woolsey, 1948). La corteza prefrontal tiene 

conexiones con el tallo cerebral, el tálamo, ganglios basales y el sistema límbico (Fuster, 1997). 

Anatómica y funcionalmente puede subdividirse en tres regiones principales, la región orbital, la 

región medial y la dorso lateral, y estas tres regiones tienen interconexiones entre sí (Fuster, 200 l ). 

La cmteza prefrontal juega un papel crucial en las funciones ejecutivas y una amplia gama de 

procesos cognitivos que incluyen la memoria de trabajo, la atención, coordinación de tareas 

simultaneas entre otros (Thomas et al., 1999). 

Por su parte, la región orbital (o ventral) concierne a las áreas 10, 11, 12, 13, 14, 25 y 47 de 

Brodman (Guevara, 2004). Los circuitos originados en esta área se dividen en dos: a) el medial que 

penuite la integración de funciones amígdalo-viscerales en el estado interno del organismo, y b) el 

lateral que integra la información límbica y emocional en las respuestas conductuales que son 

apropiadas (Fuster, 2001 ). Sus proyecciones son de la corteza orbital frontal, caudado dorso lateral, 

globo pálido, tálamo y nuevamente corteza orbital frontal (Lichter y Cummings, 200 l ). Esta 

región, participa activamente en la selección de objetivos y el control de los procesos emocionales, 

ya que mantiene conexiones con sistema límbico. Las lesiones en esta corteza órbitofrontal 

inducen dramáticos cambios de personalidad, produciendo comportamientos inapropiados social y 

emocionalmente, además hay indiferencia a las consecuencias de los actos (Damasio, 1994; Fuster, 

1997). 

La región medial de la corteza prefontal (cíngulada) que incluye la corteza anterior del cíngulo 

concierne a las áreas 8, 9, 10, 11, 12, 24, 25 y 32 del mapa citoarquitectónico de Brodman 
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(Guevara, 2004). El circuito del cíngulo anterior se origina en el área 24 de Brodman e involucra 

los mecanismos motivacional es (Fuster, 2001 ). Sus proyecciones son del cíngulo anterior, núcleo 

accumbens, globo pálido, tálamo y nuevamente el cíngulo anterior (Lichter y Cummings, 2001 ). 

Está implicada en procesos motivacionales, emocionales y en el control de la atención sostenida. 

Las lesiones en esta región conllevan a la pérdida de la espontaneidad y dificultad para iniciar 

movimientos y el lenguaje (Tekin y Cummings, 2002; citado en Guevara 2004). 

Finalmente, la región prefrontal dorsolateral que es parte de las áreas 8, 9, 10, 11, 46 y 47 de 

Brodman (Guevara, 2004). Su circuito se origina en las áreas 9 y 10 y se relaciona con la funciones 

ejecutivas (Fuster, 2001). Sus proyecciones son de la corteza prefrontal dorsolateral al caudado 

dorsolateral, globo pálido, tálamo y nuevamente al área prefrontal dorsolateral (Lichter y 

Cummings, 2001). La región dorsolateral, ha sido implicada en las funciones ejecutivas, acceder 

voluntariamente a recuerdos remotos sin dependencia ambiental, mantener y cambiar la conducta 

de manera adecuada entre otras (Cummings, 1993; citado en Guevara, 2004). Lesiones en ésta área 

resultan en sujetos incapaces de elaborar planes y acciones secuenciadas (Fuster 2001). 

3.1 La corteza prefrontal v las funciones ejecutivas. 

La corteza prefrontal es importante para la formulación, implementación y regulación del 

comportamiento dirigido a metas (Rains, 2004 ), y ha sido relacionada por varios investigadores 

con las funciones ejecutivas (Goldberg, 2001; Fuster, 2001; Zelazo y Müller, 2002; Peñizares y 

Barceló, 2004; Martínez-Selva et al., 2006; Papazian et al., 2006). 

Las funciones ejecutivas es un concepto nuevo que comienza a aparecer en las neurociencias 

en la década de los 80s. Este concepto surge por el interés de comprender las funciones y los 

sustratos neuronales que subyacen las funciones cognitivas de alto nivel como el razonamiento, la 

toma de decisiones, la resolución de problemas, el juicio social, ético y la consciencia (Tirapu

Ustárros et al., 2002; Muñoz-Céspedes et al., 2004). 

Los primeros trabajos reportados sobre las funciones ejecutivas son los realizados en los años 

60's sobre las funciones de los lóbulos frontales efectuados por Luria (citado en Tirapu-Ustárros et 

al., 2002). 

Luria (1982), señala que las funciones de los lóbulos frontales, particularmente las áreas 

terciarias frontales son las encargadas de regular el estado de actividad para llegar a la atención 

voluntaria, tienen las capacidades para verificar resultados, para crear motivos estables en función 

de recordar y mantener el esfuerzo activo y para solucionar problemas. Estos procesos conllevan 
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gran número de puntos de actividad que son excitados simultáneamente y éstos están 

estrechamente conectados con el lenguaje, el cual formula el problema o proporciona la 

concentración especial necesaria para algunas formas de actividad intelectual. Adicionalmente, 

Luria (1982) agregó que las lesiones de la corteza prefrontal se pueden distinguir dependiendo de 

la zona de la lesión, y que además las lesiones comparativamente inextensas pueden ser 

compensadas por áreas vecinas y por lo tanto presentar un cuadro clínico casi asintomático. Estas 

aportaciones fueron sustentadas en una serie de pacientes con lesiones frontales que presentaban 

alteraciones comportamentales que eran observables en varias pruebas. Una evidencia empírica 

reportada fue sobre el comportamiento que presentaban este tipo de pacientes, el cual era 

comparado con el síndrome apático-aquinésico-abúlico señalado como un comportamiento 

completamente pasivo, sin expresión de intenciones o deseos. Otra evidencia empírica fue en base 

a un indicador de activación cortical que presentan los sujetos normales. Este indicador consiste en 

la alteración de la periodicidad en el índice de fluctuación entre la región frontal ascendente y la 

región posterior descendente de las ondas alfa, al activarse la atención bajo la influencia de una 

instrucción verbal. Los pacientes con lesiones en las zonas posteriores del cerebro sí presentaban 

este indicador, sin embargo, los pacientes con lesiones en los lóbulos frontales no presentaban este 

indicador o se presentaba de forma inestable. 

Por otra parte, Fuster en sus trabajos realizados desde los 80's propone su teoría general de la 

corteza prefrontal y señala que ésta es la encargada del procesamiento temporal de la conducta y se 

lleva a cabo mediante la coordinación de 3 funciones subordinadas (citado en Tirapu-Ustárros et 

al., 2002): 

a) una función retrospectiva de memoria a corto plazo provisional, 

b) unafanciónprospectiva de planificación de la conducta, y 

c) una función consistente en el control y supresión de las ir¡fluencias internas y externas 

capaces de interferir en la formación de patrones de conducta. 

Fuster (2001), señala que la corteza prefrontal (particularmente la región lateral) esta 

involucrada en la expectativa de, preparación para, y anticipación de eventos. Considera que el 

papel de la memoria de trabajo en la corteza prefrontal juega una función retrospectiva como un 

recuerdo de la acción y prospectivo como una memoria hacia el futuro. Su trabajo lo fundamenta 

mayormente en estudios con monos donde aplica diversos tipos de tareas. Por ejemplo, en una 

tarea de retraso con varias probabilidades de contingencia entre color y dirección de elección 
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manual, reportó que algunas células de la corteza (particularmente en el área 9 y 46) se activaban 

ante el color, y esta activación descendía gradualmente durante la prueba de retraso hacia el nivel 

basal (unidad sensorial de la memoria de trabajo). Algunas células mostraban activación 

temporalmente reciproca e incrementaban su actividad en el transcurso de la tarea de retraso en 

diferentes ritmos de tiempo dependiendo si su elección era derecha o izquierda (unidad de 

preparación). De esta manera, se menciona que hay dos poblaciones de células en esta parte 

cortical (prefrontal), una que trabaja con activación de componentes perceptuales y otra que realiza 

la función complementaria de preparación, la cual puede activar redes de trabajo de componentes 

motores para el sistema ejecutivo de la acción anticipadora (Fuster, 2001). 

Por su parte, Norman y Shallice también en trabajos realizados desde los 80's (citado en 

Tirapú-Ustarros et al., 2002) formulan su teoría del Sistema Atencional Supervisor y señalan que el 

comportamiento humano se mediatiza por medio de esquemas mentales regulados por dos 

mecanismos adaptativos: 

1- El dirimente de conflictos (DC) l\ 

2- El sistema atencional supervisor (SAS! 

El DC evalúa la importancia relativa de distintas acciones y ajusta el comportamiento rutinario 

con respecto a la misma. Mediante un sistema de inhibición reciproca, la acción que es más 

activada "gana" y se lleva a cabo mientras las otras son suprimidas. El SAS se activa en tareas 

novedosas donde no hay solución conocida y hay que planificar, tomar decisiones, o inhibir una 

respuesta habitual. Puede impedir conductas perseverantes y generar acciones nuevas (citado en 

Tirapú-Ustarros et al., 2002). Esta visión también es fundamentada en base a pacientes lesionados. 

La primera autora que manejó el concepto de funciones ejecutivas (FE) fue Lezak en los años 

80's, y las definió como las capacidades mentales esenciales para llevar a cabo una conducta 

eficaz, creativa y aceptada socialmente (Muñoz-Céspedes et al., 2004). 

Lezak (2004), señala que las funciones ejecutivas son distintas a las funciones cognitivas (que son 

el procesamiento de información), a las emociones (que involucran a los sentimientos) y a la 

motivación. Fundamenta su propuesta en observaciones conductuales de varias patologías, como 

pacientes con síndrome de Korsakoff con lesiones primarias en el núcleo talámico que muestran 

profundos disturbios en conductas ejecutivas tales como inmovilización por apatía e inercia. 

También algunos pacientes con enfermedad de Parkinson que muestran disminución en la 
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flexibilidad conceptual, iniciativa y la espontaneidad. Lezak (2004), propone que las funciones 

ejecutivas abarcan 4 componentes y que pueden ser examinadas por medio de la observación, 

entrevistas sobre el estado personal, test de personalidad como la figura humana, pruebas sobre 

funciones ejecutivas y de memoria de trabajo como la prueba de apercepción temática, o la torre de 

Londres, entre otras). 

Los 4 componentes de las funciones ejecutivas comprenden: 

1.- La volición. definida como el proceso de determinar lo que se quiere, desea y se necesita, es 

decir, la capacidad de hacer una conducta intencionada. Este componente requiere de la motivación 

(actividad iniciativa) y la capacidad para formar una meta. También se requiere de la conciencia de 

uno mismo en relación al estado psicológico, físico y el entorno. 

2.-La planeación, que es la identificación y organización de pasos y elementos necesarios 

que llevan a una intención hacia la meta, y debe ser capaz de concebir alternativas. Se requiere de 

memoria de trabajo donde la participación de la corteza prefrontal dorsolateral es fundamental. 

3.- La acción propositiva, definida como la traslación de una intención o un plan a la 

productividad. Requiere de un acto iniciador, mantener, cambiar, y detener secuencias de 

conductas complejas de manera ordenada e integral. 

4. -La ejecución efectiva, integrada por la habilidad de control (monitoreo ), autocorrección y 

regulación de la intensidad y del tiempo. 

Por otro lado, algunos trabajos sobre las funciones ejecutivas que otorgan un papel 

preponderante a la memoria de trabajo han sido propuestos desde los años 70's. En este sentido 

Baddeley y Hitch (1974), propusieron un modelo de memoria a corto plazo que fueron 

desarrollando hasta describirlo como la memoria de trabajo definida como un sistema que 

mantiene y manipula temporalmente la información para realizar tareas cognitivas como la 

comprensión del lenguaje, lectura, pensamiento etc. (citado en Tirapu-Ustárros et al.,2002). Este 

modelo es en base a pacientes lesionados y está compuesto por 3 componentes diferentes: 

1.-El ejecutivo central que subordina a los otros dos componentes. 

2.-El bucle fimológico que se utiliza para el almacenamiento del material verbal para mantener 

la información en la conciencia durante el tiempo deseado. 

3. -La agenda visoespacial que es análogo al anterior y podría alimentarse de la percepción 

visual o mediante la generación de una imagen visual. 
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Adicionalmente, Goldman-Rakic (1995) en trabajos realizados con primates desde los 80's 

menciona que la memoria de trabajo debe entenderse como una red de integración de áreas, donde 

la participación de la corteza prefrontal es preponderante. De esta forma, cada módulo de la corteza 

posterior mantiene conexiones con la corteza prefrontal y aporta información específica con 

respecto a su dominio. Por ejemplo, los módulos del lóbulo parietal posterior se conectarían con las 

áreas de la corteza prefrontal en función de la memoria de trabajo espacial. 

Recientemente, Smith et al., (2002) sefialaron que la memoria de trabajo está conformada por 

dos componentes: 

1.-Almacenamiento 

2. - Componente ejecutivo 

Esta visión se fundamenta en estudios con sujetos humanos a los que se les aplica tareas con 

neuroimagen. Las tareas que requieren retener información sin hacer una manipulación de ésta, 

muestran una activación en la corteza parietal posterior pero no en la corteza prefrontal (este 

constituye el componente de almacenamiento). En cambio, las tareas que requieren de un proceso 

ejecutivo de codificación temporal pero no de almacenamiento, mostraron una activación inversa. 

En resumen, las funciones ejecutivas han sido analizadas desde diversas perspectivas y se han 

enfatizado prioritariamente a procesos de tipo cognitivo (Luria, 1982; Fuster, 2001; Lezak, 2004; 

Goldman Rakic, 1995). Sin embargo, algunas propuestas más recientes han mostrado la 

implicación de aspectos emocionales en las funciones ejecutivas, entre las cuales se encuentran el 

modelo de orden jerárquico (Stuss et al., 2000), el marcador somático (Damasio, 1994) y las 

funciones ejecutivas de tipo abstracto y afectivo (Zelazo y Müller, 2002). 

3.2 La corteza prefrontal. las funciones ejecutivas v las emociones. 

Algunos autores han considerado a las funciones ejecutivas como una función no unitaria de la 

corteza prefrontal y además consideran que las emociones pueden jugar un papel relevante en este 

tipo de funcionamiento (Stuss et al., 2000; Damasio, 1994; Zelazo y Müller, 2002). 

Stuss por ejemplo, en trabajos realizados desde los 80's plantea que las funciones ejecutivas no 

son una función unitaria por parte de los lóbulos frontales, si no que también implica las áreas 

posteriores (Stuss et al., 2000). Sefiala que hay muchos tipos y niveles de control por lo que es 

inadecuado categorizarlas como frontal/posterior y control/automatización. Fundamenta su 

planteamiento en base pacientes lesionados focalmente que fueron sometidos a estudios con 
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resonancia magnética funcional, tomografia por emisión de positrones y potenciales relacionados a 

eventos. Menciona por ejemplo, que en una tarea de fluencia verbal los pacientes con lesiones en 

áreas corticales o estríatales del frontal dorsolateral derecho, o el lóbulo inferior medial de 

cualquiera de los dos hemisferios no resultan en malas ejecuciones en la fluencia fonológica. En 

cambio, dafios en el área medial superior izquierda o derecha, el área dorsolateral izquierda o 

lesión estríatal y el área parietal izquierda muestran un déficit significativo en este sentido. 

Además, dafios en el área dorsolateral derecha y medial inferior resulta en un empeoramiento en la 

fluencia semántica, sugiriendo de esta manera que estas tareas requieren de otros procesos 

relacionados con otras regiones cerebrales (Stuss et al., 2002). 

En base a sus estudios propone un modelo de orden jerárquico compuesto de 3 niveles: 

1.-Sistema sensorial perceptual que comprende el alertamiento, la atención, el sistema motor en 

relación al contacto con el ambiente. 

2. -Control ejecutivo que se da a nivel de los lóbulos frontales e incorpora la acción de planeación, 

inhibición y facilitación de asociaciones parietotemporales, además de la capacidad de la memoria 

de trabajo. 

3. -La autoconciencia que emerge de la convergencia de estados emocionales y memoria. Requiere 

de la participación esencial del lóbulo frontal derecho. Este último nivel es basado en pacientes con 

el síndrome Capgras además de estudios con monos que muestran una clara habilidad ejecutiva 

pero no un reconocimiento de ellos mismos ante un espejo. Finalmente, sefiala que el papel más 

importante de los lóbulos frontales pueden ser los procesos ejecutivos pero en la integración de los 

aspectos afectivos, sociales y desarrollo de personalidad y la autoconciencia (Stuss et al., 2000). 

Desde otra perspectiva, en los afias 90's Damasio (1994) postula su hipótesis del marcador 

somático que trata de explicar la implicación de algunas regiones de la corteza prefrontal en el 

proceso del razonamiento y la toma de decisiones. Plantea su hipótesis en base a pacientes con 

lesiones prefrontales que presentaban alteraciones a nivel personal y social en la toma de 

decisiones, pero que no eran reflejados en pruebas de laboratorio en términos de conocimiento 

pertinente, habilidad intelectual, lenguaje, memoria de trabajo ni atención básica. Por lo tanto, 

sugiere que estas anormalidades en la toma de decisiones subyacen en la emoción y los 

sentimientos. Las emociones son representadas primariamente en el cerebro y trascienden a 

patrones de actividad de estructuras somatosensoriales. En este sentido la toma de decisiones 

depende de niveles de operación neurobiológicos según Damasio (2000). 

1- Depende de la actividad cortical sensorial para crear imágenes sensoriales. 
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2- Las operaciones mentales dependen de la atención y la memoria de trabajo. 

3- El razonamiento y la toma de decisiones depende de la disponibilidad de conocimiento 

acerca de las situaciones, actores y opciones para la acción y resultados. Este conocimiento puede 

ser clasificado como: 

a) Innatos y adquiridos: concierne a los procesos biorreguladores y estados y acciones del 

cuerpo y pueden ser explicitas como las emociones. 

b) Conocimiento de hechos (relaciones, reglas), acciones que son almacenadas. 

c) Conocimiento de la relación entre el estado interno y la experiencia. 

d) Conocimiento de las categorizaciones de los estados internos, de los hechos y la relación 

entre los estados internos y la experiencia. 

La estructura encargada del enlace entre la situación y el estado biorregulatorio es la corteza 

prefrontal ventromedial. De esta manera, algunos componentes de la situación ya sean individuales 

o en grupo que van en relación con la experiencia puedan ser asociados con respuestas 

emocionales por lo que hay activación a nivel cortical y subcortical de estructuras límbicas en 

disposición de preparar y organizar una respuesta. Esta visión la fundamenta en base a una prueba 

de toma de decisiones (Iowa gambling test) diseñada por el mismo Damasio (1994). Consiste en 

una prueba que simula un juego de apuesta de casino en el que los participantes deben elegir entre 

4 mazos de cartas a aquéllos que les dejen mayores ganancias de dinero simbólico y evitar los 

mazos que les quiten sus ganancias. Damasio (1994) y posteriormente Bechara et al, (1999), 

señalaron que los sujetos que presentan respuestas viscerales toman decisiones más ventajosas que 

aquellos que no las presentan. De esta forma los marcadores viscerales (somáticos) sirven como 

guía para la toma de decisiones y de la conducta. 

Finalmente, se considerarán los trabajos acerca de las funciones ejecutivas de Zelazo realizados 

desde los 90's (Zelazo et al., 1997; Zelazo et al., 2002; Zelazo et al., 2003). 

Zelazo et al., (1997; 2003), definen las funciones ejecutivas desde una perspectiva psicológica 

como un macroconstructo en base a 4 fases temporales de un alto orden. Estas fases temporales a 

su vez abarcan subfunciones cognitivas que trabajan juntas en función a un marco de solución de 

problemas. El marco de solución de problemas se refiere al hecho de cuando se quiere hacer algo y 

no se conoce la serie de acciones inmediatas para realizarlo (Zelazo et al., 1997). 

Las 4 fases temporales corresponden a: 

1.-La representación de problemas: la cual se refiere a crear un adecuado espacio 

representativo del problema (una interpretación de una figura) que involucra las posibles 
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soluciones. Es decir, tener el conocimiento del problema demandado o el Insight de acuerdo a la 

teoría Gestalt (Zelazo et al., 1997). Requiere de los subprocesos de inducción del "set" perceptivo 

(abstracción), la atención selectiva (filtro y ''priming") y la flexibilidad de los "sets" atencionales. 

2.-La planeación: conceptualizada como la búsqueda (dentro del espacio de problema) de un 

plan prometedor para solucionar dicho problema. Esta planeación constituida por estrategias, 

abarca las subfunciones de análisis de significados y propósitos para contrastar la búsqueda, la 

selección de un plan de varias alternativas y la planeación secuencial de acciones en el tiempo. 

3. -La ejecución: que involucra dos procesos: 

a) el mantenimiento del plan en la mente para guiar el pensamiento a la acción y, 

b) el uso de reglas. 

El primer proceso se basa en la intención, entendida como la memoria prospectiva la cual se refiere 

a recordar hacer algo, es decir, recordar que es lo que se va hacer. El segundo proceso se refiere a 

la traducción, o a los planes traducidos en acción. Este se establece en base al sistema de reglas, 

definido como el número de relaciones que pueden ser procesadas en paralelo (Zelazo et al., 2003). 

De acuerdo a esta teoría, las reglas son formuladas como un discurso autodirigido que se 

encuentran potencialmente silentes y son organizadas de manera jerárquica, son formuladas y 

usadas para la solución de un problema. 

4.-La evaluación: definida como la habilidad de ser capaz de detectar cuando una meta no 

ha sido obtenida, o cuando las submetas no progresan hacia la meta (metacognición) para formular 

y llevar a cabo un remedio para el error. Esta fase comprende las subfunciones de detección de 

error (errores objetivos y errores subjetivos) y la corrección de error. 

Su planteamiento esta fundamentado en trabajos con niños de 3, 4 y 5 años a los que les aplican 

diferentes pruebas. Por ejemplo, la tarea de cambio dimensional del tipo de carta (DCCS) que 

consiste en dos cartas (una con un conejo azul y otra con un barco rojo) a la que se establecen dos 

dimensiones (color y fo1ma). Los autores proporcionarón a los niños la instrucción de "Si es azul 

va aquí", "Si es rojo va allá" y posteriormente "Si es conejo va aquí", "Si es barco va allá". Los 

niños de 3 y 4 años mostraron perseveración de la primera dimensión (inflexibilidad) y los niños 

de 5 años lo realizaron correctamente. 

Adicionalmente, Zelazo y Müller (2002) señalaron que las teorías sobre funciones 

ejecutivas se enfatizan solo en las de tipo abstracto y excluyen las de tipo afectivo. Agregan que 

aunque las funciones ejecutivas no pueden excluirse a aspectos exclusivos de un tipo puramente 

afectivo o puramente cognitivo, si pueden entenderse en aspectos de dominio general, es decir, las 
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funciones ejecutivas de tipo prioritariamente cognitivo y las funciones ejecutivas de tipo 

prioritariamente afectivo. 

Las funciones ejecutivas de tipo abstracto conciernen problemas descontextualizados y están 

relacionadas con la corteza dorsolateral. Las funciones ejecutivas de tipo afectivo involucran la 

regulación del afecto y la motivación; funcionan en base al sistema límbico sobre asuntos de 

alimentación, pelea, huida y actividad sexual y están vinculadas a la corteza orbitofrontal. Tienen 

una alta involucración afectiva y demandan la evaluación de estímulos afectivos significantes para 

el sujeto. Esta visión esta sustentada en trabajos con niños de 3, 4 y 5 años a los que aplicaron dos 

pruebas con aspectos prioritariamente afectivos como la prueba de apuesta de Iowa, en versión 

adaptada para niños (Hongwanishkul, Happeney & Zelazo., 2005) y otras dos pruebas con aspectos 

prioritariamente cognitivos como el DCCS, descritas previamente. Los resultados mostraron que 

conforme aumenta la edad de los niños, era mejorada la ejecución de estas pruebas, sin embargo 

hubo diferencias en las correlaciones entre los tipos de prueba. Las pruebas de tipo prioritariamente 

cognitivo se correlacionaron positivamente una con otra y sugieren que puede ser asociada a la 

inteligencia en general, mientras que las pruebas de tipo prioritariamente afectivo se 

correlacionaron negativamente por lo que se le atribuye a otro tipo de aspectos distintos de la 

inteligencia en general como pudiera ser el temperamento o aspectos de naturaleza emocional 

(Hongwanishkul, Happeney y Zelazo., 2005). A paitir de lo anterior, actualmente se consideran 

que las emociones forman parte relevante de cierto tipo de funciones ejecutivas como parte de su 

interacción como se ha establecido entre los aspectos emocionales y los procesos cognitivos 

(Damasio, 1994; Bechara et al., 1997; Zelazo y Müller, 2002; Hongwanishkul, Happeney Zelazo, 

2005). 

En resumen, se puede sintetizar que las funciones ejecutivas es un concepto que aparece en las 

Neurociencias en los años SO's que se ha venido desarrollando desde los trabajos en relación a las 

funciones de los lóbulos frontales de Luria en los años 60's. (Tirapu-Ustárros et al., 2002). 

Las funciones ejecutivas se basan en control de la cognición y la regulación de la conducta a 

través de diferentes procesos cognitivos relacionados entre sí (Muñoz-Céspedes et al., 2004 ). 

Los primeros trabajos sobre las funciones ejecutivas proponen una perspectiva mayormente 

unitaria (Luria, 1982; Fuster, 2001; Lezak, 2004; Goldman Rakic, 1995). 

42 



Los modelos más recientes proponen una visión no unitaria de las funciones ejecutivas y 

señalan la implicación de varias estructuras (Damasio, 1994; Zelazo et al., 1997; Stuss et al., 

2000). 

Algunas perspectivas subdividen los procesos de las funciones ejecutivas y los componentes 

que pueden estar involucrados (Zelazo et al., 1997; Singer y Bashir, 1999; Smith et al., 2002; 

Lezak, 2004 ). 

Recientemente, se consideran los aspectos afectivos como parte integral de las funciones 

ejecutivas (Damasio,1994; Bechara et al., 1997; Zelazo y Müller, 2002; Hongwanishkul, Happeney 

& Zelazo., 2005; Papazian et al., 2006). 

En conclusión, se puede entender a las funciones ejecutivas como los procesos mentales 

mediante los cuales resolvemos deliberadamente problemas internos y externos (Papazian et al., 

2006). Los problemas internos son el resultado de la representación mental de actividades creativas 

y conflictos de interacción social, comunicativos, afectivos y motivacionales nuevos y repetidos. 

Los problemas externos son el resultado de la relación entre el individuo y su entorno. Implican 

funciones como la resolución de problemas, la estimación cognitiva, la inhibición o memoria 

retrospectiva, toma de decisiones, planificación e iniciación de la conducta (Papazian et al., 2006). 

3.3 La integridad de la corteza prefrontal para un adecuado funcionamiento 

eiecutivo. 

Como ha sido señalado, las funciones ejecutivas son parte del funcionamiento de la corteza 

prefrontal e involucran diversos componentes cognitivos y emocionales (Singer y Bashir, 1999; 

Zelazo y Müller, 2002; Peñizares y Barceló, 2004; Martínez-Selva et al., 2006; Papazian, et al., 

2006). Por lo tanto, las funciones ejecutivas dependen de un adecuado funcionamiento de las áreas 

prefrontales (Goldberg, 2001; Zelazo y Müller, 2002; Peñizares y Barceló, 2004; Martínez-Selva et 

al., 2006; Papazian, et al., 2006). De esta manera, las lesiones en la corteza prefrontal presentan 

alteraciones funcionales en distintas actividades dependiendo de la localización de la lesión 

(Martínez-Selva et al., 2006). Bremner et al., (2002), mencionaron que el daño en la corteza 

prefrontal de manera general, resulta en problemas del estado de ánimo, emoción, control de 

impulsividad y desregulación social. Las lesiones más específicas pueden presentar un efecto 

diferencial en las funciones ejecutivas en base a la localización de las lesiones en la corteza 

prefrontal (Martínez-Selva et al., 2006). 
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Martínez-Selva et al., (2006), señalaron que las lesiones anteriores de la corteza ventromedial 

provocan mala ejecución en tareas de toma de decisiones y buena realización en tareas de memoria 

de trabajo. Mientras que en lesiones posteriores de la misma región llevan a realizar mal ambos 

tipos de tareas. Además, se ha mencionado que la lesión ventromedial en el hemisferio derecho 

provoca una peor ejecución en la toma de decisiones que la lesión ventromedial en el hemisferio 

izquierdo. La corteza prefrontal ventromedial derecha ha sido implicada más que la ventromedial 

izquierda en la conducta social, en las emociones y la toma de decisiones (Martínez-Selva et al., 

2006). 

Las lesiones de la corteza prefrontal dorsolateral se han visto involucradas en la toma de 

decisiones, la retención de información y la memoria de trabajo (Martinez-Selva et al., 2006). 

Bechara et al., (1999; 2005), mencionan que los problemas en la toma de decisiones debido a este 

tipo de lesiones son secundarias, porque se afecta la memoria de trabajo principalmente en lesiones 

dorsolaterales del hemisferio derecho. Manes et al., (2002) agregan que no se puede separar la 

actividad de la corteza prefrontal ventromedial y dorsolateral en la toma de decisiones. En 

conclusión, Martínez-Selva et al., (2006) señalan que las lesiones dorsolaterales derechas se 

parecen a las lesiones de la ventromedial por sus efectos en las tareas de toma de decisiones debido 

a un aparente daño en la memoria de trabajo. 

Finalmente, las lesiones de la corteza cingulada anterior producen trastornos en el control 

conductual y en la incapacidad de evaluar riesgos o esfuerzos implicados en la búsqueda de 

recompensas. La corteza anterior del cíngulo es más activa cuando se esperan consecuencias 

negativas (principalmente en el hemisferio derecho), y junto con la corteza orbital es igualmente 

activa en la toma de decisiones que existe riesgo o incertidumbre. La corteza orbital se relaciona 

con las asociaciones de estímulos de recompensa, mientras que la cingulada anterior con el control 

y selección de las conductas mas adecuadas, la detección del error y los cálculos de recompensa 

(Martínez-Selva et al., 2006). 

En este sentido, varios investigadores utilizan pruebas neuropsicológicas como un recurso de 

evaluación para identificar alteraciones de las funciones ejecutivas en la corteza prefrontal 

(Bechara et al., 1999; 2005; Manes et al., 2002; Martínez-Selva et al., 2006). 

3.4 La corteza pre(rontal, las funciones ejecutivas v el intento de suicidio 

Anteriormente se mencionó que se han observado alteraciones anatómicas y bioquímicas en la 

corteza prefrontal de pacientes con conductas suicidas. También se mencionó que las alteraciones 
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en la corteza prefrontal pudieran provocar alteraciones en las fnnciones ejecutivas. De esta forma, 

las alteraciones identificadas en el funcionamiento de la corteza prefrontal en pacientes suicidas 

(Traskman-Benz y Mann, 2000; Joiner et al., 2004) son susceptibles para ser estudiadas con 

pruebas neuropsicológicas en pacientes con intento suicida. En este sentido, existen trabajos que 

han intentado relacionar las alteraciones en las funciones ejecutivas y las conductas suicidas 

aplicando pruebas neuropsicológicas (Keilp et al., 2001; Jollant et al., 2005; Le Gris et al., 2005). 

Dentro de este ámbito algunos autores han identificado un déficit en las funciones ejecutivas de los 

pacientes con intento suicida. (Becker et al., 1999; Keilp et al., 2001; Jollant et al., 2005; Le Gris 

et al, 2005). 

Algunas de las alteraciones que se han identificado en las fnnciones ejecutivas de estos 

pacientes es en el razonamiento intelectual, fluidez verbal y no verbal entre otros (Le Gris et al, 

2005). 

Por ejemplo, se han reportado diferencias en nn grupo de intento suicida solamente en las 

pruebas de razonamiento intelectual, fluidez verbal y no verbal, pero no en solución de problemas, 

planeación ni flexibilidad cognitiva (Bartfai et al., 1990; citado en King et al., 2000). Los reportes 

fueron en base a un estudio realizado sobre funciones ejecutivas con grupos de pacientes 

psiquiátricos con intento suicida, pacientes psiquiátricos sin intento suicida y no pacientes. 

También se han observaron mayores alteraciones en las funciones ejecutivas en pacientes con 

intento de suicidio violento (Keilp et al., 2001 ). Este estudio fue realizado con pacientes depresivos 

con intento de suicidio violentos, no violentos, y sujetos control (no pacientes) (clasificados según 

la escala de daño de Beck, 1975). Los pacientes no estuvieron medicados durante 2 semanas 

mínimo y 5 semanas máximo (dependiendo del medicamento) para la aplicación de las pruebas. 

Las pruebas de funciones ejecutivas fueron la prueba de fluidez verbal, Making test, la prueba de 

clasificación de cartas de Wisconsin (WCST) y la prueba de Stroop. Los resultados mostraron que 

los pacientes con intento de suicidio violento ejecutaron peor las pruebas de funciones ejecutivas 

que los no violentos y estos últimos tuvieron más errores que los sujetos control. Los resultados 

sugieren una serie de síntomas neuropsicológicos diferentes en la letalidad de los pacientes con 

intento suicida independientemente de la depresión, por lo tanto agregan que el riesgo suicida va 

más allá de la depresión (Keilp et al., 2001 ). 

En otro estudio neuropsicológico se reportó que hubo nn mayor número de errores de los 

pacientes con intento de suicidio en la prueba del juego "Iowa gambling test" (que evalúa la toma 

de decisiones) en comparación con sujetos saludables (Jollant et al., 2005). Además también se 
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presentaron un mayor número de errores en pacientes con intento de suicidio violento que en los 

pacientes con intento de suicidio no violento. Los pacientes psiquiátricos fueron con trastornos del 

estado de ánimo o trastornos de ansiedad que estaban medicados. Los grupos fueron pacientes con 

intento suicida violento (por cortadas profundas, ahorcamiento, armas de fuego, saltos etc.) leves, 

(cortadas superficiales, sobredosis y su combinación) paciente psiquiátricos sin intento suicida 

(pareados con los de intento suicida y su respectivo medicamento) y sujetos sanos. Los resultados 

mostraron diferencias significativas entre los pacientes violentos "versus" pacientes sin intento y 

saludables, además peor ejecución de los violentos "versus" leves aunque no de forma 

significativa. Jollant et al., (2005), concluyeron que el empeoramiento en la toma de decisiones 

posiblemente es debido a una disfunción emocional y puede ser un factor de riego 

neuropsicológico para cometer suicidio. 

Por su parte, Becker et al., (1999) aplicaron en una investigación una prueba de Stroop 

modificada a pacientes psiquiátricos diagnosticados con trastornos del estado de ánimo o trastornos 

de ansiedad con intento suicida (presentado al menos 1 vez durante 1 año antes de la prueba) y 

pacientes psiquiátricos pero sin intento suicida. La prueba de Stroop original consiste en una serie 

de palabras escritas en diferentes colores que se presenta en una planilla a los participantes quienes 

deben leer cada palabra y posteriormente, decir el nombre del color con el que está escrita cada 

palabra. La modificación en este estudio consistió en colocar 12 palabras repetidas en cada planilla 

asociadas la temática de suicidio, de valencia neutra, negativa y positiva (Becker et al., 1999). Los 

resultados mostraron diferencias significativas solamente en el nombramiento del color en las 

palabras de asociadas al suicidio en el grupo con intentos suicidas. Becker et al., (1999), 

concluyeron que hay una fuerte atención selectiva hacia las palabras de relación suicida que puede 

aumentar el riesgo suicida pero no esta relacionado con la depresión. 

Por otro lado, existen algunos estudios sobre funciones ejecutivas que han reportado no 

encontrar diferencias entre pacientes con intento suicida y pacientes sin intento suicida (Ellis et al., 

1992; King et al., 2000). 

Ellis et al., (1992) por ejemplo, reportó que no hubo diferencias en las pruebas de funciones 

ejecutivas en un estudio con pacientes psiquiátricos diagnosticados con trastornos del estado de 

ánimo medicados con y sin intento de suicidio. Las pruebas aplicadas fueron, la prueba de 

clasificación de cartas de Wisconsin (WCST), seguimiento de ensayos (trail making test), y 
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secuencia de golpeteo (finger tapping). Los autores señalaron que ambos grupos obtuvieron 

resultados de un nivel bajo en las pruebas en relación con los registros estándar normales y 

concluyen que ésto se debía posiblemente, a la patología y que el funcionamiento neuropsicológico 

va más allá de los pacientes con intento suicida y sin intento suicida (Ellis et al., 1992). 

En otro estudio, también se reportaron ausencia de diferencias en los resultados de pruebas de 

funciones ejecutivas entre grupos de pacientes depresivos con y sin intento suicida (King et al., 

2000). Los pacientes con intento suicida fueron con edades entre 50 y 84 años y los pacientes sin 

intento suicida fueron de las edades entre 50 y 86 años. 38 de los 47 sujetos totales estuvieron 

sometidos a medicaciones psicotrópicas. Las pruebas aplicadas fueron la prueba de clasificación de 

cartas de Wisconsin, la prueba de seguimiento de ensayos y la de secuencia de golpeteo. No se 

reportaron diferencias en los resultados de las funciones ejecutivas, únicamente se encontraron 

diferencias en el tiempo de respuesta, particularmente en la prueba de seguimiento de ensayos en 

su parte B (relacionada con la secuencia de números y letras) en el grupo con intento suicida. King 

et al., (2000), concluyeron que estas respuestas pobres son atribuidas al incremento de edad. 

En conclusión, algunos estudios han identificado un déficit en las funciones ejecutivas de los 

pacientes con intento suicida de manera independiente a las patologías ya sean trastornos del 

estado de ánimo o trastornos de ansiedad (Becker et al., 1999; Keilp et al ., 2001; Jollant et al., 

2005), mientras que otros estudios suponen una influencia de la psicopatología 

independientemente de la conducta suicida (Ellis et al., 1992; King et al., 2000). 

No obstante, esta inconsistencia parece apuntar a las diferentes funciones ejecutivas evaluadas 

donde las mayores deficiencias se han observado en pruebas de toma de decisiones en las que 

involucran una evaluación de resultados futuros a través de un análisis costo-beneficio e incluyen 

aspectos emocionales (Damasio, 2000; Zelazo y Müller, 2002; Jollant et al., 2005) o en las pruebas 

que implican estímulos asociados al suicidio como el Stroop modificado (Becker et al., 1999). De 

esta manera, el aspecto afectivo de las funciones ejecutivas pudiera ser el que esté asociado al 

déficit que se ha reportado en los pacientes con intento de suicidio (Becker et al., 1999; Keilp et 

al., 2001; Jollant et al., 2005). Otras posibles explicaciones de estas inconsistencias pueden ser 

debido a las diferencias de las edades de las muestras (King et al., 2000) y el grado de letalidad del 

intento suicida (Keilp et al., 2001; Jollant et al., 2005). 

Actualmente, ha sido señalado que las personas que no rinden bien en tareas experimentales de 

toma de decisiones no muestran cambios emocionales en comparación a los que rinden 
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correctamente y presentan serios problemas interpersonales y de ajuste en su vida social (Damasio, 

2000). Sin embargo, no se han recabado datos en pacientes con intento de suicidio de las funciones 

ejecutivas donde hay un involucramiento emocional como en la toma de decisiones, la cual puede 

estar asociada a las posibles alteraciones de la corteza prefrontal, particularmente la corteza 

orbitofrontal que ha sido vinculada en esta función (Zelazo y Müller, 2002; Kerr y Zelazo, 2004) 

junto con la amígdala (Bechara, et al., 1999; Martínez-Selva, et al., 2006) y el sistema límbico 

(Zelazo y Müller, 2002). 

Adicionalmente, se ha señalado que los daños en la corteza órbitofrontal producen 

inapropiación de la conducta social y emocional caracterizada por el déficit de las funciones 

ejecutivas prioritariamente afectivas (Zelazo y Müller, 2002). Como lo había señalado Camus 

(1953), debe investigarse la relación entre la emoción (el corazón según Camus) que es lo que al 

parecer "mina" los pensamientos que predisponen el suicidio. 

La importancia de precisar el conocimiento del funcionamiento de la corteza prefrontal sobre 

las funciones ejecutivas particularmente las relacionadas con aspectos prioritariamente afectivos en 

pacientes con intento suicida radica en la posibilidad de realizar predicciones más precisas sobre el 

riesgo suicida para poder implementar posteriormente estrategias cognitivas de desaiTO!lo de estas 

funciones ejecutivas y ayudar a reducir el riesgo de un nuevo intento suicida. 
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Planteamiento del problema. 

El comportamiento suicida es un problema de salud pública que se ha incrementado en los 

últimos años, tanto a nivel mundial, como nacional y local. 

Se considera que el comportamiento suicida está asociado a múltiples factores. Los 

principales factores de riesgo suicida identificados han sido los antecedentes de intentos suicidas 

previos, los antecedentes de enfermedades psiquiátricas como la esquizofrenia o la depresión, la 

adicción al alcohol y/o drogas entre otras. 

Recientemente, se han relacionado las conductas suicidas (suicidios consumados e intentos 

de suicidio) a las alteraciones en el füncionamiento ejecutivo, asociado al control y a la 

regulación de la cognición y la conducta. Las alteraciones en el funcionamiento ejecutivo se han 

relacionado principalmente a la disfunción de la corteza prefrontal, la cual también ha sido 

asociada a la depresión mayor, conductas de agresión, impulsividad y disgregación social. 

Se han observado alteraciones en el desempeño de las pruebas de funciones ejecutivas en 

pacientes con intento suicida. Particularmente, han sido reportadas las alteraciones en la fluencia 

verbal, atención selectiva, la formación de conceptos abstractos y el mantenimiento de "sets" 

cognitivos, además de la toma de decisiones con componentes emocionales. Sin embargo, los 

resultados obtenidos no han sido consistentes y algunos autores reportan que, al parecer estos 

resultados tienen que ver con el comp01tamiento suicida independientemente de las patologías (ya 

sean trastornos del estado de ánimo o trastornos de ansiedad), mientras que otros estudios suponen 

una influencia de la psicopatología independientemente de la conducta suicida. 

Los desacuerdos señalados previamente parecen apuntar a las diferentes funciones ejecutivas 

que han sido evaluadas. Recientemente, se ha señalado dos grupos de las funciones ejecutivas: 

a) las que son relativamente abstractas y descontextualizadas (es decir, con menor contenido 

emocional) y, que generalmente conciernen a problemas descontextualizados y están 

relacionadas con la corteza dorsolateral. 

b) las que involucran la regulación del afecto y la motivación (con mayor contenido 

emocional) las cuáles están relacionadas con la función del sistema límbico sobre asuntos de 

alimentación, pelea, huida y actividad sexual han sido vinculadas a la corteza órbitofrontal. 

En este contexto, en este trabajo el mayor interés se encuentra en el estudio de aquéllas 

funciones en las que existe un componente emocional en los pacientes con intento suicida. Se 

utilizaron 3 tipos de pruebas: 
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a) Las pruebas en las que los estímulos tenían un contenido emocional, (Prueba de Clasificación 

de Cartas de Wisconsin y la prueba de Stroop, ambos en su versión emocional, ECST). 

b) Una prueba que implica un involucramiento emocional por parte del sujeto en términos de 

pérdidas y ganancias (Prueba de juego de apuesta estilo Iowa). 

c) Un inventario que evalúa aspectos del funcionamiento ejecutivo asociado a la conducta social 

cotidiana reportado por el propio sujeto (Inventario de comportamiento de funciones ejecutivas, 

versión adultos Brief-A). 

Con base en lo anterior las preguntas de investigación fueron: 

¿Cómo es el desempeño de los pacientes con síntomas de depresión y ansiedad con intento 

suicida (PCI) comparado con pacientes con síntomas de depresión y ansiedad sin intento suicida 

(PSI) y sujetos sanos (SS) en tareas de funciones ejecutivas con mayor y menor contenido 

emocional? 

¿Existen diferencias en la conducta asociada con los dominios de autorregulación, solución 

de problemas, y funcionamiento social relacionada con el funcionamiento ejecutivo entre los 

PCI, PSI y SS? 

Objetivo general. 

Identificar el desempeño en tareas de funciones ejecutivas con mayor y menor contenido 

emocional en pacientes con síntomas de depresión y ansiedad con y sin intento suicida. 

Objetivos específicos. 

Identificar las diferencias en el desempeño de las pruebas de funciones ejecutivas que 

tienen estímulos con contenido emocional entre los grupos PCI, PSI y SS. 

Identificar si hay diferencias en el desempeño de las pruebas de funciones ejecutivas que 

implican un involucramiento emocional entre los grupos PCI, PSI y SS. 

Evaluar la conducta asociada con los dominios de autorregulación, solución de problemas 

y funcionamiento social relacionado con el funcionamiento ejecutivo en PCI, PSI y SS. 

Hipótesis general. 

Los PCI y PSI presentarán un menor rendimiento en el desempeño de las pruebas de 

funciones ejecutivas particularmente en aquéllas que implican un mayor contenido emocional 

con respecto al grupo de SS. Las diferencias se observarán en los indicadores siguientes: un 
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mayor tiempo de respuesta y un mayor número de errores en la prueba de Stroop. En la prueba 

de clasificación de cartas de Wisconsin se observarán en un mayor número de respuestas 

perseverativas, fallos para mantener el set, y un menor número de secuencias realizadas. 

Hipótesis particulares. 

Los PCI presentarán un menor rendimiento en las pruebas de funciones ejecutivas que 

tienen estímulos con contenido emocional, y en la prueba que implica un involucramiento 

emocional en comparación a los grupos de PSI y de SS. 

Las diferencias en las pruebas con estímulos emocionales se observarán en la planilla con 

estímulos en relación al suicidio, por parte de la prueba de Stroop, mostrando un mayor tiempo 

de respuesta y un mayor número de errores. En la prueba de clasificación de cartas de Wisconsin 

en su versión emocional, se observarán las diferencias en un mayor número de respuestas 

perseverativas, fallos para mantener el set, y un menor número de secuencias realizadas. 

Por su parte, en la prueba de funciones ejecutivas que implica un involucramiento 

emocional (juego de apuesta estilo Iowa) las diferencias se observarán en un mayor número de 

elecciones de las barajas desventajosas sobre las ventajosas. 

En la evaluación de la conducta asociada con los dominios de autorregulación, solución de 

problemas y funcionamiento social, se observarán mayores dificultades en el funcionamiento 

social a través del autorreporte en los grupos de PCI y PSI en comparación con el grupo de SS. 

Esta diferencia se verá acentuada por parte de los PCI en comparación a los PSI. Las diferencias 

se observarán en las categorías de inhibición, cambio conductual, control emocional, 

automonitoreo, iniciativa, memoria de trabajo, planeación, monitorización de tareas y 

organización. 

Variables independientes. 

El intento de suicidio. 

Síntomas de depresión y ansiedad. 

Variables dependientes. 

El desempeño en las pruebas de funciones ejecutivas evaluadas con respecto a cada 

indicador correspondiente de cada prueba: 
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a) Las pruebas de funciones eiecutivas. 

Prueba de Stroop (versión original y emocional, es decir, con estímulos con contenido 

emocional): tiempo de respuesta, el número de respuestas correctas, y el número de errores. 

Prueba de Clasificación de Cartas de Wisconsin (versión original-WCST y emocional

ECST): número total de estímulos, respuestas correctas-incorrectas, número de secuencias, 

errores perseverativos, respuestas perseverativas, respuestas conscientes, fallos para mantener el 

set. 

Juego de apuesta estilo Iowa: número de elecciones de barajas ventajosas y barajas 

desventajosas. 

Inventario de comportamiento de funciones ejecutivas (BRIEF-A): número de reactivos en 

cada categoría. 

Variables controladas. 

Edad, sexo, escolaridad (9 años mínimo), antecedentes de daño neurológico, antecedentes 

de adicciones en el consumo de sustancias tóxicas y antecedentes de síntomas psicóticos y la 

presencia (pacientes) o ausencia (sujetos sanos) de síntomas de depresión y ansiedad. 

Método. 

Sujetos: 

Participaron 75 sujetos voluntarios entre 18-45 años, que fueron ubicados en 3 grupos. 

A) Pacientes con síntomas de depresión y ansiedad y con intento de suicidio (PCI), 

B) pacientes con síntomas de depresión y ansiedad sin intento de suicidio (PSI), y 

C) sujetos sanos (SS). 

Cada grupo estuvo formado por 25 participantes pareados en sexo, edad y escolaridad. 

Los criterios de inclusión fueron: 

Edad entre 18 y 40 años, escolaridad mínima de 9 años. 

Para los pacientes con síntomas de depresión y ansiedad y con intento suicida: 

Participantes que presentaron síntomas de depresión y/o ansiedad y algún intento de 

suicidio acontecido como máximo dentro de los últimos 3 meses antes de la evaluación. 

52 



Para los pacientes sin intento suicida: 

Participantes que presentaron síntomas de depresión con un puntaje mínimo de 11 

correspondiente a un nivel de depresión moderado, y/o síntomas de ansiedad con un puntaje 

mínimo de 10 y que no presentaron intento de suicidio previo a la evaluación. 

Para los sujetos sanos: 

Participantes que tuvieron ausencia de antecedentes de trastornos mentales y/o de intentos 

suicidas y que no presentaron síntomas de depresión ni ansiedad, o fueran menores al puntaje 

establecido para el grupo anterior. 

Los criterios de no inclusión para todos los grupos fueron: 

Antecedentes de daño neurológico, antecedentes de adicciones a sustancias toxicas, y 

antecedentes de síntomas psicóticos. 

Los criterios de exclusión fueron: 

Deserción del proyecto y/o aparición de síntomas psicóticos. 

Proceso de selección: 

Los PCI fueron contactados en los servicios médicos municipales de Guadalajara. 

Se inició con una revisión de expediente clínico de los PCI. Se contactó con los pacientes que 

tuvieron el perfil de los criterios de inclusión para informarles acerca del proyecto y se les explicó 

en que consistía el mismo. Posteriormente, se les hizo una invitación a participar en dicho 

proyecto y se acordó una cita en la misma institución (servicios médicos municipales de 

Guadalajara) para la evaluación. Inicialmente se realizó la entrevista, y se les proporcionó una 

caita de consentimiento de paiticipación voluntaria que cada participante firmó. Posteriormente se 

aplicaron las escalas de psicopatología (inventario de depresión de Beck -BDI, escala de riesgo 

suicida de Plutchik -RS, escala de ansiedad de Hamilton -HARS, y la escala de impulsividad de 

Barratt -BS-11 ), y a continuación se aplicaron las pruebas de funciones ejecutivas (prueba de 

clasificación de cartas de Wisconsin y prueba de Stroop en su versión original y emocional, juego 

de apuesta estilo Iowa y el inventario de comportamiento de funciones ejecutivas). 

Para los grupos de PSI y SS se consideraron las edades y escolaridades del grupo de PCI además 

de sus respectivos criterios de inclusión, y se contactaron a las personas que cumplían con este 

perfil. Para la asignación de grupo se consideró una puntuación mínima de 11, en el inventario de 

depresión de Beck (Beck et al., 1961) y/o de 1 O en la prueba de ansiedad de Hamilton (Hamilton, 

1959) en el caso de los PSI, y presentar un puntaje inferior en estas escalas en el caso del grupo de 

SS. Los pacientes sin intento fueron contactados en la misma institución que los PCI y en el caso 
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de sujetos sanos, fueron contactados fuera de ésta. El procedimiento de evaluación fue el mismo 

que se aplicó para los PCI. 

Diseño experimental. 

Grupo A (25 participantes) 

Pacientes con intento suicida 

Fase1 
Aplicación de escalas 

1- El inventario de 
depresión de Beck (BDI) 
2- - La escala de riesgo 
suicida de Plutchik (RS) 
3- La escala de ansiedad 
de Hamilton (HARS) 
4- Escala de impulsividad 
de Barratt (BS-11) 

l / 

Fase2 

Aplicación de pruebas 
de funciones ejecutivas 
contrabalanceadas 

Grupo B (25 participantes) Grupo A (25 participantes) 

Pacientes sin intento suicida Sujetos Sanos 

1 

[1 

r 
[s 

[4 

Stroop y 
Stroop emociona 

Con estímulos: 

{ 

xxxx, palabras negro 
Positivo, neutra, 
relación sulcldloi 
color, negativo. 

WCST y { Estlm 
ECST relac 

yorl 

u los 
Ión suicidio, 
glnal. 

Juego de apuest a 
(tipo lowa) 

Inventario de co mportamlento de funciones 
F-A) ejecutivas (BRJE 

Instrumentos v materiales de evaluación psicopatológica: 

-Entrevista de historial clínico. 

Consiste en una ficha clínica que se aplicó a los participantes para conocer sus 

antecedentes clínicos (ller anexo A). 

-Carta de consentimiento de participación voluntaria. 

Consiste en una carta de consentimiento informado que describe las actividades que se 

realizaron en el estudio y su aprobación voluntaria para participar en el mismo (ller anexo B). 
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-Inventario de depresión de Beck (BDI) (Beck et al., 1961). 

Evalúa los síntomas clínicos de melancolía, los pensamientos intrusivos presentes en la 

depresión y la gravedad del cuadro depresivo por medio de un cuestionario (versión abreviada 

13 reactivos). Proporciona una puntuación total que es la suma de las puntuaciones de los ítems 

(ver anexo C). 

0-4 Depresión ausente o mínima 

5-7 Depresión leve 

8-15 Depresión moderada 

18-29 Depresión mayor 

Mayor que 15 Depresión grave 

-Prueba de ansiedad de Hamilton (HARS) (Hamilton, 1959). 

Evalúa la intensidad de la ansiedad en 14 ítems que valoran los aspectos psíquicos, fisicos, 

y conductuales de la ansiedad. Proporciona una medida global de ansiedad que se obtiene 

sumando la puntuación obtenida en cada uno de los ítems (Ver anexo D). 

Los puntos de: 

0-5 ansiedad 

6-14 Ansiedad leve 

Más de 15 ansiedad moderada/ grave. 

-Escala de impulsividad de Barratt (BS-11) (Barratt, 1995). 

La escala evalúa la impulsividad y consiste en 30 ítems que se agrupan en 3 subescalas de 

impulsividad. Cada ítem tiene una puntuación entre O a 4 puntos que en suma proporcionan la 

puntuación de cada subescala, y la puntuación total se obtiene sumando la puntuación de todos los 

reactivos (Ver anexo E). 

Cognitiva: 8 ítems- 4, 7, 10, 13, 16, 19, 24 y 27 

Motora: 10 ítems- 2, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 23, 26 y 29 

Impulsividad no planeada: 12 ítems- 1, 3, 5, 8, 11, 14, 17, 20, 22, 25, 28, y 30 

-Escala de riesgo suicida de Plutchik (Risk of suicide, RS). 

Es una escala diseñada para evaluar el riesgo suicida. Permite discriminar entre individuos 

normales y pacientes con tentativas de suicidio o antecedentes de ellas. Cada respuesta se puntúa 

entre O y 1 punto y la puntuación final oscila entre O y 15 puntos (Ver anexo F). 
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Pruebas para la evaluación de (unciones ejecutivas: 

-Prueba de juego de apuesta de Iowa (Bechara et al., 1999). (Versión compntarizada). 

La prueba de juego de apuesta de Iowa de funciones ejecutivas es sobre la evaluación de la 

toma de decisiones (Bechara et al., 1999; Zelazo y Müller, 2002; Martínez-Selva et al., 2006). Es 

considerada como una prueba con contenido emocional porque involucra este tipo de aspectos 

emocionales (Zelazo y Müller, 2002; Blair, Zelazo y Greenberg, 2005). Consiste en una tarea de 

juego que simula la toma de decisiones de la vida real, en la manera que contiene incertidumbre 

de factores, recompensas y penas que se dan en un juego de apuesta. La aplicación en este 

estudio, se basó en una combinación de las versiones originales (Bechara, et al, 1997; Bechara et 

al., 1998; Bechara et at., 1999) con el fin de adecuarla a la población a la que se aplicó y a los 

propósitos del estudio. 

La aplicación fue por medio de una computadora donde el sujeto se sentaba delante de un 

monitor en el que se mostraban cuatro barajas en la parte superior de la pantalla y un marcador 

monetario inicial de 2000 pesos. El juego consistió en elegir entre las 4 barajas de cartas 

(categorizados como A, B, C y D) y dependiendo la baraja seleccionada en cada ensayo el 

participante recibía recompensas (ganancias) o penalizaciones (pérdidas) monetarios simbólicos. 

Dos de las barajas se caracterizaron por proporcionar pérdidas frecuentes pero reducidas 

(ventajosas), y las otras dos se caracterizaron por proveer pérdidas menos frecuentes pero mayores 

(desventajosas). Después de la vuelta de cada carta, el sujeto recibía una cantidad de dinero (la 

cantidad sólo fue anunciada después de la vuelta de la carta y fue variable conforme la baraja). 

Siempre que el sujeto pulsaba sobre una cubierta de una baraja para escoger una carta, el 

ordenador generaba un sonido (similar a un distribuidor automático de casino) y aparecía una cara 

sobre la cima de la cubierta (carita somiente o carita triste), mientras un mensaje era mostrado 

sobre la pantalla la cual indicaba la cantidad de dinero que el sujeto había ganado o perdido. En el 

centro de la pantalla se mostró el marcador monetario que cambiaba según la cantidad de dinero 

ganado o perdido después de cada selección. Una vez que el dinero era afiadido o restado a este 

marcador, la cara de la carta desaparecía, y el sujeto podía volver a seleccionar otra tarjeta. La 

prueba consistió en 100 ensayos en total, y la meta del juego para los sujetos fue ganar el mayor 

dinero posible. 

Las instrucciones del juego se proporcionaron al inicio del mismo de manera escrita en la pantalla 

del monitor. Las instrucciones fueron son las siguientes: 
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1- Delante de usted sobre la pantalla, habrá cuatro barajas (montones de cartas) de cartas A, B, 

C,y D. 

2- Usted puede seleccionar una carta de un baraja a la vez, pulsando sobre la cubierta de 

cualquier baraja que usted elija. 

3- El objetivo del juego es de ganar tanto dinero como le sea posible y, si usted no puede ganar, 

entonces debe evitar perder tanto dinero que le sea posible. Esto depende de las e,lecciones de 

barajas que haga a lo largo del juego. 

4- La computadora no le hará perder el dinero al azar y usted puede perder dinero en todos las 

barajas, pero algunas barajas le harán perder más que otras. Usted puede ganar si elige las 

barajas que le hacen perder menos. 

5- Cada vez que usted selecciona una carta de una baraja la computadora le dirá si ganó algún 

dinero, o si perdió algún dinero. Siempre que usted gana, una cantidad de dinero en color verde 

(al centro de la pantalla) se incrementará, pero siempre que pierde, esta cantidad de dinero se 

disminuirá. 

6- Usted es absolutamente libre de cambiar de una baraja a otra en cualquier momento que usted 

desee. 

7- Usted tendrá un crédito de inicio de $2000 pesos ficticios (cantidad en verde) para comenzar el 

juego. Al final, nosotros veremos cuánto dinero usted ganó o perdió. Una cantidad de dinero en 

color azul estará en la pantalla (parte superior izquierda) como recordatorio del dinero con el 

que usted inició a jugar. 

8- No le diré cuanto tiempo durará el juego. Usted debe seguir jugando hasta que la computadora 

se detenga. 

Adicionalmente se les indicó a los participantes que recibirían de manera real la cantidad 

monetaria del 1 % del resultado que obtuvieran al final del juego. 

La evaluación de la prueba fue medida por el número de las elecciones de las barajas de las 

cartas ventajosas en comparación con las elecciones de las barajas de cartas desventajosas. 

Prueba de Stroop (versión normal de 4 colores) (Stroop, 1935). 

La prueba de Stroop es una prueba que evalúa la atención, la respuesta inhibitoria y el 

control de interferencia automática (Bremner et al., 2004; Le Gris et al., 2005; Buselas y Santos., 

2006). Esta prueba consistió en que el participante leyera en una primera condición las palabras 

con los nombres de cuatro colores (rojo, azul, verde y amarillo) escritas en tinta negra y 

presentadas en una planilla que tenía 100 estímulos (palabras) distribuidas en 5 columnas. En 
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una segunda condición se le mostró al participante una planilla que contenía grupos de equis 

(xxxx) escritos con los 4 colores que leyó la planilla anterior. El participante debió nombrar 

estos colores mostrados en cada grupo de equis. Finalmente, en la tercera condición al 

participante se le mostró otra planilla con las palabras de los nombres de estos mismos colores, 

que estaban escritas con uno de estos mismos colores pero que no era correspondiente al nombre 

del color. En esta condición el participante debió decir el nombre de la tinta con el que estaba 

escrita cada palabra. Cada planilla contenía la misma cantidad de estímulos distribuidos de la 

misma manera. La evaluación se realizó basado en el registro del tiempo de respuesta y número 

de errores (Ver anexo G). 

Prueba de Stroop emocional (Becker et al., 1999). 

Las pruebas de Stroop modificadas se utilizan generalmente para pacientes con diversas 

patologías (MacLeod y MacDonald, 2000; Becker et al., 1999; Bremner et al., 2004) y son 

conocidas como el Stroop emocional (MacLeod y MacDonald, 2000; Bremner et al., 2004). 

Evalúan la inhibición y la atención selectiva del sujeto ya sea por estímulos relevantes para el 

individuo (Becker et al., 1999) o por la sensibilización a estímulos específicos debido a un 

evento traumático en la historia del mismo (Bremner et al., 2004). 

El Stroop emocional en relación al suicidio se realizó en base al estudio de Becker et al., 

(1999) con algunas modificaciones. Éstas fueron con la finalidad de ajustarlo a la población 

donde se aplicó y equiparar el número de estímulos a la versión original (ver anexo H). 

Consistió en 4 series (plantillas) y cada una tuvo 4 palabras (de una categoría) distribuidas 

en las 5 columnas ajustando 100 estímulos en total (como en el Stroop original). Las categorías 

fueron: palabras de relevancia al suicidio, palabras neutrales, palabras positivas y palabras 

negativas. El procedimiento fue similar a la tercera condición de la prueba de Stroop de la 

versión original donde los participantes debieron de decir el color de la tinta con el que estaba 

escrita cada palabra (los colores fueron los mismos que se presentaron en la versión del Stroop 

original). Las 4 planillas fueron presentadas de manera contrabalanceada Gunto con la planilla 

de la tercera condición del Stroop de la versión original). De esta manera las dos condiciones del 

Stroop original siempre fueron presentadas inicialmente, mientras que las 4 planillas de la 

versión emocional junto con la última planilla de la versión original siempre fueron presentadas 

de manera contrabalanceada luego de las dos primeras condiciones. 
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Las palabras que se utilizaron en la versión emocional fueron seleccionadas de una base de 

datos que se realizó previamente (ver anexo H). La evaluación de la prueba se realizó conforme 

al registro del tiempo de respuesta y el número de errores en cada planilla. 

Prueba de Clasificación de Cartas de Wisconsin WCST versión computarizada (Berg, 

1948). 

Es una prueba para la evaluación de las funciones ejecutivas (King et al., 2000; Zelazo y 

Müller, 2002; Le Gris et al., 2005) que ha sido relacionada para evaluar la habilidad de 

formación de conceptos abstractos, cambio y mantenimiento de sets cognitivos, (Bilis et al., 

1992; King et al., 2000;) o flexibilidad cognitiva (Le Gris et al., 2006). Es considerada como una 

prueba con aspectos mayormente cognitivos, porque su dominio es sobre el mundo exterior 

como hacer cálculos de tiempo y espacio (Zelazo y Müller, 2002). La prueba consistió en 

presentar 4 cartas (estímulos) en la parte superior de un monitor delante del participante. La 

primera contenía un triangulo rojo, la segunda dos estrellas verdes, la tercera tres cruces 

amarillas y la cuarta cuatro círculos azules. Al participante se le dio un estímulo muestra que 

aparece en la parte inferior de la pantalla (carta similar a las 4 cartas estímulo) en 64 ocasiones 

(repetidas) y cada vez tenía que designar cual carta estímulo era similar a este estímulo muestra. 

Las respuestas podían variar por color, forma geométrica o número. El sujeto fue instruido para 

parear la carta muestra con una de las 4 caitas estímulo. Finalmente, se le decía al sujeto en cada 

ocasión si fue correcta o incorrecta su respuesta por medio de la retroalimentación 

proporcionada por el ordenador que mostraba y pronunciaba la palabra correspondiente a su 

respuesta. La prueba finalizaba cuando se completaban las 6 categorías que establece cada regla 

según el color, forma y número, (en 2 ocasiones) que cambiaban cada 10 pareos correctos o 

cuando se terminaban los 128 estímulos presentados (Heaton, et al., 1993). 

Las instrucciones de aplicación se dieron de manera verbal mencionando lo siguiente: 

"En esta prueba yo no voy a dar mucha información sobre lo que hay que hacer. La tarea 

consiste en emparejar estas tarjetas muestra que van ir apareciendo en la parte inferior de la 

pantalla con estas cuatro de la parte superior de la pantalla y que sirven de clave. Hay que 

elegir siempre una tarjeta de estas cuatro de arriba de la pantalla presionando el botón 

correspondiente para cada una, con la que usted crea que hace pareja la tarjeta muestra. Yo no 

puedo decirle cómo se deberán emparejar las tarjetas, pero cada vez que usted seleccione una 

la computadora le dirá si lo hizo correctamente o si se ha equivocado. En caso de equivocarse, 
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deberá intentar seleccionar la siguiente tarjeta correctamente. Para esta prueba no hay tiempo 

límite. ¿Está usted preparado? Puede comenzar. 

Finalmente, los criterios de evaluación considerados fueron según el manual de la Prueba de 

clasificación de tarjetas de Wisconsin (Heaton et al., 1993) y correspondieron al total de estímulos 

usados, respuestas correctas-incorrectas, número de secuencias, errores perseverativos, respuestas 

perseverativas y fallos para mantener la atención. 

Prueba de Clasificación de Cartas de Wisconsin emocional ECST (Deveney & Deldin, 2006-

versión computadora). 

Esta prueba se disefió con base en la Prueba de Clasificación de Cartas de Wisconsin, pero 

con estímulos de naturaleza emocional. En las 4 cartas estímulo (tarjetas presentadas en la parte 

superior de la pantalla) aparecía la palabra "ltem" (palabra), en lugar de las figuras que 

aparecieron en el WCST. Esta palabra estuvo impresa una vez en tinta roja y con la fuente 

Bauhaus 93, dos veces en tinta verde y con la fuente Curlz MT, tres veces en tinta azul con la 

fuente de letra Edwarnian Strip ITL, y cuatro veces en tinta marrón y en fuente romana. Los 

estímulos muestra (la tarjeta que tenía que parear con las tarjetas estímulo) también fueron las 

palabra de la categoría de palabras relacionadas con suicidio (de la versión del Stroop 

emocional) las cuales tenían que ser pareadas con la tarjeta estímulo respecto al color, fuente de 

la letra (forma), o número (de la misma forma como se hace en el WCST). 

De esta manera, las prueba de clasificación de cartas de Wisconsin de la versión emocional 

(ECST) y de la versión original (WCST) se presentaron de manera contrabalanceada. Los criterios 

de evaluación fueron los mismos para ambas versiones (mencionados previamente en la versión 

original, WCST). 

-Inventario de comportamiento de funciones ejecutivas, versión adultos (BRIEF-A) 

(Peter K., et al., 2005). 

Es un inventario sobre funciones ejecutivas compuesto por 75 reactivos dentro de escalas 

teóricas no sobrepuestas que miden aspectos de funcionamiento ejecutivo divididos en las 

siguientes categorías: Inhibición, auto-monitoreo, plan/organización, cambio, iniciativa, tarea de 

monitoreo, control emocional, memoria de trabajo y organización de materiales (Ver anexo!). 
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Procedimiento 

Al iniciar la sesión se le explicó a cada participante como se realizaría la sesión y qué es lo 

que él (o ella) tenían que hacer. Posteriormente, todos los participantes firmaron una carta de 

consentimiento informado y realizaron de manera individual las pruebas en un consultorio 

perteneciente a la institución donde fueron citados. A continuación se realizó la aplicación de 

escalas de psicopatología de manera contrabalanceada, considerando las pruebas de depresión 

(BDI) y ansiedad (HARS) para la asignación de grupos en el caso de los PSI y los SS. Las 

escalas de evaluación de psicopatología fueron las siguientes: 

1- El inventario de depresión de Beck (BDI) 

2- La escala de ansiedad de Hamilton (HARS) 

3- Escala de riesgo suicida de Plutchik (Risk of suicide, RS). 

4- Escala de impulsividad de Barral! (BS-11) (Barratt, 1995) 

Luego de la aplicación de escalas, se aplicaron las pruebas de funciones ejecutivas de 

manera contrabalanceada (en el caso del Stroop y el Wisconsin se aplicaron juntas con sus 

respectivas partes emocionales) y fueron las siguientes: 

1- Prueba tipo Stroop versión original 

2- Prueba tipo Stroop versión emocional 

3- Prueba de Clasificación de Cartas de Wisconsin versión original (WCSI) 

4- Prueba de clasificación de cartas de Wisconsin versión emocional (ECST). (Versiones 

en computadora). 

3-Juego de apuesta estilo Iowa 

4- Finalmente, se aplicó el inventario de BRIEF-A. 
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Análisis Estadístico 

El análisis estadístico para el inventario de depresión, la prueba de ansiedad y las escalas 

de impulsividad y riesgo suicida fue por medio de la aplicación de Chi cuadrada (X') considerando 

los puntajes correspondientes de cada escala y se realizó la comparación entre grupos utilizando 

Kruskal Wallis (SS, PSI y PCI ). De igual manera, para el análisis del inventario de 

comportamiento de funciones ejecutivas se utilizó Chi cuadrada (X') retomando los puntajes 

correspondientes de cada categoría específica. 

Para las pruebas de funciones ejecutivas, el estadístico que se utilizó fue Kruskal Wallis 

comparando entre grupos (SS, PSI y PCI) los resultados conductuales obtenidos en cada prueba. 

Para la prueba de Stroop en su versión original y emocional se consideraron los criterios: 

tiempo de respuesta, el número de respuestas, y el número de errores en cada plantilla. 

Para la prueba de Wisconsin versión original y versión emocional se compararon los 

resultados de: número total de estímulos usados, respuestas correctas-incorrectas, número de 

secuencias, errores perseverativos, respuestas perseverativas y fallos para mantener la atención. 

Para la prueba de juego de apuesta estilo Iowa se compararon el número de elecciones de 

barajas ventajosas y barajas desventajosas. 
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Resultados. 

Con respecto a las escalas de psicopatología se observaron diferencias significativas entre 

los tres grupos en el nivel de riesgo suicida (U = 28.00, p = .000) y la escala de depresión (U = 

153.50, p = .002). 

Por su parte, las escalas de ansiedad (U= 26.00, p = .000), e impulsividad (U= 121.50, p = 

.000) mostraron diferencias significativas únicamente entre el grupo de SS en comparación a los 

otros 2 grupos, pero no entre pacientes (PCI vs PSI) (Ansiedad, U = 217.50, p = .065; 

impulsividad, U = 260.00, p = .308). Adicionalmente se observó una diferencia significativa entre 

PCI y PSI en la subescala de impulsividad motora, mostrando el mayor pontaje el grupo de PCI (U 

= 186.00, p = .014). 

Por otro lado, no se observaron diferencias significativas entre los 3 grupos en las 

funciones ejecutivas evaluadas con pruebas neuropsicológicas con mayor y menor contenido 

emocional. En el WCST (U= 301.50, p =.829), el ECST (U= 223.50, p = .345), la prueba de 

Stroop original, (denominación de palabras, U= 273.00, p = .588; denominación del color, U= 

233.50 p = .262; denominación de color incongruente U = 226.50, p = .141) ni en el Stroop 

emocional (neutral, U= 244.00, p = .262; positivo, U= 221.50, p = .116; negativo, U= 234.00, p 

= .187; palabras relacionadas al suicidio U = 224.00, p = .128). De la misma manera no se 

encontraron diferencias entre grupos en ningún rango de medición de la prueba de juego de 

apuesta tipo Iowa (1-20 ensayos, U= 268.50, p = .384; 21-40 ensayos, U= 248.50, p = .209; 41-

60 ensayos, U= 279.50, p = .518; 61-80 ensayos, U= 284.00, p = .575; 81-100 ensayos, U= 

267.00, p = .375). 

Finalmente se observó una diferencia significativa entre los 3 grupos en 8 de las 9 

categorías de funcionamiento ejecutivo asociada a la conducta social evaluada por medio del 

Brief-A. Particularmente en las categorías de inhibición (U= 140.50, p < 0.001), cambio (U= 

90.00, p <0.000), control emocional (U = 85.00, p < 0.000), automonitoreo (U = 121.00, p < 

0.000), iniciativa (U = 88.00, p < 0.000), memoria de trabajo ( U = 108.50, p < 0.000), 

organización (U= 76.50, p < 0.000), y monitoreo de tareas (U =139.00, p < 0.001). Únicamente, 

en la categoría de organización de materiales se observó una tendencia sin alcanzar la 

significancia (U= 212.50, p = .052). Con respecto al grupo de PSI en comparación con el grupo 
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de PCI se observaron diferencias significativas solamente en la categoría de cambio (U= 209.50. 

p = .044). Cada uno de estos resultados es descrito de manera independiente a continuación. 

Características de los participantes. 

Las características sociodemográficas de los participantes fueron las siguientes: 25 

sujetos sanos con 23 afios en promedio (DS=l.3), y 12 de escolaridad (DS=0.36), 25 sujetos con 

síntomas de depresión sin tentativa suicida con 24 afios en promedio (DS = 1.24) y 11.8 de 

escolaridad (DS = 0.36), y 25 sujetos con síntomas de depresión con intento de suicidio con 24 

afios en promedio (DS = 1.28) y 11.72 de escolaridad (DS= 0.32). (Ver tabla 1 ). 

Tabla l. Características de los participantes 

MEDIA 
23.56 

Escolaridad 12 

DS 
1.30 
0.36 

MEDIA 
24.04 
11.8 

DS 
1.24 
0.36 

MEDIA 
24.24 
11.72 

DS 
1.28 
0.32 

No se observaron diferencias entre los grupos con respecto a su edad y escolaridad (edad 

U = 287.00, p = .618; escolaridad U= 276.50, p = .472). (Para ver las características de cada 

participante se muestran en el anexo J de esta tesis). 
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Resultados de las características de las escalas de psicopatología. 

El análisis estadístico de la escala de riesgo suicida mostró diferencias significativas (U 

= 28.00, p = .000) entre los 3 grupos (PCI, PSI y SS), observándose las mayores puntuaciones por 

parte de los PCI, seguido del grupo de PSI y finalmente la menor puntuación se presentó en el 

grupo de SS. (Ver figura 1). 

p 
u 
N 
T 
A 
J 
E 

Escala de Riesgo Suicida (RS). 

Sanos Sin Intento Con Intento 

Figura 1: Muestra el puntaje de las medias y 2 errores estándar de la escala de RS para los grupos 
de sujetos sanos (SS) pacientes sin intento de suicidio (PSI) y pacientes con intento de suicidio 
(PCI). 

* p< 0.001 

Adicionalmente, el grupo de SS obtuvo un puntaje significativamente menor a los otros 

dos grupos en las escalas de depresión (U = 6.00, p = .000), ansiedad (U = 26.00, p = .000), e 

impulsividad general (U = 121.50, p = .000), De la misma forma, el grupo de PCI obtuvo un 

puntaje significativamente mayor en comparación al grupo de PSI en la escala de depresión (U = 

153.50, p = .002), pero no en las escalas de ansiedad (U = 217.50, p = .065), ni en la de 

impulsividad general (U= 260.00, p = .308). (Ver figura 2). 
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Figura 2: Muestra el puntaje de las medias y 2 errores estándar del inventario de depresión (BDI), 
y las escalas HARS y BS-11 para los grupos de SS, PSI y PCL 

p<0.05 

* 
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En las subescalas de impulsividad (cognitiva, motora y no planeada) el grupo de SS 

obtuvo un puntaje significativamente menor en comparación a ambos grupos de pacientes (PCI y 

PSI) particularmente en las subescalas cognitiva (U = 151.50, p = .002) e impulsividad no 

planeada (U= 159.50, p = .003), pero no en la subescala motora (U= 224.50, p = .087). Por su 

parte el grupo de PCI obtuvo un puntaje más alto en la escala de impulsividad motora en 

comparación al grupo PSI (U= 186.00, p = .014). No se observaron diferencias en las subescalas 

de impulsividad cognitiva (U= 238.50, p = .150), ni en impulsividad no planeada (U= 296.50, p 

= .756). (Ver figura 3). 
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T 
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J 
E 

Subescala de Imnulsividad motora de Barratt !BS-11) 

25 

16 

10 

5 

Sanos Sin intento Con intento 

Figura 3: Muestra el puntaje de las medias y 2 errores estándar de la subescala de impulsividad 
motora del inventario de impulsividad de Barratt (BS-11) para los grupos de SS, PSI y PCI. 

* p <0.05 
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Resultados de las funciones ejecutivas. 

Para evaluar las funciones ejecutivas se analizó el desempeño de los participantes en las 

pruebas de este tipo utilizadas en este estudio. Cada una de las pruebas utilizadas sirvió para 

evaluar un proceso del funcionaruiento ejecutivo en particular. Para la evaluación de la 

flexibilidad cognitiva se utilizó la prueba de clasificación de cartas de Wisconsin en su versión 

original (WCST) y versión emocional (ECST) computarizadas. Para la evaluar la inhibición de 

interferencia se utilizaron las pruebas de Stroop en su versión original y emocional. La evaluación 

de la toma de decisiones se realizó en base a la prueba de apuesta de juego estilo Iowa. Finalmente 

la evaluación del funcionaruiento ejecutivo asociado al comportamiento social se evaluó mediante 

el inventario de comportamiento de las funciones ejecutivas en la versión de adultos (Brief-A). 

Resultados de la Prueba de Clasificación de Cartas de Wisconsin versión original (WCST) y 

versión emocional (ECST) computarizadas. 

La flexibilidad cognitiva fue evaluada por medio de la prueba de clasificación de cartas 

de Wisconsin versión original y emocional. El análisis estadístico se realizó considerando el 

número de ensayos, la cantidad de categorías completadas, la cantidad de fallos en el 

mantenimiento de atención y los errores perseverativos para ambas versiones (original y 

emocional). Los resultados del análisis no mostraron diferencias significativas entre el grupo de 

SS en comparación a los grupos de pacientes (PSI, PCI) en las categorías del número de ensayos 

(WCST, U= 301.50, p =.829; ECST, U= 223.50, p = .345), la cantidad de categorías completadas 

(WCST, U = 296.50, p = .701; ECST, U = 251.50, p = .417), la cantidad de fallos para el 

mantenimiento de la atención (WCST, U= 269.50, p = .389; ECST, U = 275.50, p = .797), ni en 

los errores perseverativos (WCST, U= 305.00, p = .884; ECST, U= 228.50, p = .223) para arubas 

versiones. De igual manera, no hubo diferencias entre los grupos de PCI comparado con el grupo 

de PSI en las categorías del número de ensayos (WSCT, U = 287.00, p = .792; ECST, U = 

172.00, p = .363), la cantidad de categorías completadas (WSCT, U= 286.00, p = .725; ESCT, U 

= 225.00, p = .366), la cantidad de fallos para el mantenimiento de la atención (WSCT, U = 

241.00, p = .228; ESCT, U = 261.00, p = .973) ni en los errores perseverativos (WSCT, U = 

279.00, p = .674; ESCT, 254.00, p = .851) para arubas versiones. (Ver figura 4). 
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Prueba de Clasificación de Cartas de Wisconsin versión original (WCS1) 
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Prueba de Clasificación de Cartas de Wisconsin versión emocional fECSTl 

liíl Sujetos Sanos o Pacientes sin intento • Pacientes con intento 
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Total de ensayos Categorias completadas Fallos para mantener Errores perseverativos 

la atención 

Figura 4: Muestra el puntaje de las medias y 2 errores estándar de la Prueba de Clasificación de 
Cartas de Wisconsin versión original (WCST) y emocional (ECST) para las categorías del número 
de ensayos, categorías completadas, fallos para mantener la atención y errores perseverativos de 
los 3 grupos. 
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Resultados de la prueba de Stroop versión original (Stroop) y emocional (Stroop emocional). 

Para la evaluación de la respuesta inhibitoria y el control de interferencia automática se 

consideraron los tiempos en que los participantes tardaron en completar cada una de las planillas. 

Las planillas consideradas para el Stroop original fueron la planilla de denominación de palabras 

en negro (palabras de 4 colores plasmados en color negro), la planilla de denominación del color 

(grupos de xxxx plasmados en 4 colores) y la planilla de color incongruente (palabras de un color 

incongruente al plasmado). 

El índice de interferencia (Ií) se calculó de la siguiente manera: 

11 =(duración tarea denominar palabras color inconwuente)-fduración tarea neutra denominar palabras en newol x 100 

Media de la duración tarea neutra 

El análisis estadístico no mostró diferencias significativas entre el grupo de SS en 

comparación con los grupos de pacientes en el tiempo de ejecución en ninguna de las 3 planillas 

del Stroop original (denominación de palabras, U= 273.00, p = .588; denominación del color, U= 

233.50 p = .262; denominación de color incongruente U= 226.50, p = .141). Así mismo, tampoco 

se observaron diferencias entre el grupo de PCI comparado con el grupo de PSI en ninguna de las 

planillas (denominación de palabras, U= 283.50, p = .572; denominación del color, U= 275.00 p 

= .466; denominación de color incongruente U = 1.00, p = .317). Finalmente, el análisis 

estadístico tampoco mostró diferencias en las planillas del Stroop en su versión emocional 

(neutral, U= 244.00, p = .262; positivo, U= 221.50, p = .116; negativo, U= 234.00, p = .187; 

palabras relacionadas al suicidio U= 224.00, p = .128). (Ver figura 5). 
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Figura 5: Muestra el puntaje de los segundos obtenidos como medias y 2 errores estándar de la 

Prueba de Stroop en su versión original (Stroop) y emocional (Stroop emocional). En la versión 

original se muestra las categorías de denominación de palabras, denominación del color y 

denominación de color incongruente. En la versión emocional se muestran las categorías de 

palabras neutrales, palabras positivas, palabras negativas y palabras relacionadas con el suicidio. 
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Resultados de la prueba de juego de apuesta de Iowa (versión computarizada). 

Por otra parte, para evaluar la toma de decisiones se consideró el número de elecciones 

ventajosas y desventajosas de la prueba de juego de apuesta de Iowa. El análisis estadístico se 

realizó considerando las diferencias entre las elecciones ventajosas menos las desventajosas cada 

20 ensayos. Los resultados no mostraron diferencias significativas entre el grupo de SS en 

comparación con los grupos de pacientes (PSI y PCI) en ninguno de los rangos de medición (1-20 

ensayos, U= 295.00, p = .895; 21-40 ensayos, U= 244.00, p = .255; 41-60 ensayos, U= 258.50, p 

= .401; 61-80 ensayos, U= 244.50, p = .262; 81-100 ensayos, U= 284.00, p = .748). De la misma 

forma, no se observaron diferencias significativas entre el grupo de PCI comparado con los PSI en 

ningún rango de medición (1-20 ensayos, U= 268.50, p = .384; 21-40 ensayos, U= 248.50, p = 

.209; 41-60 ensayos, U= 279.50, p = .518; 61-80 ensayos, U= 284.00, p = .575; 81-100 ensayos, 

u= 267.00, p = .375). 

Prueba de apuesta de juego tipo Iowa 
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Figura 6: Media de la diferencia entre las elecciones ventajosas y desventajosas de la prueba de 

apuesta tipo Iowa de los grupos. 
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Resultados del Inventario de comportamiento de funciones ejecutivas, versión adultos (BRIEF-

A). 

Finalmente, la evaluación de las funciones ejecutivas asociadas al comportamiento social 

se realizó por medio de la puntuación obtenida en el inventario del Brief-A. 

El análisis estadístico basado en el autorreporte mostró diferencias significativas por parte 

del grupo de SS en comparación con el grupo de los PSI y PCI en las categorías de inhibición, (U 

= 140.50, p = .001), cambio (U = 90.00, p = .000), control emocional (U = 85.00, p = .000), 

automonitoreo (U= 121.00, p = .000), iniciativa (U= 88.00, p = .000), memoria de trabajo (U= 

108.50; p= .000), organización (U= 76.50, p =.000), y monitoreo de tareas (U =139.00, p = .001). 

Únicamente, en la categoría de organización de materiales no se alcanzó la significancia (U = 

212.50, p = .052). Con respecto a los análisis estadísticos entre el grupo de PSI en comparación 

con el grupo de PCI se observaron diferencias significativas solamente en la categoría de cambio 

(U= 209.50, p = .044) y no en las demás categorías (inhibición, U= 246.50, p = .198; control 

emocional, U= 220.50, p = .073; automonitoreo, U= 244.00, p = .181; iniciativa, U= 275.00, p 

= .465; memoria de trabajo, U= 308.00, p= .930; organización, U= 311.50, p =.984; y monitoreo 

de tareas, U =294.00, p = .716). 
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categorías: inhibición, cambio, control emocional, auto-monitoreo, iniciativa, M. de trabajo, 
organización, monitoreo de tareas y organización de materiales. 
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Discusión. 

No se encontraron diferencias significativas en el desempeño de las pruebas de funciones 

ejecutivas, ni en aquéllas con menor contenido emocional, ni con mayor contenido emocional. Se 

observó una tendencia en la prueba estilo "Iowa" en los pacientes con intento de suicidio a 

escoger mayor cantidad de mazos desventajosos. Adicionalmente, en el autorreporte de 

funcionamiento ejecutivo a nivel social cotidiano se observaron diferencias entre ambos grupos de 

pacientes y el grupo control sano, particularmente en la conducta asociada con los dominios de 

autorregulación, solución de problemas y funcionamiento social. 

Las características sociodemográjicas y de psicopatología de la muestra. 

Con respecto a las características psicopatológicas de los pacientes se observó que los PCI 

presentaron mayores síntomas de depresión y riesgo suicida, pero no de ansiedad o impulsividad 

general en comparación a PSI y SS. Adicionalmente, encontramos una mayor puntuación por parte 

del grupo de PCI en el subtipo de impulsividad motora en comparación a los otros dos grupos. 

Esto podría sugerimos que es necesario evaluar el tipo de impulsividad que pudiera estar 

participando en pacientes con conducta suicida a nivel de ejecución conductual para precisar esta 

información. 

Por otro lado, a pesar de que los pacientes no tuvieron un diagnóstico psiquiátrico de 

depresión, la sintomatología evaluada por medio del inventario de depresión de Beck (Beck et al, 

1961) coincide con las estadísticas epidemiológicas que señalan que este tipo de patología está 

asociada a la conducta suicida (Martín et al., 1995). Sin embargo, algunos investigadores han 

reportado que la escala de desesperanza de Beck (Beck et al, 1974) parece predecir la conducta 

suicida en pacientes con depresión, pero no el intento de suicidio en general (Traskman-Bendz y 

Westrin, 2001 ). Es decir, no todos los pacientes que tienen depresión cometen suicidio, ni todos 

los suicidas padecen depresión (Mann et al., 1999). 

De esta manera, los presentes resultados son congruentes con otros reportes que consideran 

la sintomatología de depresión, ansiedad e impulsividad general dentro de la heterogeneidad de los 

factores de riesgo de la conducta suicida y no como su causa única (Becker et al., 1999; Keilp et 

al., 2001; Jollant, et al., 2005). 
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Las Funciones ejecutivas evaluadas. 

Lajlexibilidad cognitiva y la memoria de trabajo (WCST y ECST). 

En el presente trabajo no se observaron diferencias en la ejecución de las pruebas de Cartas 

de Wisconsin tradicional (WCST) ni con estímulos emocionales (ECST) entre los tres grupos. 

Estos resultados coinciden con otros trabajos que han evaluado pacientes diagnosticados con 

depresión en comparación con sujetos sanos y que tampoco reportaron diferencias significantivas 

entre ellos (Prado y Mena, 1999; King et al., 2000; Garibay, 2009). En conjunto estos estudios 

sugieren que la flexibilidad cognitiva y la memoria de trabajo, no se ven afectadas por los niveles 

de depresión y ansiedad como este estudio reporta, tanto en PSI como PCI ante estas pruebas con 

menor (WSCT) y mayor contenido emocional (ESCT). Por lo anterior, podemos sugerir que en los 

pacientes con intento de suicidio con las características de la muestra no presentan alteración 

alguna en estas funciones ejecutivas. 

Una posible explicación pudiera deberse a las diferencias en la muestra particular que se 

evaluó, porque los diversos estudios que han reportado diferencias entre pacientes (PCI y PSI) y 

sujetos sanos consideraron muestras con una mayor heterogeneidad que la utilizada en esta 

investigación (Keilp et al., 2001; Grant et al., 2001; Marzuk et al., 2005). La homogeneidad de la 

muestra del presente estudio se encauzó principalmente en controlar la ausencia de fármacos al 

momento de la evaluación, y la ausencia de antecedentes de síntomas psicóticos, de abuso de 

sustancias, o daños neurológicos de los participantes. Además se consideraron características 

sociodemográficas como las características de edad y escolaridad semejantes entre los grupos y la 

misma cantidad de individuos del mismo sexo en cada grupo. De igual manera, otra variable 

importante que fue controlada y que pudiera estar en relación a la ausencia de diferencias entre 

PCI y PSI fue la letalidad del intento de suicidio, es decir intentos leves y no violentos, distinción 

que sí dio diferencias en trabajos anteriores (Keilp et al., 2001; Jollant et al., 2005). De este modo, 

se pude sugerir que la ausencia de diferencias se puede deber al control de la muestra. 

Las inconsistencias en los resultados de pacientes con depresión o que encuentran 

diferencias en este tipo de evaluaciones (Keilp et al., 2001; Marzuk et al., 2005; Grant et al., 2001) 

en comparación con las que no encuentran diferencias (Bilis et al., 1999; Prado y Mena, 1999; 

King 2000; Garibay, 2009) pudieran deberse a la heterogeneidad existente dentro de la misma 

patología. Particularmente, pudiera estar en función de la severidad de la depresión, su subtipo, el 

tratamiento, además de la variabilidad de los efectos de los antidepresivos, y con respecto al 

intento de suicidio, el grado de su letalidad (Keilp et al., 2001; Rogers et al., 2004). En este 

75 



sentido, algunos investigadores han reportado que el subtipo de depresión melancólica afecta más 

estas funciones de flexibilidad cognitiva (Austin et al., 1999) o incluso el estado de ánimo bajo 

(Channon y Green, 1999). 

Los hallazgos del presente estudio coinciden con los estudios que no encontraron 

diferencias entre pacientes con depresión y sujetos sanos en estas funciones ejecutivas (Ellis et al., 

1999; Prado y Mena, 1999; King 2000; Garibay, 2009). Igualmente, concuerda con estudios que 

han hecho comparaciones entre PCI y PSI, de funciones ejecutivas, y que no han reportado 

diferencias estadísticamente significativas entre este tipo de pacientes (Ellis et al., 1992; King et 

al., 2000; Le Gris, 2005). 

Particularmente, en la prueba con estímulos emocionales (ECST), una posible explicación 

a la ausencia de diferencias entre grupos pudieran deberse a la cantidad de estímulos que se 

utilizaron en este estudio en comparación con otros trabajos semejantes (Deveney y Deldin 2006; 

Becker et al., 1999). En trabajos previos donde se manejó este tipo de procedimiento para crear 

una prueba de WCST en versión emocional (ECST) se utilizaron 88 estímulos emocionales 

(palabras asociadas a la patología) distintos en la prueba (Deveney y Deldin, 2006). En el presente 

estudio se intentó hacer un ESCT lo más parecido al tradicional WCST, por lo tanto el propósito 

fue evitar modificar el número de estímulos que se utilizan en la versión original (con 4 figuras de 

tarjetas clave) para crear nuestra versión de ESCT e identificar si la presencia del estímulo 

emocional por sí mismo, podría tener un efecto sobre el funcionamiento ejecutivo en este tipo de 

pacientes. En términos psicológicos, parece que la cantidad de estímulos emocionales utilizados 

no fue suficiente para activar esquemas cognitivos asociados al comportamiento suicida. Estos 

esquemas son estructuras cognitivas que se postulan para enfatizar y mantener el sistema de 

valores y los pensamientos automáticos de un individuo, es decir, son las reglas y presunciones no 

manifiestas con las que vivimos y que funcionan como la representación del conocimiento y guían 

a la percepción, la memoria y el procesamiento de la información cotidiana (Lazarus y Folkman, 

1984; Freedman et al., 1995). En base a lo anterior, se considera que los estímulos que son 

relevantes para un sujeto son aquéllos que están en relación a su estado de ánimo y a sus esquemas 

cognitivos (Bower, 1981; Gross y Thompson, 2007). De este modo, la información puede ser 

procesada más rápida y eficientemente debido a la congruencia con la activación del esquema 

cognitivo y el estado de ánimo del sujeto. Estos estímulos pueden facilitar o dificultar la 

flexibilidad cognitiva dependiendo de la valencia emocional (positivo-negativo) del estímulo 

(Deveney y Deldin 2006). Los estímulos positivos la facilitan (Ashby et al.,1999; Deveney y 
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Deldin 2006), mientras que los estímulos emocionales de valencia negativa la dificultan (Deveney 

y Deldin 2006; Becker et al., 1999). 

Otra posibilidad es que las funciones ejecutivas evaluadas a través del ECST no seari 

sensibles a estímulos emocionales asociados al comportamiento suicida, contrario a otro tipo de 

estados emocionales en los que el estímulo emocional asociado a su respectivo estado en 

particular sí podría afectar su ejecución (Deveney y Deldin 2006; Thomson et al., 2007). 

La inhibición de interferencia (Stroop y Stroop emocional). 

No se encontraron diferencias entre los tres grupos en la inhibición de interferencia 

evaluado a través del Stroop. Estos datos coinciden con los estudios donde tampoco reportan 

diferencias entre pacientes depresivos y sujetos sanos en el Stroop (Gallardo et al., 1999) o 

únicamente son reportadas en relación a los sujetos depresivos de tipo recurrente (Garibay, 2009). 

Con respecto al Stroop emocional, tampoco se observaron diferencias entre los tres 

grupos en la ejecución de las categorías emocionales aplicadas en este estudio (neutral, positiva, 

negativa y palabras relacionadas con suicidio). Particularmente, algunos investigadores han 

señalado que este sesgo atencional (nivel de interferencia) es producido únicamente ante estímulos 

asociados a la depresión y se presenta en pacientes con depresión mayor y no con distimia, 

síntomas de depresión, o la inducción de un estado emocional triste (Gallardo et al., 1999). De esta 

manera, nuestros resultados son distintos a los estudios que han reportado que los PCI tienen 

mayor nivel de interferencia en la condición de palabras asociadas con el suicidio en comparación 

con sujetos control posiblemente debido a la menor cantidad de estímulos utilizados en dichos 

estudios (Becker et al., 1999). 

De esta forma, contrario a la deficiencia que esperábamos a causa de los síntomas de 

depresión y el intento de suicidio, los resultados del presente estudio se mostraron a favor de un 

adecuado funcionamiento en la flexibilidad cognitiva, la memoria de trabajo y la inhibición de 

interferencia en los PCI y PSI con y sin la presencia de estímulos emocionales verbales. 

La toma de decisiones (prueba de juego de apuesta estilo Iowa). 

Los resultados obtenidos mostraron una tendencia por parte de PCI a incrementar sus 

elecciones de cartas desventajosas, en el quinto bloque de la prueba mientras que los otros 2 

grupos decrementaron sus elecciones desventajosas. Esta prueba, a diferencia del Stroop 

emocional y el ECST, no contiene estímulos con contenido emocional, sino que hace que el sujeto 
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se involucre emocionalmente en el juego debido a las pérdidas y ganancias que obtiene en cada 

ensayo. 

Se ha reportado que en esta tarea de juego ("Iowa '') los sujetos normales comienzan a 

generar respuestas somáticas anticipadoras a partir de los 50 ensayos aproximadamente, mientras 

que los pacientes con lesiones en la corteza prefrontal ventromedial no los generan o lo hacen con 

una menor magnitud, llevando así a tener resultados desfavorables en esta tarea (Bechara et al., 

2005; Martínez-Selva et al., 2006). En este sentido, la tendencia hacia elecciones desventajosas 

observada en este estudio por parte de los PCI se mostró a partir del ensayo 80, mientras que para 

el grupo PSI sucedió el fenómeno contrario a partir de este mismo ensayo. Por su parte, los SS 

iniciaron a incrementar sus elecciones ventajosas a partir del ensayo 60 de manera consistente con 

lo reportado por otros estudios (Bechara et al., 1997; 2005). 

Se considera que la toma de decisiones implica un involucramiento emocional 

(Moya., 1999), particularmente basada en las recompensa y castigos (pérdidas y las ganancias) que 

se proporcionan en este tipo de pruebas (Bechara et al., 2000; Nieuwenhuis et al., 2009). 

De acuerdo con la teoría del marcador somático, las respuestas electrodérmicas que son 

provocadas ante las consecuencias de una elección generan posteriormente respuestas 

anticipadoras ante las elecciones desventajosas. Estas señales son las que guían a la elección de 

una buena toma de decisiones y son conocidas como el marcador somático, el cual está asociado a 

componentes emocionales (Damasio, 1994; Bechara et al., 2005). 

Aunque en este estudio no se hizo un registro de la respuesta electrodérmica de los 

participantes, el incremento de elecciones desventajosas por parte de los PCI, contrario a los otros 

dos grupos podría sugerir que hay un fallo en la corteza prefrontal ventromedial de acuerdo con la 

teoría del marcador somático (Damasio, 1994; Bechara et al., 2005). 

Con respecto a los síntomas de depresión, se ha reportado que pacientes con depresión 

tienen mayores elecciones ventajosas que los sujetos sanos en esta tarea, y particularmente se ha 

atribuido este fenómeno a una insensibilidad hacia la información negativa (Dalgleish et al., 2004) 

o a una mayor aversión al riesgo (Smoski et al., 2008). De esta manera, la sintomatología de 

depresión, no puede ser una explicación del incremento hacia las opciones desventajosas por parte 

de los PCI. 

En este sentido, podría ser que este mecanismo de integración de información atribuida 

a la corteza ventromedial se presentó en los grupos de SS y PSI incrementando las elecciones 

ventajosas, pero no en los PCI. La ausencia de integración de la información que guía las 
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respuestas en función de las consecuencias, llevó a elecciones de ganancia inmediata y no de largo 

plazo (Bechara et al., 2000; Martínez-Selva et al., 2006). Esto estimula el sistema impulsivo 

(Botton-up), incrementando la participación de la amígdala que proporciona el valor asociado al 

circuito de recompensa (Amígdala-hipotálamo-estriado) (Bechara et al., 2005). Este valor 

asociado pudiera verse influenciado por la función que ejerce el cíngulo anterior y más 

particularmente su parte rostral relacionada con implicaciones afectivas (Bush et al, 2000; 

Bocanegra et al, 2003). 

Algunos autores han sefialado que esta región se asocia con la anticipación de las 

consecuencias, principalmente cuando se esperan consecuencias negativas (expectativas de 

pérdida), ya sea ante circunstancias de incongruencia o en conflictos de opciones como en la toma 

de decisiones (Bush et al, 2000; Bocanegra et al, 2003; Martínez-Selva et al., 2006). Así, podría 

ser que la información inicialmente proporcionada por el cíngulo disminuya o que se pierda a 

través de los ensayos en los PCI influenciado por la falta de integración emocional con las 

cogniciones adecuadas para solucionar las demandas que la tarea requería. En su lugar, se puede 

producir una activación cognitiva dependiente de su valoración ("appraisal") o esquemas 

cognitivos asociados a la situación que demanda la tarea (Freeman et al., 1995; Gross y 

Thompson., 2007). 

Según la teoría cognitiva, se considera que los pacientes con depresión tienden a verse a 

ellos mismos, a su mundo y a su futuro de forma irrealmente negativa, por lo que son sensibles a 

la pérdida (quedarse solo) y el abandono. En cambio, los pacientes con tendencia suicida suelen 

tener la idea de que las dificultades que tienen son inaguantables y están en relación a sus 

sentimientos de desesperanza (Freeman et al., 1995; (Gross y Thompson., 2007). 

De esta manera, la valoración ("apraissal") de las pérdidas repetidas proporcionadas en 

esta tarea pudieran tener un impacto distinto en los PCI y los PSI asociadas sus esquemas 

cognitivos previamente establecidos (Gross y Thompson., 2007). Es decir, los PCI pudieran 

asociar estas pérdidas con su esquema cognitivo de desesperanza y generar una repetición en la 

evocación de sus emociones a causa del bucle de realimentación como lo propone la teoría de la 

regulación emocional (Gross y Thompson., 2007). Esta valoración pudiera estar generando una 

sobrecarga en la memoria de trabajo por la rumiación de estas cogniciones y a su vez influenciar la 

disminución de las respuestas del marcador somático como se ha observado en estudios con esta 

prueba donde se sobrecarga intencionalmente la memoria de trabajo (Hinson et al., 2002). Quizá 

por eso, pueda presentarse una posible disminución de los marcadores somáticos en los últimos 
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ensayos por parte de los PCI. De la misma forma, esta posible disminución del marcador somático 

pudiera dificultar la función integradora de la corteza ventromedial. 

Este proceso de disminución de activación por parte del cíngulo anterior a través de 

pérdidas constantes en una prueba de toma de decisiones se ha observado en otros estudios con 

pacientes con alta negatividad (Luu et al., 2000). De esta manera, se puede señalar que la 

influencia de las cogniciones en relación a la valoración sobre los resultados ejerce una influencia 

de tipo Top-Down que facilita la activación del sistema impulsivo al final de la prueba. Por lo 

tanto, parece ser que se presenta un fallo en la regulación emocional en los PCI. 

Nuestros resultados no nos permiten proponer un fallo en la toma de decisiones 

contundentemente como otros estudios lo han propuesto (Jollant et al., 2005; 2007). 

Primeramente, a diferencia de los trabajos de Jollant et al., (2005; 2007), en este estudio se utilizó 

un tipo de muestra diferente, en el cual no se consideraron PCI de tipo violento (ahorcamiento, 

arma de fuego etc.). 

Otra variable que podría estar implicada es la mayor cantidad de género femenino que 

conformó la presente muestra. Respecto a esto, algunos trabajos han reportado que los hombres 

ejecutan significativamente mejor que las mujeres ante esta prueba de juego de apuesta (Bolles et 

al., 2004). 

Otra posible causa de la ausencia de diferencias significativas son las variables 

socioculturales (Valdez-Figueroa et al., 2005) debido a que en la población mexicana, 

particularmente la femenina, no hay mucha experiencia ni interés en los juegos de apuesta. 

Desafortunadamente, las limitaciones de este estudio y de otros (Jollant et al.2004) por 

la falta de registros electrodérmicos, solamente nos permiten hacer supuestos sin evidencias 

empíricas con una mayor consistencia; pero también nos permiten proporcionar una dirección más 

focalizada hacia este tipo de variables en trabajos futuros. En otras palabras, sería conveniente 

precisar si lo que está implicado en este proceso se trata de un posible fallo en la toma de 

decisiones de los PCI en general; si depende del grado de violencia del intento (Jollant et al., 

2004; 2007) o del involucramiento emocional implicado en este tipo de funcionamiento ejecutivo 

(Damasio 2000; Bechara et al., 2000; 2005); o de un fallo en la regulación emocional asociado a 

los esquemas cognitivos particulares de estos sujetos (Freeman., 1995; Gross y Thompson., 2007). 
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Funciones ejecutivas asociadas al comportamiento social (Brief-A). 

Se observaron diferencias significativas entre ambos grupos de pacientes (PCI y PSI) y 

grupo SS en 8 de las 9 categorías evaluadas por medio del autorreporte (Brief-A). Se sabe que los 

síntomas de depresión, con y sin intento de suicidio afectan la vida cotidiana de las personas que 

los padecen a nivel de sus relaciones interpersonales y la toma de decisiones (Alberdi et al., 2006; 

Krug et al., 2003; DSM-IV). 

De acuerdo a lo esperado, ambos grupos de pacientes reportaron tener mayores 

deficiencias en este tipo de comportamiento a nivel social en comparación al grupo de SS. Las 

diferencias se encontraron particularmente, con respecto a las categorías de inhibición de 

conductas impulsivas, cambio, control emocional, automonitoreo, iniciativa, memoria de trabajo, 

planeación/organización y monitorización de tareas. 

La única categoría donde no se observaron diferencias con respecto a los SS fue en el 

nivel de organización de materiales, por lo que podría interpretarse que tanto SS como pacientes 

(PSI y PCI) no se perciben a sí mismos con problemas para organizar sus espacios de vivienda y 

de trabajo. 

Por otro lado, con respecto a las diferencias entre el grupo de PSI y PCI se vio reflejada 

únicamente en la categoría de "cambio''. Esto podría mostrar que una distinción entre estos grupos 

de pacientes es que los PCI se perciben a sí mismos con un mayor nivel de inflexibilidad cognitiva 

y conductual. Esto podría indicar que la autopercepción negativa de los PCI con respecto a su falta 

de flexibilidad podría estar participando en la facilitación de una conducta suicida. Sin embargo, 

con respecto al análisis de la flexibilidad cognitiva evaluado con las pruebas de WSCT y ESCT no 

observamos diferencias de estas evaluaciones entre grupos. Por lo tanto, parece ser que esta 

autopercepción de inflexibilidad pueda presentarse ante circunstancias específicas, como en las 

relaciones interpersonales las cuales implican un involucramiento emocional. No obstante, es 

necesario continuar haciendo investigaciones al respecto para precisar esta información y tener un 

mayor conocimiento de cuáles son las circunstancias particulares en las que este tipo de pacientes 

se perciben así mismos con inflexibilidad, y cómo ésta autopercepción pudiera estar participando 

en una conducta suicida. 

Para sintetizar de manera integral los resultados de este estudio y otros trabajos sobre la 

conducta suicida se puede suponer la interacción de algunos factores particulares asociados a la 

conducta suicida como sigue: 

81 



-Se considera una hipersensibilidad y una atención selectiva de los pacientes con intento de 

suicidio hacia estímulos relacionados al suicidio (Mann et al, 1999; 2003; Becker et al., 1999). 

-Se establece que los pacientes con intento de suicidio perciben las dificultades como 

inaguantables e intolerables, asociadas a sentimientos de desesperanza y al deseo de tener un 

control inmediato ante la situación frustrante (impulsividad) (Freeman et al., 1995; Goldney, 

2001 ). Esta dificultad se ha relacionado con la falta de apoyos alternativos, o mecanismos de 

manejo de la situación (déficit en la memoria episódica) ya que se percibe como un dolor 

psicológico intolerable (Williams y Pollock, 2001 ). 

- Se considera que hay una falla en el control inhibitorio sobre la impulsividad (Van Herringen 

2001; Mann et al., 2003; Traskman-Bendz y Westrin, 2001). 

Un esquema sobre esta información podría representarse de la siguiente manera: 

Hipersensibilidad 
Atención selectiva. 
Sentimiento de 
desesperanza. 

Esquema 
Es inaguantable 

No hay salida (desesperanza) 
-Fallo de memoria episódica y 

posiblemente en la 
regulación emocional 

Impnlsividad 
Deseo de control 

inmediato. 
-Fallo del sistema 

inhibitorio 

En el presente estudio, los PCI presentaron mayores síntomas de depresión, de 

impulsividad motora y de autopercepción negativa con respecto a su flexibilidad cognitiva y 

conductual en comparación a los otros 2 grupos. En términos de funcionamiento ejecutivo, 

únicamente se observó que hay una tendencia a realizar una selección desventajosa en la última 

parte del "lowa" que podría implicar una posible dificultad en el manejo adecuado de la 

regulación emocional. 

Este fenómeno estaría en relación ante las siguientes circunstancias: 

Cuando se presenta un involucramiento emocional, el cual podría estar asociado a sus 

esquemas cognitivos, (congruente con la mayor autopercepción de inflexibilidad cognitiva y 

conductual). En este sentido, la información procedente de una situación es selectiva por la 

facilitación que producen los esquemas cognitivos y se retro alimenta mutuamente (cognición

emoción) generando un bucle de información (Gross y Thompson., 2007). En otras palabras, una 

sobrecarga de la memoria de trabajo ante estímulos negativos como de el de pérdida puede generar 

una disminución de las sefiales viscerales dificultando de esta manera la integración de ambas en 
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función de guiar la conducta hacia la mejor solución (Hinson et al., 2002; Gross y Thompson., 

2007; Bechara et al., 2005). 

Por lo tanto, podría ser que la estrategia de regulación emocional utilizada por estos 

pacientes sea la supresión emocional, con lo cual pretenden disminuir la intensidad de las 

emociones generadas por sus propios esquemas cognitivos, más que los demandados inicialmente 

por la situación. Así, ante la combinación con otros factores como la impulsividad pudieran estar 

generando una conducta suicida. Sin embargo, como se mencionó anteriormente, es necesario 

continuar realizando investigaciones en este sentido para poder confirmar estas suposiciones. 

Con respecto al factor de impulsividad de tipo motor basado en este estudio 

específicamente, podría estar funcionando de manera particular en algunas personas que tienen 

conductas suicidas, más no necesariamente correspondería a todas las personas que tienen 

tentativas suicidas, puesto que se sabe que no todos los intentos de suicidio son realizados de 

manera impulsiva, y más aún, algunos planean su accionar (Witte et al., 2007). 

De la misma forma, en otros casos, los intentos suicidas están ligados a otro tipo de 

trastornos psiquiátricos, por drogas, enfermedades mentales etc. Es importante realizar una 

adecuada selección y caracterización de las personas incluidas en los estudios para entender mejor 

los factores de riesgo en distintos subtipos de pacientes que cometen conductas suicidas. 

En base a lo anterior, la implementación a un nivel de atención clínica y terapéutica, hacia 

los pacientes con intento de suicidio pudiera ser sugerida con respecto a las estrategias cognitivas 

(como la revaloración) sobre la autopercepción negativa de los pacientes y el desarrollo de 

habilidades sobre el manejo de sus emociones y de su regulación emocional. También 

proporcionar estrategias para el desarrollo de habilidades dirigidas hacia el afrontamiento a 

situaciones estresantes (habilidades sociales y evitar los errores de pensamiento según la terapia 

cognitiva), el manejo del deseo impulsivo, y sobre la toma de decisiones con componentes 

emocionales (ventajoso-desventajoso, corto y largo plazo). 

Por otra parte, la fortaleza de esta investigación consistió en las características 

homogéneas utilizadas con respecto a considerar la letalidad del intento (no violento), no 

considerar pacientes con antecedentes de daño neuronal, de abuso de sustancias tóxicas, estar bajo 

algún tratamiento médico o tener algún efecto de fármacos al momento de la evaluación. 

También tomamos en cuenta las mismas cantidades de estímulos que se utilizan en las 

pruebas neuropsicológicas originales para las versiones emocionales, con el propósito de evaluar 
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el mismo tipo de funcionamiento ejecutivo en ambas versiones, cambiando únicamente el tipo de 

estímulo para hacer las pruebas con estímulos con mayor y menor contenido emocional. 

Con respecto a las limitaciones metodológicas de este estudio, podemos señalar que no 

tuvimos la misma cantidad de sujetos varones y mujeres en nuestra muestra, y esto también pudo 

haber afectado los resultados con respecto a otros estudios. Por otro lado, a pesar que realizamos 

entrevistas clínicas y aplicaciones de escalas sobre psicopatología a todos los participantes, no 

contamos con un diagnóstico psiquiátrico para considerar con mayor precisión la comorbilidad. 

De igual manera no empleamos parámetros de medición visceral en las pruebas aplicadas ya que 

estas mediciones pueden ser relevantes en estos estudios. 

Finalmente, en base a los resultados del presente estudio es necesario continuar haciendo 

investigación al respecto para obtener una mayor precisión sobre las posibles deficiencias que 

pudieran tener los pacientes con intento de suicidio en la toma de decisiones que implica un 

involucramiento emocional. En este sentido, haría falta especificar sí es en sí mismo el 

involucramiento emocional y por lo tanto un inadecuado manejo en la regulación emocional lo 

que está afectando la toma de decisiones de los pacientes con intento de suicidio y no la toma de 

decisiones por sí sola. De esta manera, sería conveniente considerar el tipo de toma de decisiones 

que se realiza, la cual puede cambiar en función de las variables ambientales como las 

probabilidades de riesgo a perder, la utilidad y la incertidumbre, ocasionando diferencias en la 

actividad cerebral y por lo tanto en el involucramiento emocional (Blair et al., 2006). De igual 

manera, haría falta explorar una posible participación particular de impulsividad motora, en este 

tipo de pacientes. 

Con respecto a la muestra, es necesario considerar la letalidad del intento de suicidio, el 

subtipo de conductas que cometió el sujeto según la clasificación de Kerkhofy Arensman (2001), 

y las variabilidades de la comorbilidad con la que el intento de suicidio pueda estar acompañado. 
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Conclusiones. 

Los resultados del presente estudio nos permiten suponer que los pacientes con síntomas de 

depresión con y sin intento de suicidio no presentan déficit en las funciones ejecutivas con mayor 

y menor contenido emocional evaluadas a través de pruebas neuropsicológicas. Particularmente 

en la flexibilidad cognitiva, memoria de trabajo, inhibición de interferencia y la toma de 

decisiones. También nos permiten proponer que el funcionamiento ejecutivo que podría estar más 

afectado en estos pacientes es la toma de decisiones asociada a las áreas ventral y medial de la 

corteza prefrontal, y que esto se deba posiblemente a la implicación de un involucramiento 

emocional. 

De igual manera, los resultados nos permiten conjeturar que los PCI tienen una 

autopercepción negativa de sí mismos, particularmente enfatizada en la flexibilidad cognitiva 

asociada al comportamiento social. Esto podría sugerir que esta representación cognitiva está 

participando y facilitando la selección de información cognitiva y emocional proporcionada en 

ámbitos sociales. Por lo tanto, es posible que en los pacientes con intento de suicidio ante un 

involucramiento afectivo se desencadene una inadecuada regulación emocional, lo que en 

combinación con factores como la autopercepción negativa de sus esquemas cognitivos, además 

de la impulsividad pudieran estar generando conductas suicidas. Sin embargo es necesario seguir 

realizando investigaciones al respecto para precisar esta información. 

Con respecto a las características clínicas de la muestra, los hallazgos de este estudio 

concuerdan con otros estudios que señalan que la sintomatología de depresión, ansiedad e 

impulsividad general son factores de riesgo y no causa única del intento de suicidio. 

Finalmente, nuestros resultados nos permiten sugerir que la impulsividad motora pudiera 

estar participando de manera particular en la conducta suicida y sugiere la realización de 

investigaciones futuras al respecto. 
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Anexos Registro No 

A) Ficha clínica 

Ficha Clínica 
Datos de identificación: 

Nombre: ·-,------------------------------
Sexo: H/M 
Edad: __ _ 
Edo. Civil ---------
Escolaridad '--------------
Man u ali dad 

---~----
Na c ion ali dad -------------0 cu pació n ________________ _ 
Dirección -----------------
Te l: 
------------------~ 

Razón para acudir __________________________ _ 

Antecedentes de la situación actual: 

Intentos de suicidio (número, frecuencia, fechas) 

Estado actual sobre la situación. 



Antecedentes de tratamientos anteriores: 

Antecedentes médicos (Medicamentos, causa, dosis, frecuencia, fecha): 

Antecedentes laborales: 

Antecedentes familiares: 

Familiograma 

Enfermedades hereditarias: 

Hábitos personales: 
Hábitos de alimentación 



Hábitos de suefio: 

Hábitos de higiene: 

Salud (enfermedades frecuentes- incluidas desde la infancia). 

Consumo de sustancias toxicas 
Consumo de alcohol-Si N Frecuencia ·------------------
Can ti dad ·------------------
Consumo de tabaco S/N ............. Frecuencia _________________ _ 

Cantidad~---------------

Consumo de sustancias ilegales ( cocaina, marihuana, etc). Si N 
Frecuencia Cantidad ---------------

Antecedentes de dafio Neuronal. 
(Intervenciones quirúrgicas, traumatismos, pérdida de consciencia). 

Área afectiva (emocional, relaciones interpersonales): 

Desarrollo sexual (actividad sexual desde cuando, con que frecuencia, perspectiva): 



Recreación e intereses (trabajo voluntario, pasatiempos, placeres): 

Antodescripción (Fortalezas, debilidades, e ideales): 

Elementos y decisiones más importantes de sn vida: 

Perspectiva fntnra: 

Observaciones: 

• 



B) Carta de consentimiento de participación voluntaria 

Carta de consentimiento informado 

Por medio de la presente hago constar que doy el consentimiento para participar como sujeto en el 

proyecto "Funciones ejecutivas en pacientes con intento suicida", del cual he sido informado (a) por el 

Pslc. Eduardo Salvador Martlnez Velázquez, para lo cual estoy de acuerdo que me realicen una 

entrevista y me apliquen una evaluación que consta de algunas escalas en relación a la depresión y 

suicidio además de algunas pruebas sobre funciones ejecutivas. 

Según se me informó: 

• Se me ha explicado que mi participación consistirá en una entrevista cllnica de alrededor de 40 

minutos de duración y una sola sesión posterior de aproximadamente 2 horas en la institución de 

los servicios médicos municipales (Cruz Verde). 

• Las pruebas que me aplicarán no ponen en riesgo mi integridad física y/o psicológica y consta de 

responder las pruebas de manera escrita, en un monitor o de forma verbal. 

• El propósito del presente estudio tiene fines meramente científicos y en ningún momento se vera 

amenazada mi dignidad personal. 

• Los datos obtenidos a partir de los resultados obtenidos, asl como los personales proporcionados 

por mí se mantendrán confidenciales y dentro de los límites legales. y éticos y su uso será 

estrictamente científico. 

• La participación en el estudio no implica una responsabilidad legal para mi persona ni es 

condicionante para continuar recibiendo los servicios de está institución. (Servicios médicos 

municipales). 

• El Psc. Eduardo Salvador Martínez Velázquez se compromete a responder todas las dudas que 

surgieran sobre el mencionado procedimiento. 

Consiento de manera voluntaria mi participación en este proyecto de investigación siempre y cuando pueda 

desistir del mismo en cualquier momento y se mantenga en estricta confidencialidad mi nombre y cualquier 

información que yo proporcione. Este consentimiento no libera a los investigadores y la institución que lo 

respalda de su responsabilidad ética hacia mi persona. 

Guadalajara, Jal., a ___ de ________ de 200_ 

Nombre y firma del participante 



C) -Inventario de depresión de Beck (BDI) 

5.3. Inventario de Depresión de Beck 
(Beck Depression lnventory, BDI) 

ft15trucciimes: A continuación se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los 21 apartados. Delante de a1da frase nmrque 
i:on una cnu d circulo que mejor refleje su situación actual. 

l. Est;1dode:ínlmo 
o Esta tristeza ine produce verdaderos sufrimientos 
O No me encuentro trlste 
O Me siento algo triste y deprimido 
O Ya no puedo soportar esta pena 
a Tengo siempre como una pena encima que no me la puedo qufüu 

2. P~llnismo 
O Me siento desanimado cuando pienso en el futuro 
O Creo que nw1ca 1ne recuperaré de m\s penas 
o No soy especialmente pesimista, ni creo que !ns cosas llU! vay;m a Ir nml 
O No espero 1mda bueno de la vida 
O No espero nada. Esto no tiene remedio 

3. Sentimientos de fracaso 
O He fracasado totalmente como persona (padre, nrndre, inarido, hijo, profesional, etc.) 
O He tenido m;lsfracasos que Ja mayoria dela gente 
O Siento que he be<:ho pocas cosas que valgan la pena 
O No me considero fracasado 
O Veo mi vida llena de fracasos 

4. Insatisfacción 
o Ya nada n1e llena 
O J\.1e encuentro insatlsfed10 conmigo mismo 
O Ya no n1e divierte lo que antes 1ne divertía 
O No estoy especialmente insaHs.fecho 
O Estoyhartodetodo 

s. Sentimientos de culpa 
O A veces 1ne siento despreciable}' nial a persona 
O ?-.ie siento bastante culpable 
O Me siento pnicticamente todo el tiempo llll.lla persona y despredable 
O Me siento n1uy lnfum<' C11erverso, canalla) ydespredable 
O No me siento culpable 

6. Sentbnientos de castigo 
O Presiento que algo malo me puede suceder 
o Siento que 111erezco ser castigado 
O No pienso que esté sit'ndo castigado 
O Siento que me están castigando o me castigarán 
O Quiero que me(astiguen 

7. Odio a si 1n!smo 
O Estoy descontento conmigo 1nls1no 
O No me aprecio 
O Meodio(medespreclo) 
O Estoy a~ueado de mi 
O Estoy silt sfecho de 1nf 1nlsmo 

s. Autoacusaclón 
O No creo ser peor queolros 
O Me ac11so a m! mismo de todo lo que va mal 
O Me sien lo cul¡rnble de todo lo 1naloque ocurre 
O Siento que tengo muchos y muy graves defectos 
O f\.fe critico mucho a causa de mis debilidades y errores 

9. Impulsos suicidas 
O Tengo pensmn!enlos de hacenne dnílo, pero no llegada a hacerlo 
O Siento que estarla 1nejor muerto 
O Siento que mi fomiliu estaría m~or si yo muri<'ra 
O Tengoplanesdft:ididosdesuici arme 
O Me 1nataria si pudiem 
O No tengo pensatnientos de hacerme di'ülo 

10. Períodos de ll<111to 
O No lloro m<'is de lo habitual 
O Antes podía llorar, ahorro no lloro ni atm queriéndolo 
O Ahora lloro conlimrnmente. No puedo ~vitado 
O Ahora lloro más de lo norm~tl 
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5.3. Inventario de Depresión de Beck 
(Beck Depressíon lnventory, BDI) 

11. Irritabilidad 
O No estoy más irritable que normalmente 
O Me irrito con más facilidad que antes 
O 1-Ie siento irritado todo el tiempo 
O Ya no me irrita ni lo que antes me irritaba 

12. Aislamiento soda! 
O He perdido todo mi interés por los demás y no me importan en absoluto 
O tvte intereso por in gente menos que antes 
Q No he perdido mi Interés por Jos d1?1nás 
O He perdido casi todo mi interés por los demás y a11enas tengo sentimiemos hacia ellos 

13. Indedsión 
O Ahora estoy Inseguro de mi mismo y procuro evitar tomar di?clslones 
O Tomo 1nis decisiones como siempre 
O Yá no pt1cdo tomar decisiones en absolt1to 
O Ya no puedo tomar dt'cislones sin íl}'Uda 

14. Imagen corporal 
O Estoy preocupado porque ine veo más viejo y desn1ejorado 
O Me siento feo y repulsivo 
o No me siento con peor aspecto que antes 
O Siento que hay cambios en mi aspecto fisico que me hncen parecer desagradable (o menos lltractivo) 

15. Capacldadlaboral 
O Puedo trabajar tan blen como antes 
O Tengo que esforzarme 1nt1cho para hacer cufüquier cosn 
O No puedo trnbajar e1111ada 
O Necesito un esfuerzo extra para empezar a hacer algo 
O No trabajo tan bien con10 lo hacl<l antes 

16. Trastornos del sueílo 
o Duermo tan bien como antes 
O Me despierto n1As Cll11&1do por fa mafirum 
O ~le despierto unas 2 horas lllltes de lo normal y 1ne resultll dificil volver a donnir 
O Tnrdo l o 2 horas en dormirme por Ja noche 
O Me despierto sin motivo en mitad de la noche y tardo en volvt>r a dormirme 
O Me despierto temprano todos los días}' no duermo tu.is de 5 horns 
O Tnrdo más de 2 horas en dormlrme y 110 duermo más de 5 horas 
O No logro dormir más de 3 o 4 horns seguldas 

17. Cansuncio 
O ·tvle canso m;ls fücllmente que antes 
O Q1alquier cosa qt1e hago me fatiga 
O No me éanso más de lo normal 
O Mí' ;;anso tanto que no puedo hacer nada 

18. Pérdida de ¿;::títo 
O He perdi o totalmente el apetito 
O 111 apetito no es tan bueno como untes 
O Mi apetito es ahora mucho 1nenor 
o Tengo el 1ulsmo ll¡ietlto de siempre 

19. Pérdida de peso 
o No he perdido peso últimamente 
O He ¡1erdido más de 2,5 kg 
O He perdido más de 5 kg 
O He perdido más de 7 ,5 kg 

20. Hlpocondria 
O Estoytnn preocupado por n1i salud que me es dificil pensar en otras cosas 
O Estoy preocupado por dolores y trastornos 
O No me preocupa mi salLtd más de lo normal 
o Estoy constantemente pendiente de lo que me sucede y de cómo me encuentrn 

21. Libido 
O Estoy menos interesado por el sexo que antes 
O He perdido todo mi interés por el sexo 
o Apenas me siento atrafdo sexualmente 
O No he notado 11lngi.\n cambio en mi atracción por el sexo 
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D) -Prueba de ansiedad de Hamilton (HARS) 

7 .1. Escala de Hamilton para la Ansiedad 
(Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS) 

Drn11/c/ót1 oprmtln1 ele los ítNns 

l. Humor t!llS/OSQ (inquletud,espern de lo peor.aprensión [anticipación temerosa}, irritabilidad) r; o j . ·<i\<, -_.-)l-;::' i)_ ·;':. ,· :_4·¡: 

2. Tensión (sensación de tensión, fatlgabil!dad, imposibilidad de relajarse, llanto fácil, temblor, 
sensadón de no poder quedarse en un lugar) 

3. Miedos (a la oscuridad, a la gente desconocidn, a quedarse solo, a los animales grandes, 
a fas multitudes, etc) 

4. /11som11io (dificultad pnra conciliar el suel1o, sueno interrumpido, sueno no satisfactorio 
con cansancio al despertar, malos suet1os, pesadiUas, terrores nocturnos) 

5. F1111c/011es l11telect1111fes {dlflcultad de concentración, mala memoria) 

6. Humor deprimido (fulta de interés, no disfruta con sus pasatiempos, depresión, despertar 
precoz, variaciones del humor a lo largo del dial 

7. Sí11tomas som11ticos gc11cmles (m11sc11larl>s) (dolores y tnolestfas nmsculares, rigidez n1us,ular, 
sacudidas clónicas, rechinar de dientes, voz poco firme o Inseguro) 

8. Sfmotmu somdticos geriemles (sensoriales) (zumbidos de o idos, visión borrosa, sofocos 
o escalofrlos, sens;tclón de debilidad, sensación de bonulgueo) 

9. SJ11tom11s airdiow:iswflues (taquicardia, pal11Jtadones, dolores etl el pecho~ 
latidos vasculares, extrasistoles) 

10. Sí11tomt1s respiratorio$ (peso en el pecho o sensación de opresión torácica, 
sensación de ahogo, suspiros, faJta de aire) 

11. Si11to11111s gnstroimesti11a/e5 ( difla1ltad pnra tragar, meteorismo, dis_pepsln, dolor antes 
o después de comer, sensación de ardor, distensión abdominal, plrosis, náuseas, vómitos, 
sensación de estómago vado, cólicos abdominales, borborigmos, diarrea, estreilimienlo) 

12. Slntom11~ ge11i1ouri11arios (an1enorrea, metrorragia, micciones frecuentes, urgencia 
de ta micción, des.1rrollo de frigidez. eyaculación precoz. impotencia) 

13. Sf11tomm del sistema 11crl'ioso tll/t(Í/101110 (sequedad de boca, enrojecimiento, palidez, 
sudoración excesiva, vértigos, cefaleas de tt>nsión, plloerecdón) 

14. Cot11port11mfe11to durame la entri•vlsM 
- General: el sujeto 5e muestra tenso, incómodo, agitadón nerviosa de las manos, se frota 

los dedos, aprieta los puños, inestabilidad, posturn cambiante, temblor de n1anos, 
cei1o fruncido, fades tensa, aumento del tono muscular, resplrnción jadeante, palidez facial 

- Fisiológico: trnga saliva,eructa, taqulcan:lJa de reposo, frectteJJcia respiratoria superior 
a 20 resp.hnin, reflejos tendinosos Vi\'oS, temblor, dilatación pupilar, ('Xoftalmía, 
miodonías pal1l(>bralt>S 
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E) -Escala de impulsibidad de Barratt (BS-11) 

9.4. Escala de Impulsividad de Barratt 
(Barratt lmpulsiveness Scale, BIS-11) 

lllstr11ccio11i'$: L.1s persom1s son diferentes en cuanto a la forma en que se comportan y ¡ilensan en distintas situaciones. :2sta es mm 
prueba para medir "lgunas de las formas en que usted actúa y p!ensn. No se detenga demasiado tiempo en ninguna de las 
oraciones. Responda rápida y honeslamente. (Entrevistador: lea cada oración al respondiente y marque la contesiación. Si la 
persona no entiende la pregm1ta, plantécfa de la forma que está entre paréntesis). 

l. Planifico mis tnreas con cuidado 

2. Hago las cosas sin pensarlas 

3. Casi nunca me tomo las tosas a ped10 
(no me perturbo con facilidad) 

4. 1-lis pensamientos pueden tener gran velocidad 
(tengo pensamiento$ que van muy rápido en mi mente) 

5. Plan!flco mis viaj~ con antelación 

6. Soy una persona con autocontrol 

7. 1-1eoon,entrooon facilidad (se me hace füdl concentrarme) 

8. Ahorro con regufarid1d 

9. Se me hace difícil estar quieto/a por largos pertodos de tiempo 

10. Pienso las cosas culdadosamente 

11. Planifico para tener un trabajo fljo (me esfuerzo por asegurar 
que tendré dinero prm1 pagar por mis gastos) 

12. Digo las cosas sin pensarlas 

13. Me gusta pensar sobre problemas complicados 
(me ~nsta pensar sobre ¡1roblemas complejos) 

14. C.i.mbio de trnbajo fr«i.wntemente (no me quedo en el mismo 
trabajo por largos periodos de tiempo) 

15. Actúo lmpulslvamente ¡ < O'' 
16. Me aburro con facilldadtratandoderesolvt'rproblemasen mi mente ]' .. <''.':' · · '<-.~ 

(me aburre pensar -en algo por demasiado tiempo) 1' -·<,-(] }::·-. · ·_ ... _~·[]'.:'"'" 
J7. Visito almédicoyaldenti5ta con regularh.1ad t:. ··'>o) '~ >· .. :;.:·S_o·:··-
18. Hago las cosas en el momentoquesemeocurren 

19. Soy una persona que piensa ~in distraerse (puedo enfocar mi mente 
en una sola cosa por mucho tiempo) 

'·<·»'' ' .e;. 

,, .. ··, ,-. º. 
Ó" 

20. Cambio de vivienda a nwnodo (me mudo con fcecuenda 
o no me gusta vivir en elmtsmo sitio por mucho tiempo) ' </' ......... ·.•.·· .• º··.· .. < · .. ·· .. :.º :o·• · 

21. Compro cosas impulsivamente 

22. Yo termino Jo que empiero 

23. Camino y n1e muevo con rapidez 

24. Resueh·o los problemas experimentando (reslielvo Jos problemas 
tratando una posible solución y viendo si funciona) 

25. Gasto efectivo o en crédito más de lo que g.i.no 
{gasto más delo que gano) 

26. Hablo rápido 

27. Tengo ~nsmnleutos cxuanos cuando estoy pensando 
(<1 Ve\.1!S tengo pensamientos irrl:'!evantes cuando pienso) 

·o·· 
¡ .d ,• 

\< . ;<.•.·.·.•·.•.·.··o< •. ·•.···.•· ··. •·.· ;:: . o•·• . .:•o· 

28. lvie interes.i. más el presente que el futuro 1- _,,\,·;O' 

'/'\ tJ 

29. :Me siento Inquieto/a en dasesocharlas(mesiento inquieto/as! tengo ¡--·.': ,,·,,;, -·:·-- --: ... --+ ·,·; )· ·'::::i.:<'· >:: ?::··:.:>.:-.·.·;·0,·,__,'.:,,:~· queo!ra alguien hablar por lm largo ~1eriodode tiempn) L'' 'i,'.:'.:CJ·.;,-·« ~-,-:'(_.::-- :::-~:J:::if::):'< --. ' '<-:o·_;: 
30. Phmiflco para el futuro (me interesa más el futuro qtte el presente) f'~:<-; ;~o, 

' ' 

9. !11str11me11tos de e~·11/11ació11 pam Ja pcrso11aliilad y sus tr1JStor11os 223 



F) Escala de riesgo suicda (RS) 

6.6. Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (Risk of Suicide, RS) 

lllstr11cciot1es: Las siguientes preguntas tratan sobre cosas que usted ha sentido o hecho. Por favor, conteste cada pregunta 
simplemente con un sí o no. 

l. ¿Toma de forma habitual algún medicamento como aspirinas o pastillas para dormir? 

2. ¿Tiene dificultades para conciliar el suefio? 

3. ¿A veces nota que podría perder el control sobre sí mismo/a? 

4. 2Tíene poco interés en relacionarse con la gente? 

5. ¿Ve su futuro con más pesimismo que optimismo? 

6. i:Se ha sentido alguna vez inútil o insenible? 

7. ¿Ve su futuro sin ninguna esperanza? 

8. ¿Se ha sentido alguna Ve'L tan fracasado/a que sólo quería meterse en la cama y abandonarlo todo? 

9. ¿Está deprimido/a ahora? 

10. ¿Está usted separado/a, divordadofa o viudo/a? 

11. ¿Sabe si alguien de su familia ha intentado suicidarse alguna vez? 

12. ¿Alguna VC"L se ha sentido tan enfadado/a que habría sido e.a paz de matar a alguien? 

13. ¿Ha pensado alguna vez en suicidarse? 

14. ¿Le ha comentado a alguien, en alguna ocasión, que quería suicidarse? 

15. ¿Ha intentado alguna vet. quitarse la vida? 'si Ne·: ·.: 
... 

6. I11sm1111e11tostle cva/11aci611 dt? ideaci611 y comportamiemo micida 153 



G)Prueba de Stroop version normal 

ROJO AMARILLO ROJO AZUL VERO E 

AMARILLO l/ErWE VEIUJE AMARILLO AMARILLO 

\/E~<DE AZUL AZUL VERDE AZUL 

AZUL AMARILLO VERDE ROJO AMARILLO 

VERDE !UlJO ROJO VERDE VERDE 

ROJO VERDE AMARILLO AZUL AMARILLO 

AZUL AZUL AZUL ROJO ROJO 

AMARILLO ROJO ROJO VERDE AZUL 

ROJO VERDE VERDE VERDE l!Ef!DE 

VERDE AMARILLO AMARILLO ROJO ROJO 

AZUL l\ZUL /\ZUL VEl'l!JE AZUL 

mno ROJO AMARILLO AMARILLO AMARILLO 

AMARILLO AMARILLO VERDE AZUL muo 

VERDE AMARILLO i\ZUL ROJO AZUL 

AMARILLO AZUL AMARILLO llEHOE AMARILLO 

VERDE AMARILLO AZUL AMARILLO VERDE 

AZUL VERDE l!ERDE AZUL ROJO 



m Selección de estímulos 

Para la elección de estímulos se realizó una entrevista previa a 1 O personas voluntarias que 

proporcionaron una lista de 20 palabras sustantivos clasificados en 3 categorías distintas (20 

positivas, 20 negativas y 20 neutras). Las indicaciones fueron que al escuchar o leer estas palabras 

les generaran una sensación o estados emocionales placenteros o agradables (positivas), 

displacenteros o desagradables (negativas) y neutros, es decir la ausencia de las dos sensaciones o 

estados emocionales anteriores (neutras). 

Otras 10 personas voluntarias se les pidió hacer una lista de 20 palabras sustantivos ( 4ta 

categoría) que relacionaran con suicidio. Las indicaciones fueron que al leer o escuchar estas 

palabras las relacionaran o asociaran con suicidio. Adicionalmente, se solicitó hacer esta misma 

lista a 7 psicólogos (de los servicios médicos municipales de Guadalajara) y 3 psiquiatras (del 

antiguo Hospital Civil "Fray Antonio Alcalde" de Guadalajara) que trabajan directamente con 

pacientes con intento suicida. 

Finalmente, se entrevistó a 10 personas voluntarias que hayan presentado intento suicida, o 

ideación suicida recun-ente (nivel 2 y 3 según la clasificación de la pirámide del suicidio de Van 

Hen-ingen, 2001), que proporcionaran de igual manera que las listas anteriores una cantidad de 20 

palabras que fueran sustantivos y que relacionaran con suicidio (la 4ta categoría) y posteriormente 

las otras 3 categorías (palabras positivas, negativas y neutras) con las mismas indicaciones que 

fueron señaladas primeramente. 

De esta forma, todas las palabras fueron reunidas en una base de datos para considerar las 

más frecuentes en cada categoría de palabras (positivas, negativas, neutras y relacionadas con 

suicidio). En total fueron las palabras de los 20 voluntarios para las categorías positivas negativas 

y neutras (!O voluntarios sanos y 10 con intento o ideación suicida recurrente) y 30 para la 4ta 

categoría en relación con suicidio (!O voluntarios sanos, 10 con intento o ideación suicida 

recurrente y 1 O psicólogos y/o psiquiatras). De cada categoría se eligieron las 4 palabras más 

frecuentes, y con el número de silabas que fueran lo más similar posible a las palabras que se usan 

en el Stroop normal (rojo, verde, amarillo y azul). Para la elección de las palabras no se 

consideraron las que denotaran instrumentos o medios para ~ometer suicidio, ni aquellas que se 

repitieran en 2 o más categorías, (por ejemplo que aparecieran en negativas y en relacionadas con 

suicidio). Además, tampoco fueron consideradas las palabras que aparecían en una categoría 

adicional de depresión (Sta categoría) en base a 6 personas entrevistadas que proporcionaron 20 

palabras cada una con la indicación de fueran sustantivos que relacionaran o asociaran con 

depresión. Este último filtro se realizó en base para la selección de estímulos relacionados con 



suicidio y no así los que aparecieran en esta categoría de depresión. Adicionalmente, también se 

consideró una base de datos de palabras en español con valencia emocional solo en el caso de 

tener una frecuencia igual de algunas palabras y constatar su valencia estipulada (Redondo et al., 

2007). 



H)Prueba de Stroop emocional 

Palabras con relación-suicidio 

OSCURIDAD FINAL VACÍO OSCURIDAD Fiflll\L 

VACÍO OSGHUílJm FINAL SANGRE SANGRE 

oscrnrm1m VACÍO SANGRE VACÍO VACÍO 

FINAL SANGRE OSCURIDAD FINAL OSCURIDAD 

OSCURIDAD Fif~AL FINAL Sl\í~<;RE FINAL 

SANGRE VACÍO SANGRE OSCURIDAD VACÍO 

FJMJ.\L ()~;(:tJHI[~/\D VACÍO FINAL S/11\JGRE 

VACÍO SANGRE OSCURIDAD VACÍO OSCURIDAD 

OSCUFHDAll FINAL 51\lllG!{E OSCURIDAD l/ilCÍO 

SANGRE SANGRE VACÍO SANGRE FINAL 

VACÍO \11\Ci~O OSCURIDAD FIMl\L SANGRE 

S~\N(;i(F_ FINAL FlllJl\I. VACÍO VACÍO 

OSCURIDAD OSCURIDAD SANGRE SANGRE OSC!.ll~IDA!.l 

FINAL SANGRE VACÜ.! FINAL SANGRE 

SANGRE VACÍO OSCURIDAD \/l\CÍ:O OSCURIDAD 

VACÍO SANGRE VACÍO SANGRE FINAL 

FINAL OSCURIDAD Fil~/IL OSC!JIUIJAD VACÍO 

Sl\NG!~E FIMAL SANGRE FINAL SANGRE 

VACÍO OSCURIDAD FINAL OSCURIDAD FINAL 

FINAL VACÍO OSCURIDAD 111\CÍO OSCURIDAD 



Palabras neutras 

MESt\ VENTILADOR CARRO LÍIPI.l. CARRO 

CARRO LÁPIZ VEl\ITI Ll\DOll VENTILADOR MESA 

LÁPIZ l/El\ITHADOR LÁPIZ CARRO VEl\ITILl\DO!l 

VENTILADOR LÁPIZ CARRO MES/\ MESA 

CARRO tl\RHO MESA VENTILADOR LÁPIZ 

MESA MESA CARRO U\PIZ VENTILADOR 

VENTILADOR CARRO \/EMl'ILAl)tii? LÁPIZ L/U'IZ 

LÁPl:i'. MESA LÁPIZ MESA MESA 

MESA CARRO MESA VENTILADOR LÁPIZ 

VENTILADOR MESA CARRO MESA CARRO 

CARRO LÁPIZ VENTILADOR G1RRO LÁPIZ 

LÁPIZ CARRO L/Í.PIZ MESA CARRO 

C1\lfüO LÁPIZ VENTILADOR CARRO \fEl\!'fJ ~.,.1\Df~!l 

MESA MFSI\ LÁPIZ VEl'JTI Ll~l.l!m MESA 

LÁPIZ VENTILADOR MESi\ CARRO CARRO 

VENTILADOR MESA CARRO LÁPIZ VENTILADOR 

MESA VENTILADOR LÁPIZ CARRO MES/\ 

CARRO CARRO CARRO MESA VENTILADOR 

LÁPIZ l/El\ITIUUJOR MES/\ CARRO LÁPIZ 

VEllJTILl\DOR LÁPIZ VENTILADOR LÁPIZ VEl\ITI Ll\DOfl 



Palabras negativas 

ABUSO SUCIEDAD ASCO ABUSO GUERRA 
SUCIEDAD GUERRA SUCIEDAD GUERRA SUCIEDAD 

GUERRA ASCO GUERRA SUCIEDAD SUCIEDAD 
GUERRA ASCO ABUSO SUCIEDAD ABUSO 

M!USO ABUSO SUClfll/lJ) ABUSO ASCO 

ASCO GUERRA ABUSO GUERRA ABUSO 

SUCIEDAD /\BUSO ASCO SUCIEDAD ASCO 

ABUSO SUCIEDAD GUfJlfU\ !\BUSO GUERRA 

ASCO GUERRA SUCIEDAD ASCO ABUSO 

GUERRA ASCO ABUSO GUERRA SIJCIElJAIJ 

SUCIE.ilAD ABUSO GUERRA SUCIEDAD ASCO 

ABUSO SUCIEDAD ASCO /\BUSO GUERRA 

ASCO GUERRA SUCIEDAD ASCO MltlSO 

GUERRA SUCIEl)AO ABUSO GUERRA GUERRA 

ASCO ABUSO ASCO SUCIEDAD ASCO 

SUCIEDAD ASCO GUERRA ASCO SUCIEDAD 

ABUSO SUCIEDAD SIJCIEOMl ABUSO CUE!Ul.A 

SUCIEDAD ASCO ABUSO ASCO ABUSO 

GUf:IUíA GUERRA ASCO GUERRA SUCIEDAD 

ASCO ABUSO GUERRA ASCO ASCO 



Palabras positivas 

PLACER SALUD FELICIDAD PLACER PLACER 

FELICIIJMJ FELICIDAD PLACER SALUll FELICIDAD 

PLACER AMO!l AMOR FELICIDAD SALUIJ 

AMOR PLACER SA.UJD AMOR PLACER 

SALUD FELICIDAD FELICIDAD PU\CEfl AMOR 

PU\CEf.l AMOR AMOR SALUD FELICIDAD 

AMOR SALUD FELICIDAD AMOR SAUJD 

SMJJIJ PU\CEH PLACER PLACER AMOR 

PLACER AMOR SAUJll PLACER FELICIDAD 

AMOR FELICIDAD AMOR AMOR SALUD 

FELICIDAD SALUD PLACER FELICH.lAl:i FELICIDAD 

SALUD AMOR FtLICIDlm PLACER i\MOIJ, 

FELICIDAD PLACER SALUD AMOR PLACER 

PLACER AMOR FELICIDAD FELICIDAD l\Mül~ 

l\MOR FELICIDAD PLACER SALUD SALUD 

SALUD SALUD SALUD FELICHJA!J PLACER 

FELICIDAD PLACER AMOR PLACER SALUD 

AMOR SALUD PLACER FELICIDAD FELICU.l/11) 

.1 
S/1Um FELICIDAD SALUD /\MOR AMOR 



1) Estímulos para la prueba de clasificación de cartas 

Palabra 

(')seurid~d final 
(')seurid@d l"inal 

(')seurid~d l"inal 
rinal 

mla6ra 

.r§f)/a6:ra 

{iJ[)/a6ra 

1 

Palabra 
. Palabra 
Palabra 
Palabra 

Sangre 
Sangre 

18 
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RECHAZADO DEBIDO A:------------------

En caso de haber sido evaluado con sugerencias, se requiere someter a re
evaluación el proyecto de investigación, en primera instancia, al comité 
tutelar y posteriormente al Comité de Ética en un lapso máximo de 2 
semanas a partir de esta fecha. 

Se emite el presente DICTAMEN el día 27 de Octubre 
---

de 2008 , firmando los integrantes del Comité de Ética 

de~uto de N~cie11cias. 
1 ! 

! / 

/ 

residente Secretaria 

Dr. Dra. Marisela Hernández González 
i /' 

Vocales: 
1 ;· /;(1 ,//. 

/!/ l,{¿!,1 /' 
Dr. J./tinto Baftuelos Pineda 

... / " .· j 
4 . . e") tL(_ / 

Dr. Luis Frantls~o Jerdán sánchez 

'\ 

~· 
.).' 

1 -- ' ·:~.. - ) ;.:,:, 

iJr: Jorge Juá~z.cüiiiáiez 

Ccp. Comité Tutelar correspondiente. 


