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Resumen

Introduccion: El sunicidio es un problema de salud puiblica. Estudios han mostrado
asociacidn 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 sintomas depreéivos y ansioso, pacientes con
sintomas semejantes, pero sin intento de suicidio (PSI), y sujetos sanos (88), pareados
por edad, sexo y escolaridad. Se aplicaron escalas para evalnar depresion (Beck),
ansiedad (Hamilton) riesgo suicida (Plutchik) e impulsividad (Barratt) y los
instrumentos de de funciones ejecutivas fueron prueba de Stroop (Stroop), y una versién
emocional (E-Stroop), Prueba de Clasificacion de cartas de Wisconsin (WCST) y una
version 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 niimero de barajas desventajosas en la
prueba de juego de apuesta. Ambos grupos de pacientes mostraron mayor puntaje en 8
de 9 categorias en el Brief-A en comparacion a los SS. Se observaron diferencias entre
PCl y los otros grupos en impulsividad motora y en la categoria de “cambio” del Brief-
A. Conclusiones: Los resultados sugieren que los PCI no muestran un déficit en el
funcionamiento ejecutivo, con o sin estimulos afectivos. Unicamente, los PCI mostraron
una tendencia para tomar decisiones desventajosas. Esto sugicre que los PCI pudieran
tener dificultades en la regulacion emocional que requiere la toma de decisiones,
ademis de autopercepcidn 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 level. We applied some
scales to assess depression (Beck), anxiety (Hamilton) suicide risk (Plutchik) and
impulsivity (Barratt) and the instruments of executive functions used were Stroop test
(Stroop) and an emotional version (E-Stroop), Test of Wisconsin Card Sorting (WCST)
and an emotional version (ECST), lowa gambling test and behavior rating Inventory
executive function (Brief-A). Results: We did not find differences between groups on
the Stroop test, E-Stroop WSCT and ECST. The SAP showed a tendency to choose
more disadvaniageous decks on the gambling test. Both groups of patients showed
higher scores in § of 9 categories in the Brief-A compared to the HS. There were
différences in motor impulsivity and in the category of the Brief scale “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
process  as well as negative self-perception of "change" and motor impulsivity

associated with suicidal behavior.
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Introduccion

El suicidio es considerado como un problema de salud piiblica grave ¢ importante por el
numero de muertes ocasionadas por esta causa en todo el mundo (Bertolote., 2001; TAPS,
2006).

La palabra suicidio proviene del latin sui (uno mismo) y caedere (matar) y refleja el
deseo de distinguir entre ¢l homicidio de uno mismo y el hecho de matar a otra persona. En
Ia definicién de suicidio, la intencion 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 bioldgicas (Mann et al.,1999; Sibille et al., 2004), sociales (Durkheim, 1897),
psicologicas (Williams y Pollock, 2001) y filoséficas (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). Este es
considerado en variacién de grados desde los pensamientos de quitarse la vida, la planeacion
svicida, ¢l 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 millon de muertes cada afio 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).

Ademas, se calcula que por cada muerte atribuible a esta causa son producidos entre 10 v
20 intentos de suicidio fallidos (Bertolote., 2001).

Algunas instituciones (Krug et al., 2003, IASP, 2006), han sefialado multiples factores
de riesgo suicida que forman parte de la heterogeneidad de su causa tales como: fener
antecedentes familiares de trastornos psiquidtricos, antecedentes de intentos suicidas
previos, abuso de sustancias tdxicas como la droga y el alcohol, entre otras, y mas
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 resolucidén de problemas, el juicio
social, entre otras (Tirapu-Ustarros et al, 2002; Muifioz-Céspedes et al., 2004). Estas
funciones son necesarias en la vida cotidiana del ser humano va que son las capacidades
mentales esenciales para llevar a cabo una conducta eficaz, creativa y aceptada socialmente

(Lezak 2004; Mufioz-Céspedes et al., 2004). Ha sido sefialado que el area 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 alieraciones en la
corieza prefrontal pueden provocar disfunciones en dichas funciones (Goldberg, 2001;
Zelazo y Miiller, 2002), las cuales involucran diversos componentes cognitivos y
emocionales (Singer y Bashir, 1999; Zelazo y Miiller, 2002; Perianez y Barceld, 2004,
Martinez-Selva et al; 2006; Papazian, et al., 2006). Recientemente, se han reportado algunas
alteraciones anatémicas y bioquimicas en la corteza prefrontal de los pacientes suicidas
(Traskman-Benz y Mann, 2000). Adicionalmente, algunos estudios de asociacidn entre
biologia y conducta han aportade evidencias en relacién a una predisposicion 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 provocandoe disfunciones en su funcionamiento ejecutivo, que podria 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 realiz6 con el propdsito de
identificar el fancionamiento cjecutivo de los pacientes con intento de suicidio que implica
mayor ¥ menor contenido emocional evalnado a través de pruebas neuropsicolégicas que
miden este tipo de funcionamiento. Las prucbas que tenian mayor contenido emocional
fueron clasificadas en 3 niveles:
a) Las pruebas que tenfan estimulos con contenido emocional (Prueba de Clasificacion de
Cartas de Wisconsin v Ia prueba de Stroop, ambos en su versién emocional, ECST, v Stroop
emocional).
b) Una prueba que implica un involucramiento emocional (Prueba de juego de apuesta estilo
Towa)
¢) Un inventario que evalia aspectos del funcionamiento ejecutivo asociado a la conducta
social (Inventario de comportamiento de funciones ejecutivas, version adultos Brief-A).

Este trabajo estd compuesto por tres capitnlos de antecedentes tedricos, otro en el que
se describen los aspectos metodoldgicos, uno en ¢l que se describen los resultados, y
finalmente en el Gltimo capitulo se plantea la discusion de los resultados considerando sus
implicaciones tedricas y practicas.

En el primer capitulo de antecedentes se describen las conductas suicidas y sus
posibles procesos de realizacion, ademas se mencionan algunos datos sobre la epidemiologia

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




En el segundo capitulo se abordan las emociones en relacion con los procesos
cognitivos y el suicidio. Adicionalmente se plantean los subtemas de la regulacion
emocional, la interaccidon entre los aspectos emocionales y cognitivos, y ademas se abordan
las repercusiones de la depresion sobre el funcionamiento ejecutivo, v la asociacién del
estrés, la ansiedad y la depresion con el suicidio. Finalmente se mencionan algunas
consideraciones tedricas en relacion al modelo diatesis-estrés del comportamiento suicida.

El tercer capitulo contiene los sustentos tedricos sobre la asociacién entre la corieza
prefrontal y las funciones ejecutivas. También se describen los aspectos emocionales y
cognitivos de las funciones ejecutivas y sus correlatos neuronales y para terminar €l capftulo
se plantean algunos de los trabajos sobre el funcionamiento ejecutivo en pacientes con
intento de suicidio y su posible asociacion con el intento de sujcidio.

El cuarto capitulo corresponde a la metodologia 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 capitulo se presentan los resultados obtenidos en ¢l estudio, los cuales
son descritos ¥ mostrados graficamente en base al andlisis de datos.

Finalmente en el Gltimo capitulo se redacta la discusion acerca de los resultados obtenidos
en el estudio, considerando los antecedentes de otros trabajos, y diversas teorias en relacion
a las funciones ¢jecutivas, a los aspectos emocionales y el intento de suicidio. De igual
manera, s¢ mencionan las aportaciones a nivel tedrico y practico que pudieran
implementarse con base al presente estudio, considerando las fortalezas y limitaciones

metodologicas del mismo, y por tiltimo se describen las conclusiones finales.




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 finica solucion 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 razén de buena fortuna) o intento de baja letalidad que ocurren en crisis
sociales. La conducta suicida se clasifica en dos dimensiones:

a) seglin el grado de letalidad médica resultante del intento suicida y
b) seglin el intento de suicidio v las medidas del grado de preparacidn del mismo y el deseo de
morir versus el deseo de vivir y de ser descubierto (Mann, 2002).

-La ideacién 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 predisposicién de las conductas suicidas
(TAPS 2006).

-El intento de suicidio: Acto anto petjudicial realizade con alguna intencién de morir y
distingnido de otros tipos autodestructivos de comportamiento come la mutilacion, 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).

-Actio suicida: Es cuando un individuo se causa una lesion independientemente del grado de
intencidn letal y conocimiento del verdadero maévil.

-Parasuicidio: Acto no mortal donde una persona se autolesiona de forma deliberada o ingiere
medicamentos en dosis superiores a las preescritas.

~Conductas antodestructivas directas o conscientes: Intentos de suicidio o suicidio consumado.

-Conductas autodestructivas indirectas o inconscientes: Tienen cardcter insidioso prolongado y
no son reconocidos como actos suicidas.

-Autolesion intencionada: Intento suicida como una conducta de afrontamiento.




Ademas de esta taxonomifa 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 y 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 distinguia entre los suicidios realizados por factores extrasociales o patoldogicos y
los realizados por factores sociales.

Durkheim (1897) clasificé los suicidios de factores extrasociales (enfermedades patoldgicas)
en cuatro tipos principales:

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

2) El suicidio melancélico: Relacionado con el estado de depresién.

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

4) El suicidio impulsivo o automético: Resulta de una impulsién abrupta e inmediatamente
irresistible.

Este tipo de suicidios vesdnicos estdn deslindados de motivos o son motivados por motivos
puramente imaginarios. Durkheim (1897), también sefiald que no es posible ver un loco en cada
suicida y por lo tanto hay suicidios no vesanicos que son reconocidos porque son realizados
deliberadamente y no son originados por alucinaciones. Segin 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, 1a cultura, normas o costumbres.
2) El suicidio egoista: No tiene lazos con grupos sociales, por lo que no hay exigencias sociales.

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

el individuo.

Desde esta perspectiva, el hombre se mata ficilmente cuando estd desligado de la sociedad vy

también cuando estd con demasiada fuerza integrado a ella. Finalmente, Durkheim (1897) agregd




que aunque la inclinacidn al suicidio puede ser creada por el medio social y ser contagioso {en el
sentide 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
imitacion es el medio por el cual una fuerte predisposicion se basa para transformarla en acto y por
lo tanto, los méviles no son la causa verdadera de la muerte. La causa es parte del temperamento

que es transmisible y que predispone al sujeto al suicidio.

Mas recientemente, Van Herringen (2001) describié una organizacién general de niveles
suicidas como un posible proceso de cometer suicidio con base en estudios epidemiolégicos de
pacientes con intento suicida. Esta organizacion es nombrada la piramide suicida y estd constituida

por los siguientes niveles (ver figura 1):

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

Van Herringen (2001) agregd que una cantidad usual de la poblacion general ha presentado
ideaciones suicidas alguna vez en su vida. Por lo tanto, se considera normal que se presente
ideacién suicida durante la adolescencia, pero hay una tendencia a disminuir en la edad adulta.
Aproximadamente s6lo entre el 13 y 15 % de los adultos prevalece la ideacion suicida (Kerkhof 'y

Arensman, 2001).

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

distintos para cometer suicidio.




1- Suicidio después de afios de ideacion suicida persistente, planeacion y conductas no fatales.
Estas conductas generalmente se presentan por enfermedades mentales y abuso de sustancias.

2- Suicidio seguido por petiodos de ideacion y planeacién recurrentes. Esta conducta surge por
una vulnerabilidad de cardcter suicida de “encendido y apagado™ que se activard ante eventos
particulares de la vida (crisis) y se disipardn en ausencia de estos eventos.

3- Suicidio seguido sélo de 1 periodo de ideacién y planeacién suicida. Ocurren de manera
escasa y son repentinos luege de eventos precipitantes.

4- Suicidio no precedido de ideacidén ni planeacidn. En esta clasificacion la urgencia de suicidio
es percibida como irresistible y no controlable. Puede darse por sentir humillacién 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 Epidemiologia del comportamiento suicida.

En base a las cifras de suicidio que se han registrado en lo que va del siglo XX, se estima que
se alcanza la cantidad de Imillon de muertes cada afio y que representan un mayor ntimero de
muertes que las registradas en guerras y homicidios combinados, o actos terroristas y vielencia
interpersonal (Krug et al., 2003; OPS, 2006).

Ademis, 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 atencién en alguna institucién de salud luego del intento, por lo tanto este
nimero no constituye una indicacién real de la magnitud del problema.

La OPS (2006) estima que para el 2020 el monto de suicidios podria superar 1milléon 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 niimero de
hombres aunque las mujeres cometen un mayor nimero de intentos. Los métodos mas utilizados
para cometer suicidio fueron el ahorcamiento y disparo de armas de fuego (INEGI, 2005).

Respecto al estado de Jalisco, en 1995 ocupé el cuarto lugar Nacional con 177 casos de
suicidio. Del 2003 al 2005 aumenté el nimero de suicidios registrados entre 316 y 236 casos

oscilando entre ¢l primer y el segundo lugar nacional.




En la zona metrapolitana de Guadalajara (ZMG) se registraron 292 suicidios en el afio det 2004
encabezando las cifras con el 42.44% de las muertes nacionales en este sentide (Compendio de
investigacion sobre el fendmeno suicida en Jalisco México, 2005).

Por otro lado, los intentos de suicidio atendidos en los servicios médicos municipales de
Guadalajara en el servicio de atencién psicoldgica fueron 1,605 casos registrados entre enero del -
2003 y diciembre del 20035. El perfil psicosocial que presentan los pacientes con intento de suicidio
en Guadalajara apunta a mujeres entre 15 y 24 afios, solferas, con escolaridad de primaria o
secundaria, utilizando como medio para suvicidarse la intoxicacién por medicamentos y
presentando signos de depresion previos (Sanchez-Loyo, 2006).

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

patticularmente en Jalisco, incluida la zona metropolitana de Guadalajara.

1.3 Los Factores de riesgo suicida

Actalmente, han sido sefialados 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 psiquidtricos como la esquizofrenia, o el trastorno de
personalidad limite, y mds alin los relacionados con la depresién (Christoffersen et al., 2003;
Bertolote., 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 ler afio luego del intento
suicida (IASP, 2006).

-El abuso de drogas y alcohol gue suele ir acompafiado de marginacion social u otros factores
(OPS, 2006; IASP, 2006).

-Los factores sociodemograficos como los problemas econémicos (Pérez Barrero y Reytor Sol;
19935; Bertolote., 2001; TASP, 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 separacién o
muerte (Bertolote., 2001; Kerkhof' y Arensman, 2001; Campo et al., 2003; IASP, 2006).

-De igual manera, se ha censiderado también a la impulsividad como otre factor de riesgo

(Bertolote., 2001; Lindstrom et al., 2004; Joiner et al., 2005).




-Otras causas involucran el estrés ocasionado por la orientacion sexual sobre todo durante la
adolescencia o el abuso sexual en la infancia (Bertolote., 2001).

-Recientemente se considera un posible fallo en las funciones cjecutivas, particularmente en la
toma de decisiones como un factor de riesgo (Jollant et al., 2005).

En sintesis, la causa del comportamiento suicida se ha relacionado con factores miiltiples
interrelacionados (IASF, 2006).

Actualmente, los estudios de asociacidn entre biologia y conducta han aportado evidencias en
relacion a la existencia de una predisposicion del comportamiento suicida, principalmente en base
a dos perspectivas: (Mann et al.,1999; Sibille et al., 2004; Joiner et al., 2004; Trinskman-Bendz v
Mann, 2000).

a) La posible predisposicién genética: fundamentada en base a la incidencia epidemiolégica de
tentativas suicidas en sujetos con antecedentes familiares que presentan la misma conducta (Mann
et al.,1999).

b) Las anomalias bioquimicas del sistema nervioso (Trinskman-Bendz y Mann, 2000; Joiner et
al., 2004).

Particularmente, el sisiema serotoninérgico que ha sido relacionado con conductas depresivas, de
agresion, homicidio y suicidas (Trinskman-Bendz y Mann, 2000).

El sistema serotoninérgico surge de un 'conjunto de niicleos (nticleos de raphé) localizados en la
linea 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). Patiicularmente, los nticleos dorsal y medial del raphe y en menor medida el locus
coeruleus, drea postrema y drea interpenduncular. Los nicleos del raphe del tallo cerebral se
proyectan a médula espinal, sistema limbico, hipocampo, hipotdlamo vy corteza. La sintesis de la
serotonina (5-HT) se establece por medio del precursor L-triptéfano obtenido a través de la dieta,
el cual luego de una hidroxilacidn y una descarboxilacion es convertide en 5-hidroxitriptamina.
Para su degradacion es requerida la monoaminooxidasa (MAO) que convierte la 5-HT en acido 5-
Hidroxiindolacético 5-HIAA (Mufioz y Vargas, 2004). Los niicleos 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 neuroendoctinos, el estado

de 4nimo, el suefio, el apetito, y la cognicién (Trinskman-Bendz y Mann, 2000).




Las alteraciones relacionadas a una menor actividad del sistema serotoninégico que se manifiesta
en un incremento de los sintomas depresivos, han sido asociadas con un decremento de triptofano
cortical drbitofrontal (Bremner et al., 2004).

Otras investigaciones reportan una reduccidon del metabolito dcido 5-hidroxindolacético (5-
HIAA) a nivel lumbar en el fluido cerebroespinal en pacientes psiquiatricos con historial de
intentos suicida en comparacion con pacientes psiquiatricos sin intentos suicida. Estos niveles de
5-HIAA han sido correlacionados con los niveles en la corteza prefrontal (Trinskman-Bendz y
Mann 2000). Sin embargo, estos hallazgos no sélo han sido asociados a una prediccion 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 observé una mayor densidad de los
receptores post-sindpticos SHT1A en el area prefrontal cortical ventral que fue relacionada con una
reduccién de la innervacion de S5-hidroxitriptamina. Es decir, una deficiencia del sistema
serotoninérgico en la corteza prefrontal ventral (Arango et al., 1995).

En conclusién, los estudios de asociacién entre biologia v conducta han aportado evidencias
que sugicren que las alteraciones en el sistema serotoninérgico pueden estar involucradas en una
predisposicién del comportamiento suicida independientemente de la depresion u ofros
padecimientos psiquiitricos (Arango et al,, 1997; Trinskman-Bendz y Mann 2000; Kerkhof y
Arensman, 2001). De esta manera, el intento y la letalidad son correlacionados con anormalidades
biolégicas 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 depresién y en la ansiedad entre otras, Por
lo tanto, se han realizado estudios que pretenden relacionar algin tipo de alteracién emocional en
particular con la conducta suicida (Mann et al.,1999; Sibille et al., 2004, Trinskman-Bendz y
Mann, 2000; Lindstrém et al., 2004; Joiner et al., 2005). De esta forma, las emociones son un drea
de investigacion relevante para estudiar el comportamiento suicida. Sin embargo, las emociones
descritas en base unica a aspectos fisiolégicos, ha tenido dificultades para poder explicar las
diferencias entre fenémenos emocionales especificos (como el estrés y la ansiedad) a causa de sus
grandes semejanzas a nivel fisiolégico (Van Praag, 2004). Por lo tanto, algunos autores consideran
que las diferencias preceptiales (la cognicién) es decir, la forma en la que el individuo percibe su
entorno, aportan caracteristicas especificas para poder distinguir y explicar de mejor forma cada

tipo de alteracidon emocional. Ademds se considera que estas percepciones juegan un papel
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fundamental en la generacion 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 relacion con los procesos cognitivos y el
suicidio.

El estudio de las emociones en el drea de la investigacién no ha sido muy explorado en
comparacion a las areas cognitivas, las cuales han sido el drea a la que se les ha dado mayor
prioridad (Sutil et al 1998).

Durante muchos afios se ha considerando hacer investigacion en relacion a la emocidn v a la
cognicién como dos aspectos independientes que convergen en un punto en particular dentro del
sistema nervioso central (Lazarus, 1984; Zajone, 1984, Izard, 1993; Gray ¢t al., 2002). Estas
perspectivas surgieron en base a diversas teorias que defendian la postura de un aspecto dominante
sobre el otro (las teorfas centrales versus las teorfas periféricas) es decir, una primacia de la
cognicién sobre la emocidén, o una primacia de la emocidn sobre la cognicién (James, 1884,
Cannon, 1927; Lazarus, 1984; Zajonc, 1984).

Los autores de la primacia de la cognicidn sobre la emocidn refieren que se requiere de una
transformacion cognitiva (valoracion) sobre el estimulo (en base a lo benéfico o perjudicial) para
considerar la activacion sensorial consecuente como una emocion (Lazarus, 1984; Frijda, 1986).
De otra forma, si estd activacion sensorial surgiera sin hacer esta valoracion se consideraria
solamente como una reaccion de sobresalto mas que una emocion en si (Lazarus, 1984).

La visidn de la primacia del afecto sobre la cognicidn considera que el afecto puede ser
generado sin un proceso cognitivo previo (Zajonc, 1984). Zajonc (1984), considera sus argumentos
en base a evidencias empiricas sefialando por gjemplo que la excitacion emocional puede ser
inducida por drogas u hormonas sin la necesidad de una valoracién cognitiva.

Estas visiones dicotémicas ocasionaron debates tedricos enire algunos autores defensores de
sus respectivas visiones (primacia cognitiva versus primacia afectiva) que al parecer tuvoe su origen
en base a las distintas definiciones que utilizan con respecto a los términos de cognicién y de

emocion (Sutil, 1998). De esta forma, ¢l estudio de las emociones puede ser clasificadas desde tres

visiones diferentes (Sutil 1998):
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a) La vision cognitiva sefiala que no puede haber una emocion sin una valoracién previa al
estimulo, de esta manera se entiende al proceso cognitivo como parte de la atribucion de
causalidad que se le proporciona al estimulo (Lazarus, 1984; Frijda, 1986).

b) La visién anti-cognitiva sefiala que ¢l afecto puede presentarse previo a la cognicién por lo
que entiende como emocidn a la percepcion que no implica un aspecto racional o de procesamiento
consiente (Zajonc, 1984).

¢) La tercera visidn son sustentadas en otras teorias no cognitivas pero no se consideran
excluyentes de las mismas (cognitivas), porque se basan en explicar la emocién con respecto a
otros asuntos como la actividad neuronal, 1a expresion facial y la experiencia subjetiva (Tomkins,
16962; Izard, 1993; Ekman, 1994 en Ekman v Davidson et al., 1994).

Posteriormente, algunos autores consideran que dividir estos dos aspectos (cognicién y
emocidn) en términos concepiuales han resultado ser reduccionistas y perjudiciales para el avance
adecuado dentro del drea de la investigacién (Lazarus y Folkman 1984; Ledoux, 1989; Sutil,
1998). Actualmente, se considera en el drea de la investigacion, que ambos ‘aspectos tienen una
causalidad bidireccional y que interaccionan entre si, sin embargo, ain no hay un criterio unificado
acerca de los conceptos de emocién y cognicién (Lazarus y Folkman 1984; Ledoux, 1989;
Damasio, 1996; Mesulam, 2000; Gray et al, 2002; Phelps, 2005). De esta forma, Lazarus y
Folkman (1984), sefialan que la emocidén y la cognicién son teorias 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 evaluacion del significado del cual depende la
emocion. Por su parte, Ledoux (1989), manifesté que siempre hay una transformacion del estimulo
en el procesamiento de informacidén antecedente a la emocidn, pero que el procesamiento de
estimulos afectivos puede no implicar un procesamiento consciente o cortical, es decir, cognicién
en alto nivel. De esta manera, la interaccion 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 emocion,
también se han utilizado de forma distinta diversos conceptos en relacién a las emociones o a los
niveles de las mismas. Por ejemplo, los conceptos de emocidn, estados de &nimo y afecto, entre
otros, han sido utilizados en la investigacion con diferenies significados dependiendo de sus
autores y los estudios que realizan (Ekman, 1994; Lazarus y Folkman, 1984; Zajonc, 1984). El
término afecto y emocién en algunas ocasiones han sido continuamente utilizados y traducidos

como sindénimos por algunos autores a pesar de tener usos y epistemologias distintas (Lazarus y
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Folkman 1984; Sutil, 1998). No es de objetivo de este trabajo el hacer un andlisis historice, ni de
unificacién conceptual de la emocién y los procesos cognitivos. Sin embargo, es necesario explicar
ciertos términos que se utilizardn a lo largo de este escrito con el propdsito de tener un mejor
entendimiento de ellos. Estas definiciones subyacen a investigaciones consideradas

prioritariamente relevantes en relacion a la tematica del presente estudio.

2.1 Las emociones y la regulacion emocional,

Se entiende por emocidon a las reacciones subjetivas de un suceso sobresaliente, caracterizado
por cambios de orden fisioldgico, experiencial y conductual (Sroufe, 2002). Las emociones surgen
cuando un individuo atiende una situacién 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 estimulos (presente en el ambiente o algin recuerdo) por lo que reflejan un
constante cambio personal, y su funcién primordial estd en relacidn a modular las vias de accidn
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 dnimo sé refieren a un estado general sostenido tales como trisieza
o alegria que pueden 0 no ser considerados también como emociones dependiendo del marco
tedrico que se refiera (Lazarus, 1984). El afecto, por otro lado, es una categoria supra-ordenada que
abarca varios tipos de estados emocionales los cuales implican discriminaciones relativamente
tapidas acerca de consideraciones buenas y malas (Gross y Thompson, 2007). Estos estados
afectivos incluyen: respuestas de estrés general ante circunstancias dificiles, emociones, estados de
animo, y otros impulsos motivacionales como aquéllos relacionados con el comer, el sexo, la
agresion, o el dolor (Gross y Thompson., 2007). Las emociones son diferentes de los impulsos de
motivacién, 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 aproximacion (motivacional) de las emociones de retirada (emociones aversivas)
(Gross y Thompson, 2007).

Por otro lado, la regulacion emocional se basa en la maleabilidad de las emociones y sus
respuestas ya que éstas pueden ser moduladas de muchas maneras. La regulacion emocional es el

conjunto de procesos heterogéneos por los cuales, las emociones son reguladas. Estos procesos
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pueden ser autométicos o controlados y pueden tener efectos en la actividad generativa de las
emociones, involucrando cambios dindmicos de latencia, magnitud, duracién y compensacién en
su respuesta conductual, de experiencia y fisioldgica (Gross y Thompsen, 2007). Por ejemplo, la
relevancia que un individuo considera de una situacion es dependiente de la valoracidn
(“appraisal™) o la evaluacién que el sujeto hace de dicha situacién, atendiendo las cosas que le son
familiares, ademds de su valencia (positiva 0 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 valoracidn, invelucran cambios en la experiencia del sujeto, su conducta ¥ su
respuesta a nivel del sistema neurolégico. De esta manera, se considera que hay una repeticion en
la evocacién de emociones a causa de un bucle de retroalimentacién por la interaccién entre la
situacion, la atencién que se otorga a dicha situacién, la apreciacion de la misma y su respuesta.

(Gross y Thompson, 2007) Ver figura2.

Situacion Atencién Apreciacion Respuesta

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

Por otro lado, la regulacién afectiva incluye cuatro aspectos bésicos:
1) La adaptacién, 2) la regulacién de emocidn, (3) la regulacién del estado de dnimo y, 4) la

defensa psicologica (Gross y Thompson, 2007).

La adaptacidn y la regulacién emocional se enfocan primordialmente en decrementar los
afectos negativos (Gross y Thompson, 2007). Particularmente, se considera que la funcién
principal de las emociones es modular las vias de accién (Ekman y Davidson, 1994;).

La regulacion del esiado de dnimo estd mas en funcién 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
dnimo deprimido pueden tener una accesibilidad incrementada para evocar recuerdos tristes, y

decrementada para evocar recuerdos felices. Por lo tanto, se establece que la funcién principal del
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estado de animo es modular las vias cognitivas (Ekman y Davidson, 1994). De esta manera, los
estados de dnimo pueden dificultar la modulacién de una emocidén, como la que se observa cuando una
persona que se encuentra en un estado de dnimo irritable. Dicha persona no podria modular un
episodio de enojo, a diferencia de otra persona que al no estar en este estado de animo, si lograrfa
modularlo (Ekman y Davidson, 1994).

Como la adaptacion, la defensa psicoldgica tiene como objetivo la regulacidn de impulsos
agresivos o sexuales v de la experiencia emocional negativamente asociada, particularmente, la
ansiedad (Gross y Thompson, 2007). Adicionalmente, se establece que la regulacién emocional es un

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

Por ofra parte, han sido descritas variadas estrategias de regulacién afectiva (Lazarus 1991;
Gross v Thompson, 2007), pero particularmente se han establecido dos maneras basicas en este
sentido, la supresion y la revaloracion (Silva, 2005; Banks ef al., 2007). La supresion se refiere a Ia
inhibicién voluntaria de la reaccién a un estimulo emocional, mientras la revaloracion se define
como la reinterpretacién cognitiva que un estimulo emocional evoca para reducir su afecto
negativo (Silva, 2005). Algunas diferencias de estas estrategias se refieren a que la reevaluacién
cognitiva disminuye significativamente la experiencia subjetiva de desagrado frente a estimulos
aversivos visuales, mientras que la supresion, falla en lograrlo (Silva, 2005; Ochsner et al, 2002),
Por su parte, la supresién emocional disminuye considerablemente la expresividad afectiva, por lo
tanto los sujelos que utilizan la supresion muestran una actividad del sistema simpdético
intensificada, tanto en indices cardiacos como en medidas de conductancia de la piel. En cambio,
las personas que reevalfian muestran una actividad fisiolégica bastante mas reducida en estos
mismos parametros (Silva, 2005). En este senfido, se considera que las personas que pierden la
habilidad de autorregular las emociones negativas en situaciones estresantes fisicas y mentales
corren altos riesgos de psicopatologia (Banks et al., 2007).

Finalmente, con respecio a las dreas participantes en la regulacion emocional, algunos autores
han sefialado que las dreas implicadas en la supresién emocional son la covarianza entre la
actividad de la amigdala, y la corteza prefrontal dorsolateral (DLPFC), la corteza prefrontal dorsal
medial (DMPFC), 1a corteza érbifofrontal (OFC), el area subgenual subcallosa del cingulo anterior
(SGACC) v la corteza lateral bilateral inferior (IPC). En cambio, durante la revaloracién cognitiva
hay una covariacién entre la amigdala con las dreas OFC Y DMPFC (Banks et al., 2007). De esta

forma, la covaracion entre amigdala con la corteza orbitofrontal v la corteza dorsal intermedia
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prefrontal establece una atenuacién de los afectos negativos y predice una revaloracion exitosa
(Banks et al., 2007).
En este sentido, se considera que hay una relacion limbica/prefrontal participante en la regulacion

afectiva, aunque no se conoce con exactitud la direccionalidad de estas influencias (Banks et al.,
2007).

2.2 La interaccion entre los aspectos emocionales y cognitivos.

Como ya se ha mencionando, recientemente se considera que la relacion enire los procesos
cognitivos y emocionales son por naturaleza inseparables v se propone que pueden influirse
mutuamente (Lazarus y Folkman, 1984; Gray, 2002; Bechara, 2005; Phelps, 2005; Wolfe, 2007).
Las evidencias de la interaccion entre procesos cognitivos y emocionales se han observado
priﬁcipalmente en 3 fendmenos en particular: la memoria, la atencién 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 episédica y del aprendizaje condicionado en base a la activacion
de la amigdala (Le Bar y Phepls 1998; Phelps, 2005, 2006; Castro-Sierra et al, 2007). La amigdala
es considerada una estructura del sistema limbico (emocional) y participa en la modulacion sobre
la retencién de memoria en términos de prolongacion hacia eventos emocionales (Phelps, 2005).
En un estudio realizado con pacientes que presentaban dafio en la amfgdala mostraron un fallo en
el ajusie de memoria a eventos activantes a los que fueron expuestos, mientras que los sujetos sin
dafio mostraron mayores ventajas a eventos emocionales. Los sujetos sin dafio en la amigdala
tuvieron un mayor tiempo de retencion hacia eventos emocionales comparado con los eventos
neutrales a los que fiieron expuestos. En cambio, los pacientes con dafio en la amigdala mostraron
curvas similares de olvido entre los estimulos emocionales y los estimulos neutrales (Le Bar y
Phelps, 1998). Por lo tanto, se considera que la amigdala modula el almacenamiento con
dependencia hipocampal para la memoria episddica y se sugiere que tiene una funcién adaptativa.
Es decir, “Los eventos importantes no se olvidan” (Phelps, 2005).

También se ha sefialado que la amigdala es una estructura bésica para producir el miedo
condicionado y se ha mostrado que el dafio en esta estructura no genera la respuesta condicionada
(Phelps, 2005). En un paradigma de miedo condicionado donde se utilizé un tono asociado a una
descarga eléctrica (shock), se observd (por medio de imagen e resonancia magnética funcional-

IMRI) que las ratas con dafio en la amigdala no mostraban respuestas fisioldgicas (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 patrén
similar al ejemplo anterior, manifestando una ausencia de respuestas fisiologicas. Sin embargo, a
diferencia del trabajo con ratas, los humanos si presentan la respuesta correcta evitando la descarga
eléctrica pero no €s por ser una respuesta condicionada, si no porque el sujeto fiene conciencia del
significado emocional (Phelps, 2005).

Adicionalmente, la amigdala participa en las respuestas de afecto negativo (Phelps, 2005).
En un estudio donde se mostré a un grupo de sujetos una serie de escenas en las que los sujetos
hacian una valoracién negativa de las mismas, se observd por medio de fMRI que los sujetos
presentaban una alta activacién en la amigdala y poca activacién en la corteza prefrontal
dorsolateral izquierda (DLPFC izq.). Posteriormente, se les pidié a estos mismos sujetos que
hicieran una revaloracion de las mismas e¢scenas explicdndoles que lo que sucedia en las mismas
no era un evento negativo si no m4s bien positivo. Al mostrar nuevamente las mismas escenas
(luego de esta revaloracion} se observd una disminucion significativa de la activacién de la
amipdala y del afecto negativo. También, se presenté un aumentd en la activacion de la DLPFC
izquierda, es decir, hube una correlacién inversa entre la activacidén de la amigdala y la DLPFC
izquierda comparada con la que fue observada inicialmente (Ochsner et al, 2002).

Otra evidencia en la interaccion de los procesos de cognicidén-emocion se ha observado en la
atencién, en la que también se ha reportado que la amigdala puede patticipar alterando la
codificacion y la atencidn facilitadora (Phepls, 2005). Por ejemplo, en un paradigma de atencién
disimulada que consiste en presentar 15 palabras en un monitor con una razén de 100 milisegundos
entre cada palabra (con colores verde y negro), se le pide al sujeto. que identifique sélo las 2
palabras que son de color distinto. La capacidad de reportar el segundo objetivo a veces varia
dependiendo de su localizacion, cuando es presentando varias palabras después del primer objetivo
es reportado con mayor facilidad que cuando éste se presenta sélo con una distancia de dos o tres
estimulos posteriores al primer objetivo (a esta Ultima forma de presentacién se le llama periodo
corto- P.C.). Utilizando este mismo paradigma (P. C) pero con estimulos de activacién emocional,
los sujetos normales muestran mayor atencidn afectiva y reportan el segundo estinmilo con mayor
facilidad que con estimulos neutros. En cambio pacientes con lesién en la amigdala no muestran

esta atenuacion del fallo (Phelps, 2005).
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Otras evidencias sobre la atencién se han observado en la activacion del cingulo anterior
(estructura limbica) el cual ha sido reportado como un importante componente de distribucion
atencional y de redes emocionales (Bush et al, 2000). En base a su citoarquitectura y sus
proyecciones, el cingnlo pude ser diferenciado en dos funciones: La parte anterior caracterizada
como el “ejecutivo” y la regidn posterior denominada como el “evaluative” (Bush et al, 2000). En
estudios que trabajan con fMRI se ha observado que la divisidn evaluativa (cognoscitiva) se activa
en las tarcas que implican la seleccién de respuesta ante las corrientes de informacién que
compiten, como se demanda en la prueba de Stroop, tareas divididas, tareas de atencion verbal y
muchas tareas de memoria de trabajo entre otras. Por su parte, la divisién ejecutiva (afectiva) se
activa ante tareas que implican un involucramiento afectivo por parte del sujeto. Por gjemplo, en
individuos que padecen alguna alteracion del estado de dnimo como en la depresion, se presenta
una mayor facilidad de atencién dirigida hacia cierto tipo de estimulos asociados a su patologia
(Bush et al, 2000; Bocanegra et al, 2003).

Finalmente, el otro fendmeno donde también se han mostrado algunas evidencias de la
interaccion entre los procesos cognitivos y emocionales es en la toma de decisiones. Esta evidencia
se encuentra argumentada inicialmente en base a la hipdtesis del marcador somético propuesta por
Antonio Damasio (2000). Damasio (2000), postula que la toma de decisiones depende de la
actividad cortical sensorial para crear iméigenes sensoriales vy que las operaciones mentales
dependen de la atencidon y la memoria de trabajo. También sefiala que la toma de decisiones
depende de la disponibilidad de conocimiento. Damasio basd sus estudios en los casos de pacientes
que ienian lesiones prefrontales y que no presentaban problemas en pruebas de laboratorio en
términos de conocimiento periinente, habilidad intelectual, lenguaje, memoria de trabajo ni
atencion bésica pero si en un nivel personal y social, particularmente cémo en el caso de Phineas
Gage (Damasio, 1994). En base al supuesto de que ¢l problema de este tipo de pacientes subyace
en las emociones y no el funcionamiento ejecutivo, Damasio realizoé un estudio donde utilizé una
prueba llamada “Jowa gambling test” y en el cual registrd la respuesta galvanica de los sujetos
durante la prueba. Damasio (1998), reporiéd que los sujetos que presentan respuestas viscerales
toman decisiones més 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

informacién visceral (emocional) influye para tener una mejor toma de decisiones atin cuando el
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sujeto no identifica conscientemente cudles son los mazos ventajosos y desventajosos (Damasio,
2000). Adicionalmente Bechara (2005), sefiala que hay dos vias en la toma de decisiones:

1) El Sistema impulsivo (Botton-up): Es el mecanismo afective que influye a la cognicion
produciende respuestas autométicas, rdpidas y viscerales. Estd en relacion a la activacion de la
amigdala que asigna el valor asociado al circuito de recompensa (Amigdala-hipotilamo-estriado).
2) El Sistema reflexivo (Top-down): Es el mecanismo reflexivo cognitivo que inhibe 1a respuesta
predominante {afectiva), es el encargado de hacer una eleccion luego de hacer una reflexion.
Implica la regidn ventromedial de la corteza prefrontal que incluye al cingulo anterior y a la base
del cerebro. Este proceso se realiza por medio del pensamiento que activa las vias a la memoria
para generar la respuesta reflexiva (Bechara, 2005).

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

-Para la representacion de estados Afectivos, 1a insula y corteza somatosensorial.

-Los activadores de estados gfectivos, la amigdala y la corteza prefrontal ventromedial.

-La memoria, atencion y control de impulsos, la corteza lateral orbitofronial, ¢l giro frontal
inferior, la corteza prefrontal dorsolateral, el hipocampo y el cingulo anterior.

-La accion conductual, ¢l estriado y drea motora suplementaria. Finalmente, los principales
neurotransmisores que han sido involucrados son la dopamina v 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

impulsive, morado = sistema reflexivo).
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A partir de lo anterior, podemos concluir que tanto la emocién influye en los procesos
cognitivos (Bush et al, 2000; Phelps, 2005; Bechara, 2005), como la cognicién influye sobre la
emocién (Ochsner et al, 2002; Bechara, 2005). De esta forma, se establece que existe una
interaccion entre estos dos aspectos ¥ que es ejercida con una causalidad bidireccional (Lazarus

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

2.3La depresion v el suicidio,

En base a lo sefialado previamente, algunos autores han intentado relacionar algunos
fendmenos que estan estrechamente vinculados a la emocion y a procesos cognitivos como la
ansiedad, la depresion y el estrés con el comportamiento suicida (Qin, et al, 2003; Mann et al,1999;

Sibille et al., 2004; Transkman-Bendz y Mann., 2000; Lindstrém et al., 2004; Joiner et al., 2005).

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

la patologia que estd mayormente involucrada en este tipo de conducias (Qin, et al; 2003; OMS
2005; IASP 2006).

La depresi6n (del latin depressus, que significa "abatide”, "derribado") es un estado de
abatimiento e infelicidad, que puede ser transitoric o permanente. El DSM-IV considera a la
depresién dentro de la clasificacion de los trastornos del estado de animo que tienen como
caracteristica principal una alteracién del humor. Comprende a los episodios v a los trastornos
depresivos que son divididos en diferentes niveles dependiendo de su duracién y de la
sintomatologia que lo caracteriza. Algunos de esos sinfomas son: estado de animo depresivo la
mayor parte del dia (se siente triste o vacio), disminucién del interés o de la capacidad para el
placer en casi todas las actividades, fatiga o pérdida de energfa, insomnio o hipersomnia entre otros
sintomas. Su origen se ha relacionado a factores genéticos, quimicos y psicosociales (Sadek y
Nemeroff, 2000; Torres ¥ 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 concentracion de 5-HT y NE en pacientes
deprimidos y de esta forma se ha asociado este déficit, con la cansa de la depresién (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 participacién de los déficits relacionados con la depresion de la

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

Ansiedad
irritabilidad

Humor
Emocion

Funcion

Sexo
‘Apetito
Agresion

Lognitiva
Mativacion

Figura 4. Esquema de la generacion de sintomas depresivos tomado de Sadek y Nemeroff
(2000).

De esta manera se propone que una disfuncién conjunta de los circuitos de NE y 5-HT
podria mediar muchos de los grupos de sintomas de la depresion, como los déficit en la memoria,
la atencién, disminucién de la concentracién (NE) el pobre control de impulsos disminucién del
apetito e irritabilidad (5-HT) entre otros (Sadek y Nemeroff, 2000).

Por otra parte, los pacientes que padecen depresién no acumulan a toda la poblacion que
presentan conductas suicidas, por lo que no se puede establecer que la depresion sea la tunica causa
para originar una conducta suicida, si no mas bien se considera como un factor de riesgo (Mann et
al., 1999; TASP, 2006). En otras palabras, no todos los pacientes con depresidn se suicidan, ni

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

2.4 La depresidn asociada a las funciones ejecutivas y el suicidio.

Con respecto a los sintomas de depresion, ha sido sefialado 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 nimero de errores perseverativos ante

tarcas en las que se requiere hacer categorizaciones y cambio de estrategias, ademds de tener
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problemas en tomar decisiones (Merriam et al, 1999). Sin embargo, algunos investigadores han
sefialado que estos problemas en las funciones ejecutivas de los pacientes depresivos pueden estar
moduladas por la gravedad de la depresidn, el grado de exigencia de la tarea y 1a valencia de la
informacién que se debe de procesar (Vizquez et al., 1995). De esta manera, los resultados con
respecto a las deficiencias del funcionamiento ejecutive en pacientes con sintomas de depresion
con ¥ 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 comparacidn 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 incluian la flexibilidad cognitiva y el nivel
de interferencia evaluados con las pruebas de WSCT y Stroop, respectivamente (Keilp et al., 2001)
ademas de la toma de decisiones (Jollant et al., 2005) evaluada con la prueba de juego de apuesta
de Towa (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 tinicas diferencias reportadas
fueron con respecto a los tiempos de reaccidn por parte de ambos grupos de pacientes (King et al.,
2000). De la misma forma, un estudio reciente donde se clasifict el tipo de depresién particular de
los sujetos, se reportd la ausencia de diferencias estadisticamente significativas en funciones
ejecutivas, entre pacientes diagnosticados con trastorno depresivo mayor con episodio unico,
pacientes con trastorno depresivo mayor recidivante y sujetos sanos. Particularmente, en las
funciones ejecutivas de inhibicién de interferencia y la flexibilidad cognitiva evaluadas con la
prueba de Stroop y WCST respectivamente (Garibay, 2009). De esta manera, el efecto de la
depresion sobre el funcionamiento ejecutivo puede verse influenciado por el grado y tipo de
depresion en particular (Rogers et al., 2004; Austin et al., 1999), mientras que la acentuacién 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 relacién 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 fendmeno 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 presion, sentirse frustrado, aburrido, encontrarse en situaciones en las que no es facil el
control de las mismas, tener problemas conyugales, académicos etc. (Sierra et al, 2003). Asi
mismo, el estrés puede ser visualizado como un fenémeno positivo o negative en dependencia de
la valoracion que realiza cada individuo, y est4 en relaci6n a las demandas de la situacion y de sus
propias capacidades para hacer frente a las mismas. De esta forma, el mas minimo 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 estimulo: Cuando un suceso da lugar a una alteracién en los procesos
homeostéticos (Burchfield, 1979 en Sierra et al., 2003).

b) Como fendmeno de interaccidn o transaccién: Depende de la forma de apreciar los

acontecimientos (interpretacién primaria) y los recursos propios junto con las posibilidades de
afrontamiénto (interpretacién secundaria) para determinar la naturaleza del mismo (Lazarus y
Folkman, 1984).

¢) Como respuesta producida en el organismo: Como el conjunto de respuestas fisioldgicas
de cardcter hormonal por la activacidn del eje hipotaldmico-pituitario-adrenal (HPA), y la
elevacién de la secrecién de corticoides y del eje simpatico-médulo-suprarrenal (Selye, 1974 en
Sierra et al., 2003).

En este sentido, el estrés produce cambios corporales en funcidn de una respuesta
conductual (Sierra ct al., 2003). Se da un incremento del sistema noradrenérgico (NA) el cual se
dirige inicialmente a un estado de activacién 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 fisiologica ante el estrés por medio de la activacion de una cascada de
eventos neuroendocrinos (Van Praag et al., 2004). La respuesta al estrés implica tanto la
produccidn de la hormona liberadora de corticotropina (CRH) y de NA.

El locus coeruleus (LC) localizado en el tronco encefilico contiene c¢élulas de NA que se
proyectan en una amplia distribucion cerebral. Las células de CRH tienen vias descendentes del
hipotalamo al LC y las fibras NA ascienden a la divisién parvocelular del nicleo paraventricular

(PVN) en el hipotalamo. La activacién del eje HPA es iniciado por la neurosecrecion celular del
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PVN del hipotdlamo produciendo CRH. La CRH es transportada hacia la hipofisis anterior donde
las células corticotropinas producen la secrecién de la hormona liberadora de adrenocorticotropina
(ACTH). L.a ACTH es liberada dentro del sistema circulatorio y genera la liberacidn del cortisol en
la corteza adrenal. La regulacion homeostitica ante las demandas de estrés dependen del balance
de los receptoreé corticoesteroides, ¢l mineralcorticoide (MR) o de tipo 1y el glucocorticoide (GR)
o de tipo II. Los MR tienen alta afinidad en 4reas del sistema limbico como el hipocampo, la
amigdala y la corteza frontal, mientras que los GR tienen amplia distribucion en centros como la
gléﬁdula pituitaria, el nlcleo paraventricular del hipotdlamo y asciende a neuronas
monoaminérgicas (MA). Los MR previenen disturbios homeostaticos (facilitan la retirada y
preparan la conducta agresiva), mientras que los GR (ayudan al almacenamiento de la informacion
util para enfrentarse a acontecimientos préximos) promueven esta recuperacion. El estrés cronico
puede producir un desbalance de estos receptores (Van Praag et al., 2004).

De esta manera, el sistema estresor (gje HPA) tiene des funciones adaptativas principales
(Van Herringen, 2001): |

a) Preparar al organismo para pelear o huir.

b} Conservaci6n de energia (retirarse).

La ansiedad por su parte, es considerada como una emocién complicada v displacentera que se
manifiesta mediante la tensién emocional acompafiada de un correlato somadtico (Sierra et al.,
2003). El término ansiedad proviene del latin anxietas, y se refiriere a un estado de agitacion,
inquietud o zozobra del animo. 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 anticipacion de un dafio o desgracia futura acompafiado de
sentimientos de disforia o sintomas somaticos de tension. También es descrita como un estado de
agitacién o inquietud desagradable que se caracteriza por la anticipacion de amenaza v la sensacién
de catéstrofe o de peligro inminente (Sierra et al., 2003). Es considerada una respuesta emocional
que se subdivide en tres tipos de respuestas: Aspectos cognitivos, fisioldgicos y motores, y estas
respuestas son generadas por la influencia de estimulos 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
evalda y percibe la situacién como amenazante genera una reaccion de ansiedad y dependiendo de
la magnitud de esta evaluacién puede buscar soluciones de adaptacion o quedar paralizado por un
sentimiento de desamparo y mostrarse incapaz de realizar conductés adaptativas ante tal situacidn.

El tipo de estimulo que causa la respuesta de ansiedad esti determinado en gran medida por las
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caracteristicas personales del individuo (Sierra, et al., 2003). En otras palabras, los estimulos que
son percibidos como “amenazantes” dependen de la valoracién individual de cada sujeto, el cual
realiza esta valoracion en dependencia de sus particuiares rasgos de personalidad y de su historia
personal (Riemann, 1976).

La respuesta fisiologica de la ansiedad estd en relacién con la liberacion de CRH a nivel
extrahipotaldmica y se cree que éste sea probablemente parte de su circuito (Van Praag et al.,
2004). El nivel de cortisol generado por la activacion del eje HPA estimula el sistema NA ademas
de las neuronas extrahipotalamicas de CRH, v de esta forma se refuerza el estado de ansiedad. Los
receptores glucocorticoides (GR) inhiben la liberacién de CRH y ACTH por retroalimentacidn
negativa, si falla esta retroalimentacién la via extrahipotalamica de CRH y la NA interacthan en
una estimulacién reverberante y es generado el hipercortisol {incremento de cortisol). Este proceso
es asociado a pacientes que presentan un estado persistente de tensién 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
funcién inhibitoria que ejerce el hipocampo sobre el eje HPA provocando de esta forma, cambios
en la regulacién 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 sintesis 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
reduccién del metabolismo de 5-HT que se establece posiblemente por la activacion de la encima
triptéfano-pirolasa el cual ocasiona que una amplia cantidad de triptéfano se catabélice en
quinunerina dejando cantidades insuficientes de 5-HT (Van Praag, 2001). De esta forma, la
expresion de los receptores 5-HT 1A es decrementada y los receptores 5-HT 2C y 5-HT 2A se
incrementan como efecto secundario. El sistema 5-HT tiene funciones ansioliticas y ansiogénicas
que ante tales desregulaciones se ven afectadas. Los receptores tipo 5-HT 1A son inervados por el
nulcleo medial del rafe y se encuentran en el hipocampo, ademas de la corteza temporal y frontal
medial y éstos ejercen efectos ansioliticos. Los receptores de tipo 5-HT 2 son inervados por el
nicleo dorsal del rafe v se localizan en corteza prefrontal y amigdala y tienen efectos ansiogénicos
(Trinskman- Bendz y Westrin, 2001; Van Heeringen 2001; Van Praag et al., 2004). De esta
manera, ¢l aumento de receptores de tipo 5-HT 2 y el decremento de receptores de tipo 5-HT 1A
también contribuyen al estado de ansiedad. Adicionalmente, se piensa que los receptores fipo 5-HT

1A ejercen una funcién protectora ante el estrés, mientras que los de tipo 5-HT?2 tienen una funcién
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inhibitoria y ambos tipos de receptores han sido relacionado con la modulacidn de la agresion 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 depresidn (Sadek y Nemeroff, 2000) e incluso, en algunos pacientes con
depresién se presentan altos niveles de ansiedad. Por lo tanto, el estado de 4nimo bajo,
sentimientos de ansiedad, impulsividad y tensidn, frecuentemente van de la mano (Van Praag et
al., 2004). Los cambios fisioldgicos generados por estos tres fendmenos (estrés, ansiedad,
depresion) estdn muy relacionados, por lo que es un fanto dificil diferenciarlos. En base a lo

reportado por Van Praag et al., (2004) se presenta una sintesis en la tabla 1.

Tabla 1. Activacion fisioldgica del estrés,+ansiedad y depresion.

Estrés Ansiedad Depresion

Actividad CHR, Actividad CHR, Actividad CHR,

cortisol ' cortisol ' Cortisol I
Actividad

MAO (actividad inicial) i extrahipotalimica t Actividad DA 1
de CHR Metabolismo 5-HT

MAQO actividad

subsecuente "’ Activacion de NA t Actividad NA '
Receptores 5-HT 2A y C Receptores 5-HT1A
(Efecto ansiogénico) I (Efecto ansiolitico) l

Las flechas representan un aumento Q) o una disminucion (T) de la activacion.

CHR (hormona liberadora de corticotropina), MAQ (sistema de receptores monoaminérgicos), NA (sistema
noradrenérgico), 5-HT (5-hidroxitriptamina, o sistema serotoninérgico), 5-HT2A y C (receptores de 5-
hidroxitriptamina (serotoning) de tipe 2A y C localizados en corteza prefrontal y amigdala), 5-HT1A (receptores de 5-
hidroxitriptamina localizados en el hipocampo, corteza temporal y frontal medial.

De esta forma, se considera que la corriente tedrica que mejor diferenciacién hace entre
estos tres fenémenos es la psicofisioldgica, por considerar la importancia de los procesos
fisioldgicos particulares, ademas de la valoracién psicoldgica subjetiva que cada uno implica.
Psicolégicamente, el estrés es diferenciable del concepto de ansiedad ya que el estrés es

considerado como el resultado de la incapacidad del individuo (o percepcion de ello) frente a las
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demandas del ambiente, mientras que la ansiedad es destacable al entenderla como una reaccion
emocional ante una amenaza manifestada a nivel cognitivo, fisiologico, motor y emocional (Sierra
et al., 2003). La depresion por su parte s¢ caracteriza psicoldgicamente 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 depresion, pero no el intento de suicidio en general (Triskman-Bendz y
Westrin, 2001).

Por otra parte, se considera que hay una relacion estrecha enire, estrés, ansiedad y estado de
animo bajo, ademas de la impulsividad (Van Praag et al., 2004). Algunos pacientes con depresion
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 desérdenes (Van Praag et al., 2004). Recientemente, algunos estudios han reportado un
incremento del riesgo suicida en pacientes que presentan desérdenes de ansiedad
independientemehte de que padezcan depresién o no (Triskman-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 pénico (Van Praag et al., 2004). Mas no ha sido reportado que esta relacion se

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

2.6 El modelo didtesis-estrés del comportamiento suicida.

Como se ha sefialado anteriormente, es dificil explicar el comportamiento suicida en base a
un Unico aspecto en particular, ya sea a nivel fisiolégico o psicolégico. Por esta razén, algunos
autores pretenden explicar el comportamiento suicida sin excluir la interrelacidn de estos dos
aspectos (fisiologicos y psicolégicos), pero dando prioridad a alguna perspectiva particular, como
lo hacen los modelos teéricos biolégicos, psicolbgicos y psiquiatricos (Traskman-Bendz y Westrin,
2001; Williams y Pollock, 2001;.Apter y Ofek, 2001).

Recientemente, una de las hipotesis que considera estas interacciones y que pretende
explicar como se puede producir la conducta suicida es el modelo psicobioldgico de didtesis-estrés
(Mann et al, 1999, 2003). Bajo esta visidn, el término de estrés se refiere a los fendmenos
psicolégicos, bioldgicos v psiquidtricos, los cuales se presentan luego de alguna exposicion a
eventos estresantes de la vida. Fl concepio de diatesis es usado para describir una predisposicion o

vulnerabilidad persistente a la conducta suicida. Su funcionamiento estd en relacidn a la reaccion
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biolégica ante ciertas situaciones de estrés (Van Heeringen, 2000). Por lo tanto, se postula que la
diatesis es necesaria pero no suficiente condicién para crear un desorden por si misma y se sugiere
que se requicre de su combinacidn con el estrés para provocar el desorden. De esta manera, una
persona que tiene una débil didtesis requiere mayor nivel de estrés que la persona que tiene una
diatesis mayor (Zuckerman, 1999, en Van Heeringen, 2001).

Las caracteristicas de la diatesis pueden ser subdivididas en varios aspectos (Van
Heeringen, 2001):

1.- Los aspectos bioldgicos de la didtesis:

A) Principalmente se ha relacionado con la disfuncién del sistema serotominérgico
particularmente en los receptores tipo 5-HT1A y de tipo 5-HT2. Se considera que los de tipo 5-
HT1A estan en el hipocampo y la corteza temporal, involucrados en conjuncién con NA en la
resistencia del estrés psicosocial v que estdn asociados con la depresion y el bajo amor propio. Los
receptores de tipo 5-HT2 (en corteza prefrontal y amigdala) estin involucrados en conjuncién 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 exposicion ante un evento de la vida estresante (Van Praag, 2001; Van Heerringen, 2001).

2.-Los aspectos psicoldgicos de la disfesis:

En base a pacientes con intente suicida, Williams y Pollock (2001), sefialan algunas
caracteristicas psicolégicas aparentemente presentes como rasgos dependientes de la conducta

suicida.

a) Las caracteristicas preceptiales que incluyen la atencidn selectiva hacia estimulos que hacen
sentir al sujeto como un perdedor.

b) El sentido de estar atrapado, es decir, sentir que no hay escapatoria ante una situacion estresante
en particular, originado quizi en base a sentimientos de desesperanza. Esta vision ha sido asociada
arasgos deficientes en las habilidades para solucionar problemas y estas habilidades se consideran
que son dependientes de un déficit en la memoria autobiografica.

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

eventos positivos a futuro més que una anticipacion negativa sobre el futuro (Williams y Pollock,
2001).
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3.-Los aspectos psiquidtricos de la didtesis:

Generados por episodios depresivos recurrentes que pueden ser disparados por eventos
particulares estresantes de la vida. Adicionalmente, se consideran las caracteristicas 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 agresion (Van Heerringen, 2001). .

Por ofra parte, la didtesis consiste en 2 componentes funcionales, un componente de
aspectos cognitivos como funcién protectora ¥ otre de aspectos inhibitorios sobre la agresion e
impulsividad (Van Heerringen, 2001):

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

regulacion 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 1A).

b. Bl aspecto inhibitorio esta en relacibén a la reaccién ante los problemas: Son considerados

como cruciales en la funcién ejecutiva y se propone que median la impulsividad y la regulacién

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

Jjuegan un papel importante en relacion al déficit cognitivo asociado a la falta de solucion de

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

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

La base psicobiologica de este modelo, no es considerada como un fenémeno estitico si no
més bien, como un sistema dindmico en el que la didtesis 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 diatesis de la conducta suicida estan en relacion

a dos factores determinantes:

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

en sujetos con antecedentes familiares que presentan la misma conducta. Ademds pueden
considerarse las alieraciones bioldgicas ocasionadas durante la fecundacién 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 solucién
de problemas. Estas etapas de vida se consideran como “ventanas en el tiempo™ es decir, que este

tiempo es crucial yva que algunos genes dependen de cierto tipo de ambiente para influenciar y
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determinar su expresion, 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 didiesis, mientras que ofro tipo de estrés
puede gue no este relacionado con la didtesis (Van Heeringen, 2001).

La didtesis gradualmente llega a ser mdas prominente durante ¢l proceso suicida y el riesgo
es incrementado luego de un intento, ya que afecta la resistencia hacia estresores psicosociales y
produce una disminucién gradual del umbral, el cual determina la reaccién ante una situacion
estresante con una conducta suicida. De esta manera, la didtesis puede ser descrita como los
procesos bioldgicos que definen las reacciones ante el estrés y es determinado por la significancia
percibida (psicoldgico) en los estimulos 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 percepdic')n esia mediada por las caracteristicas de rasgos dependientes,
con relacion a las funciones de memoria (Van Heeringen, 2001).

Como ya se ha descrito, los aspectos biologia-psicologia convergen particularmente en
procesos de memoria v aprendizaje (Phelps, 2005; Castro-Sierra et al., 2007). El sistema de
memoria se puede ver afectado por el estrés crénico 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 episddica y la citotoxicidad en hipocampo gradualmente disminuye la capacidad para
generar multiples respuestas ante el estrés por la falla del almacenaje de este tipo de memorias y de
esta forma se puede generar ansiedad, agresion y desesperanza que estin muy relacionadas
durante un proceso suicida. Adicionalmente, el almacenaje de la memoria también depende de
regiones como la corfeza prefrontal, la corteza temporal medial ademds de! hipocampo (Van
Heeringen, 2001). Estas partes del cerebro tienen en general 3 funciones particulares:

a) la memoria de trabajo (incinida también como componente para la memotia episddica),

b) “ser” de atencidn 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 IHeeringen, 2001; Traskman-Bendz y Westrin, 2001; Williams y
Pollack, 2001). De esta forma se ha relacionado que la falta de memorias episddicas dificulta la

solucion de problemas ante una situacién estresante (Williams y Pollock, 2001). La atencién
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selectiva y el efecto de priming facilitan la direccién de la atencién y la significancia de los
estimulos percibidos como estresantes (Van Heeringen, 2001). La falla del control inhibitorio
proporciona una respuesta impuisiva ante el estimulo amenazante percibido (Traskman-Bendz y
Westrin, 2001).

Por ofra parte, a nivel neuroquimico se considera que las catecolaminas son las encargadas
de mediar ¢l papel de la agresién-interna o agresion-externa (Van Heeringen, 2001; Tréskman-
Bendz y Westrin, 2001). La NA ha sido asociada a la modulacién del estrés, la agresién y su
sobreactividad se ha relacionado con ansiedad y alto riesgo suicida (Mann, 2003). Se ha reportado
que bajos niveles de NA v 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 comparacion con sujetos sanos. El neuropéptido Y (NPY) es una sustancia
que es localizada primordialmente en el sistema NA periférico en alias cantidades durante el estrés
en sujetos sanos (Triskman-Bendz y Westrin, 2001). La DA por su parte, ha sido asociada mas con
la depresién 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
mayormenie s ha visto involucrada en la conducta suicida. Particularmente por las alteraciones en
la region de la corteza prefrontal, especificamente en la zona ventromedial de los pacientes con
intento de suicidio, en la cual se han observado las diferencias previamente sefialadas con respecto
a la depresién (Arango, et al., 1995).

En base a lo anterior, podemos resumir el modelo de diatesis-estrés de 1a signiente manera:
-La diatesis se caracteriza principalmente en la hipersensibilidad del eje HPA y del sistema
serotoninérgico (Van Heeringen, 2001).
- La exposicion a eventos estresantes acent(ia la didtesis, sobre todo en la infancia. (Mann
1999, Van Heeringen 2001).

-Hay una susceptibilidad de activacion del eje HPA ante estimulos estresares (Van Praag,
2001; Mann, 2003).

-Hay atencién selectiva hacia cierto tipo de estresores (Van Heeringen, 2001).

-El estado de hipercortisol altera los sisiemas 5-HT y el NA (Van Praag et al., 2004).

-La alteracidén en el sistema NA ocasiona baja modulacién de las conductas agresivas
(Mann, 2003).
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-La falla del sistema de 5-HT afecta los aspectos cognitivo como funcién protectora ante el
estrés (crear memorias episédicas) y los aspectos inhibitorios en relacion a la reaccidén ante
problemas (Williams y Pollock, 2001; Triskman-Bendz y Westrin, 2001).

-La falia del 5-HT estd en relacidn con cierto tipo de patelogias como la depresion pero no
necesariamente genera conductas suicidas (Mann, 1999),

-La falla del sistema 5-HT genera ansiedad y cognicidn deteriorada (S-HT 1A), ademas de
desinhibicién y agresion (5-HT 2) (Van Praag, 2001; Triskman-Bendz y Westrin, 2001).

-Ante la persistente activacidn del sistema estresor (gje HPA), la falta de opciones de
solucién (falla memoria episédica) y el deseo de solucién inmediata (impulsividad) genera que el
sujeto opte por la opcidn 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 situacion

(Goldney, 2001). El modelo de didtesis-estrés s mostrado esquemdticamente en la figura 5.
§

‘tdeadon Stidda’

Figura$5. Esquema del modelo distesis-estrés tomade de Mann (2003).
Finalmente, como se ha mencionado estas alteraciones serotoninérgicas han sido localizadas en
regiones prefrontales en las cuales estdn altamente implicadas las funciones gjecutivas, del cual la
zona ventromedial particularmente participa en las funciones ejecutivas de tipo emocional junto

con estructuras limbicas como el hipocampo (Arango et al., 1995; Damasio, 1998; Zelazo v
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Miiller, 2002; Pefiizares y Barceld, 2004; Phelps, 2005; Martinez-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 estan en relacion con las emociones y que son dependientes de las zonas
limbicas y la corteza prefrontal ventromedial. De esta forma, las alteraciones del sisterna
serotoninérgico en la corteza prefrontal pueden subyacer a problemas de funcionamiento ejecutivo

principalmente las de tipo emocional por su involucracion con la zona ventromedial.

3. La corteza prefrontal y sus divisiones funcionales y anatomicas.

Como ya se ha mencionado, la corteza prefrontal es inervada por las neuronas serotoninérgicas
y ha sido descrita como toda aquella regién de la corteza que tiene densas proyecciones reciprocas
con el nicleo mediodorsal del tAlamo. Esta situada frente a las cortezas motora y premotora (4reas
4 y 6 de Brodman) en el lébulo frontal (Rose y Woolsey, 1948). La corteza prefrontal tiene
conexiones con el tallo cerebral, el tdlamo, ganglios basales y el sistema limbico (Fuster, 1997).
Anatomica y funcionalmente puede subdividirse en tres regiones principales, la region orbital, ia
regién medial v la dorsolateral, y estas tres regiones tienen interconexiones entre si (Fuster, 2001).
La corteza prefrontal juega un papel crucial en las funciones ejecutivas y una amplia gama de
procesos cognitivos que incluyen la memoria de trabajo, la atencién, coordinacién de tareas
simultaneas entre otros (Thomas et al., 1999).

Por su parte, la regién orbital (o ventral) concierne a las dreas 10, 11, 12, 13, 14, 25 y 47 de
Brodman (Guevara, 2004). Los circuitos originados en esta 4rea se dividen en dos: a) el medial que
permite la integracién de finciones amigdalo-viscerales en el estado interno del organismo, y b) el
lateral que integra la informacién limbica y emocional en las respuestas conductuales que son
apropiadas (Fuster, 2001). Sus proyecciones son de la corteza orbital frontal, caudado dorsolateral,
globo pélido, tdlamo y nuevamente corteza orbital frontal (Lichter y Cummings, 2001). Esta
region, participa activamente en la seleccion de objetivos y el control de los procesos emocionales,
ya que mantiene conexiones con sistema limbico. Las lesiones en esta corteza Grbitofrontal
inducen draméticos cambios de personalidad, produciendo comportamientos inapropiados social y
emocionalmente, ademas hay indiferencia a las consecuencias de los actos (Damasio, 1994; Fuster,
1997).

La region medial de la corteza prefontal (cingulada) que incluye la corteza anterior del cingulo

concierne a las areas 8, 9, 10, 11, 12, 24, 25 y 32 del mapa citoarquitecténico de Brodman
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(Guevara, 2004). El circuito del cingulo anterior se origina en el drea 24 de Brodman e involucra
los mecanismos motivacionales (Fuster, 2001). Sus proyecciones son del cingulo anterior, nticleo
accumbens, globo palido, talamo y nuevamente ¢l cingulo anterior (Lichter y Cummings, 2001).
Esta implicada en procesos motivacionales, emocionales y en el control de la atencién sostenida.
Las lesiones en esta regidn 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 region prefrontal dorsolateral que es parte de las dreas 8, 9, 10, 11, 46 y 47 de
Brodman (Guevara, 2004). Su circuito se origina en las dreas 9 v 10 y se relaciona con la funciones
ejecutivas (Fuster, 2001). Sus proyecciones son de la corteza prefrontal dorsolateral al caudado
dorsolateral, globo pélido, tilamo y nuevamente al area prefrontal dorsolateral (Lichter y
Cummings, 2001). La regién 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 drea

resultan en sujetos incapaces de elaborar planes v acciones secnenciadas (Fuster 2001).

3.1 La corteza prefrontal y las funciones ejecutivas.

La corteza prefrontal es importante para la formulacidén, implementacién y regulacidén del
comportamiento dirigido a metas (Rains, 2004), y ha sido relacionada por varios investigadores
con las funciones ejecutivas (Goldberg, 2001; Fuster, 2001; Zelazo y Milller, 2002; Peflizares y
Barceld, 2004; Martinez-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. Esie concepto surge por el interds de comprender las funciones y los
sustratos neuronales que subyacen las funciones cognitivas de alto nivel como el razonamiento, la
toma de decisiones, la resolucion de problemas, el juicio social, €tico y la consciencia (Tirapu-
Ustarros et al., 2002; Mufioz-Céspedes et al,, 2004).

Los primeros trabajos reportados sobre las funciones ejecutivas son los realizados en los afios
60’s sobre las funciones de los 1bulos frontales efectuados por Luria (citado en Tirapu-Ustérros et
al., 2002).

Luria (1982), sefiala que las funciones de los 16bulos fromtales, particularmente las areas
terciarias frontales son las encargadas de regular el estado de actividad para llegar a la atencién
voluntaria, tienen las capacidades para verificar resultados, para crear motivos estables en funcidn

de recordar y mantener ¢l esfuerzo activo y para solucionar problemas. Estos procesos conllevan
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gran numero de puntos de actividad que son excitados simultineamente y éstos estan
estrechamente conectados con ¢l lenguaje, el cual formula el problema o proporciona la
concentracion especial necesaria para algunas formas de actividad intelectual. Adicionalmente,
Luria (1982) agregd que las lesiones de la corteza prefrontal se pueden distinguir dependiendo de
la zona de la lesidn, y que ademdas las lesiones comparativamente inexiensas pueden ser
compensadas por dreas vecinas y por lo tanto presentar un cuadro clinico casi asintomético. Estas
aportaciones fueron sustentadas en una serie de pacienies con lesiones frontales que presentaban
alteraciones comportamentales que eran observables en varias pruebas. Una evidencia empirica
reportada fue sobre el comportamiento que presentaban este tipo de pacientes, el cual era
comparado con el sindrome apético-aquinésico-abilico sefialado como un comportamiento
completamente pasivo, sin expresion de intenciones o deseos. Otra evidencia empirica fue en base
aun indicador de activacién cortical que presentan los sujetos normales. Este indicador consiste en
la alteracion de la periodicidad en el indice de fluctuacién entre la region frontal ascendente y la
regidn posterior descendente de las ondas alfa, al activarse la atencién bajo la influencia de una
instruccién verbal. Los pacientes con lesiones en las zonas posteriores del cerebro si presentaban
este indicador, sin embargo, los pacientes con lesiones en los l6bulos 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 teoria general de la
corteza prefrontal y sefiala que ésta es la encargada del procesamiento temporal de la conducta y se
lleva a cabo mediante Ia coordinacién de 3 funciones subordinadas (citado en Tirapu-Ustarros et
al., 2002):

a) una funcion retrospectiva de memoria a corto plazo provisional,

h) una funcion prospectiva de planificacidn de la conducia, y

¢} una funcio’h consistente en el control y supresion de las influencias internas y externas

capaces de interferir en la formacion de patrones de conducta.

Fuster (2001), seflala que la corteza prefrontal (particularmente la regidn lateral) esta
involucrada en la expectativa de, preparacion para, y anticipacion de eventos. Considera que el
papel de la memoria de trabajo en la corteza prefrontal juega una funcidn retrospectiva como un
recuerdo de la accidn 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 direccién de eleccion
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manual, reporté que algunas células de la corteza (particularmente en el drea 9 y 46) se activaban
ante el color, y esta activacion descendia gradualmente durante la prueba de retraso hacia el nivel
basal (unidad sensorial de la memoria de trabajo). Algunas células mostraban activacion
temporalmente reciproca e incrementaban su actividad en el franscurse de la tarea de retraso en
diferentes ritmos de tiempo dependiendo si su eleccién era derecha o izquierda (unidad de
preparacion). De esta manera, se menciona que hay dos poblaciones de células en esta parte
cortical (prefrontal), una que trabaja con activacion de componentes perceptuales y otra que realiza
la funcién complementaria de preparacion, la cual puede activar redes de trabajo de componentes

motores para el sistema ejecutivo de la accion anticipadora (Fuster, 2001).

Por su parte, Norman y Shallice también en trabajos realizados desde los 80°s (citado en
Tirapi-Ustarros et al., 2002) formulan su teoria del Sistema Atencional Supervisor y sefialan que el
comportamiento humano se mediatiza por medio de esquemas mentales regulados por dos

mecanismos adaptativos:

1- El dirimente de conflictos (DC) v,

2- El sistema atencional supervisor (SAS)

El DC evalta la importancia relativa de distintas acciones y ajusta el comportamiento rutinario
con respecto a la misma. Mediante un sistema de inhibicion reciproca, la accién que es méas
activada “gana” y se lleva a cabo mientras las ofras son suprimidas. El SAS se activa en tareas
novedosas donde no hay solucion conocida y hay que planificar, tomar decisiones, o inhibir una
respuesta habitual, Puede impedir conductas perseverantes y generar acciones nuevas (citado en

Tirapia-Ustarros et al., 2002). Esta vision también es fundamentada en base a pacientes lesionados.

La primera autora que manej6 el concepto de funciones ejecutivas (FE) fue Lezak en los afios
807s, vy las definié como las capacidades mentales esenciales para lievar a cabo una conducta
eficaz, creativa y aceptada socialmente (Mufioz-Céspedes et al., 2004).

Lezak (2004), sefiala que las funciones gjecutivas son distintas a las funciones cognitivas (que son
el procesamiento de informacidn), a las emociones (que involucran a los sentimientos) y a la
motivacion. Fundamenta su propuesta en observaciones conductuales de varias patologias, como
pacientes con sindrome de Korsakoff con lesiones primarias en el nficleo talamico que nmuestran
profundos disturbios en conductas ejecutivas tales como inmovilizacién por apatia e inercia.

También algunos pacientes con enfermedad de Parkinson que muestran disminucién en la
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flexibilidad concepiual, iniciativa v la espontaneidad. Lezak (2004), propone que las funciones
¢jecutivas abarcan 4 componentes y que pueden ser examinadas por medio de la observacion,
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 apercepcion temética, o la torre de
Londres, entre otras).

Los 4 componentes de las funciones ejecutivas comprenden:

1.~ La volicién, 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 motivacion
(actividad iniciativa) y la capacidad para formar una meta. También se requiere de la conciencia de

uno mismo en relacién al estado psicoldgico, fisico y el entorno.

2.-La planeacidn, que es la identificacidén y organizacién de pasos y elementos necesarios
que lievan a una intencion hacia la meta, y debe ser capaz de concebir alternativas. Se requiere de
memoria de trabajo donde la participacion de la corteza prefrontal dorsolateral es fundamental.

3.- La accidn propositiva, definida como la traslacion de una intencién o un plan a la
productividad. Requiere de un acto iniciador, mantener, cambiar, y detener secuencias de
conductas complejas de manera ordenada ¢ integral.

4.-La ejecucion efectiva, integrada por Ia habilidad de control (monitoreo), autocorreccidn y

regulacion 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 afios 70"s. En este sentido
Baddeley y Hitch (1974), propusieron un modelo de memoria a corto plazo que fueren
desarrollando hasia describirlo como la memoria de trabajo definida como un sistema que
mantiene v manipula temporalmente la informacién para realizar tareas cognitivas como la
comprension del lenguaje, lectura, pensamiento ete. (citado en Tirapu-Ustarros et al.,2002). Este
modelo es en base a pacientes lesionados y estd compuesto por 3 componentes diferentes:

I.-El gfecutive central que subordina a los otros dos componentes.

2.-El bucle fonoldgico que se uliliza para ¢l almacenamiento del material verbal para mantener

la informacién en la conciencia durante el tiempo deseado.

3.-La agenda visoespacial que es analogo al anterior y podria alimentarse de la percepcion

visual o mediante la generacion 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 integracién de areas, donde
la participacion de la corteza prefrontal es preponderante. De esta forma, cada modulo de la corteza
posterior mantiene conexiones con la corteza prefrontal y aporta informacién especifica con
respecto a su dominio. Por ejemplo, los mdédulos del 16bulo parictal posterior se conectarian con las
dreas de la corteza prefrontal en funcién de la memoria de trabajo espacial.

Recientemente, Smith et al., (2002) sefialaron que la memoria de trabajo estd conformada por

dos componentes:

1.-Almacenamiento

2. Componente efecutivo
Esta visidn se fundamenta en estudios con sujetos humanos a los que se les aplica tareas con
neuroimagen. Las tareas que requieren retener informacidn sin hacer una manipulacion de ésta,
muestran una activacién en la corteza parietal posterior pero no en la corteza prefrontal (esie
constituye el componente de almacenamiento). En cambio, las tareas que requicren de un proceso

¢jecutivo de codificacidn temporal pero no de almacenamiento, mostraron una activacioén 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 mds recientes han mostrado la
implicacién de aspectos emocionales en las funciones ¢jecutivas, entre las cuales se encuentran el
modelo de orden jerdrquico (Stuss et al., 2000), el marcador somético (Damasio, 1994) y las

funciones ejecutivas de tipo abstracio y afectivo (Zelazo y Miiller, 2002).

3.2 La corteza prefrontal, las funciones ejecutivas y las emociones.

Algunos autores han considerado a las funciones ejecutivas como una funcién no unitaria de la
corteza prefrontal y ademads consideran que las emociones pueden jugar un papel relevante en este
tipo de funcionamiento (Stuss et al., 2000; Damasio, 1994; Zelazo y Miiller, 2002).

Stuss por gjemplo, en trabajos realizados desde los 80’s plantea que las funciones ejecutivas no
son una funcién unitaria por parte de los l6bulos frontales, si no que también implica las &reas
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/automatizacién. Fundamenta su

planteamiento en base pacientes lesionados focalmente que fueron sometidos a estudios con
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resonancia magnética funcional, tomografia por emisién de positrones y potenciales relacionados a
eventos. Menciona por ejemplo, que en una tarea de fluencia verbal los pacientes con lesiones en
areas corticales o estriatales del frontal dorsolateral derecho, o el 16bulo inferior medial de
cualquiera de los dos hemisferios no resultan en malas ejecuciones en la fluencia fonolégica. En
cambio, dafios en el area medial superior izquierda o derecha, el 4rea dorsolateral izquierda o
lesién estriatal y el drea parictal izquierda muestran un déficit significativo en este sentido.
Ademas, dafios en ¢l 4rea dorsolateral derecha y medial inferior resulta en un empeoramiento en la
fluencia seméntica, sugiriendo de esta manera que estas tarcas requieren de otros procesos
relacionados con otras regiones cerebrales (Stuss et al., 2002).

En base a sus estudios propone un modelo de orden jerdrquico compuesto de 3 niveles:

1.-Sistema sensorial perceptual que comprende el alertamiento, la atencidn, el sistema motor en

relacion al contacto con el ambiente.

2.-Control ejecutivo que se da a nivel de los 16bulos frontales e incorpora la accién de plancacion,
inhibicién y facilitacién de asociaciones parietotemporales, ademds de la capacidad de la memoria
de trabajo.

3.-La autoconciencia que emerge de la convergencia de estados emocionales y memoria. Requiere

de la participacion esencial del 16bulo frontal derecho. Este tiltimo nivel es basado en pacientes con
el sindrome Capgras ademds de estudios con monos que muestran una clara habilidad ejecutiva
pero no un reconecimiento de ellos mismos ante un espejo. Finalmente, sefiala que el papel méas
importante de los l6bulos frontales pueden ser los procesos ejecutivos pero en la integracion de los
aspectos afectivos, sociales y desarrollo de personalidad y la autoconciencia (Stuss et al., 2000).

Desde otra perspectiva, -en los afios 90's Damasio (1994) postula su hipdtesis del marcador
somético que trata de explicar la implicacion de algunas regiones de la corteza prefrontal en el
proceso del razonamiento y la toma de decisiones. Plantea su hipétesis 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 atencion bdsica. Por lo tanto,
sugiere que estas anormalidades en la toma de decisiones subyacen en la emocion 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 operacion neurobioldgicos segiin Damasio (2000).

1- Depende de la actividad cortical sensorial para crear imdgenes sensoriales.
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2- Las operaciones mentales dependen de la atencion 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 accién y resultados. Este conocimiento puede
ser clasificado como:

a) Innatos y adquiridos: concierne a los procesos bioireguladores y estados y acciones del
cuerpo y pueden ser explicitas como las emociones.

b) Conocimiento de hechos (relaciones, reglas), acciones que son almacenadas.

¢) Conocimiento de 1a relacién entre el estado interno y la experiencia.

d) Conocimiento de las categorizaciones de los estados internos, de los hechos y la relacién
entre los estados internos y la experiencia.

La estructura encargada del enlace entre la situacion y el estado biotregulatorio es la corteza
prefrontal ventromedial. De esta manera, algunos componentes de la situacién ya sean individuales
0 en grupo que van en relacion con la experiencia puedan ser asociados con respuestas
emocionales por lo que hay activacién a nivel cortical y subcortical de estructuras limbicas en
disposicién de preparar y organizar una respuesta. Esta vigion la fundamenta en base a una prueba
de toma de decisiones (fowa gambling test) disefiada 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 simbdlico y evitar los
mazos que les quiten sus ganancias. Damasio (1994) y posteriormente Bechara et al, (1999),
sefialaron que los sujetos que presentan respuestas viscerales toman decisiones mds ventajosas que
aquellos que no las presentan. De esta forma los marcadores viscerales (somdticos) sirven como
glia para la toma de decisiones y de la conducta.

Finalmente, se considerardn 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 psicolégica
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 funcidn a un marco de solucién de
problemas. El marco de solucién de problemas se refiere al hecho de cuando se quiere hacer algo y
no se conoce la serie de acciones inmediatas para realizarlo (Zelaza et al., 1997).

Las 4 fases temporales corresponden a:

l.-La representacién de problemas: la cual se refiere a crear un adecuado espacio

representativo del problema (una interpretacién de una figura) que involucra las posibles
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soluciones. Es decir, tener el conocimiento del problema demandado o el Insight de acuerde a la
teoria Gestalt (Zelazo et al., 1997). Requiere de los subprocesos de induccion del “set” perceptivo
{abstraccion), la atencién selectiva (filtro y “priming ™) v la flexibilidad de los “sets” atencionales.

2.-La planeacion: conceptualizada como la blsqueda (dentro del espacio de problema) de un

plan prometedor para solucionar dicho problema. Esta planeacion constituida por estrategias,
abarca las subfunciones de andlisis de significados y propdsitos para contrastar la busqueda, la
seleccidn de un plan de varias alternativas y la planeacion secuencial de acciones en el tiempo.

3.-La efecucion: que involucra dos procesos:

a) el mantenimiento del plan en la mente para guiar ¢l pensamiento a la aceién y,

b) el uso de reglas.
El primer proceso se basa en Ia intencidn, 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 traduccion, o a los planes traducidos en accidn. Este se establece en base al sistema de reglas,
definido como el mimero de relaciones que pueden ser procesadas en paralelo (Zelazo et al., 2003).
De acuerdo a esta teorfa, las reglas son formuladas como un discurse autodirigido que se
encuentran potencialmente silentes y son organizadas de manera jerarquica, son formuladas y
usadas para la solucion de un problema.

4.-La evaluacion: 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 (metacognicion) para formular
y llevar a cabo un remedio para el error. Esta fase comprende las subfunciones de deteccion de
error {(errores objetivos y errores subjetivos) y la correccidn de error.
Su planteamiento esta fundamentado en trabajos con nifios de 3, 4 y 5 aflos a los que les aplican
diferentes pruebas. Por ¢jemplo, 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 (colory forma). Los autores proporcionardn a los nifios la instruccion de “Si es azul
va aqui”, “Si es rojo va alld” y posteriormente “Si es congjo va aqui”, “Si es barco va alla”. Los
nifios de 3 y 4 afios mostraron persevéracién de la primera dimension (inflexibilidad) y los nifios
de § afios lo realizaron correctamente.

Adicionalmente, Zelazo y Miiller (2002) sefialaron que las teorias sobre funciones
gjecutivas 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 e¢jecutivas de tipe prioritariamente cognitive y las funciones cjecutivas de tipo
prioritariamente afectivo.

Las funciones ejecutivas de tipo abstracto conciernen prdblemas descontextualizados y estan
relacionadas con la corteza dorsolateral, Las funciones ejecutivas de tipo afectivo involucran la
regulacion del afecto y la motivacién; funcionan en base al sistema limbico sobre asuntos de
alimentacion, pelea, huida y actividad sexual y estin vinculadas a la corteza orbitofrontal. Tienen
una alta involucracion afectiva y demandan la evaluacion de estimulos afectivos significantes para
el sujeto. Esta visidn esta sustentada en trabajos con nifios de 3, 4 y 5 afios a los que aplicaron dos
pruebas con aspectos prioritariamente afectivos como la prueba de apuesta de Jows, en version
adaptada para nifios (Hongwanishlkul, 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 nifios, era mejorada la ejecucién 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 ¥ 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 Zelaza., 2005). A partir de lo anferior, actualmente se consideran
que las emociones forman parte relevante de cierto tipo de funciones ejecutivas como parte de su
interaccion como se ha establecido entre los aspectos emocionales y los procesos cognitivos

(Damasio, 1994; Bechara et al., 1997; Zelazo y Miiller, 2002; Hongwanishkul, Happeney Zelazo,
2003).

En resumen, se puede sintetizar que las funciones ejecutivas es un concepto que aparece en las
Neurociencias en los afios 80°s que se ha venido desarrollando desde los trabajos en relacién a las
funciones de los 16bulos frontales de Luria en los afios 60°s. (Tirapu-Ustarros et al., 2002).

Las funciones ejecutivas se basan en control de la cognicién y la regulacion de la conducta a
través de diferentes procesos cognitivos relacionados entre s (Mufioz-Céspedes et al., 2004).

Los primeros trabajos sobre las funciones ejecutivas proponen una perspectiva mayormenie

unitaria (Luria, 1982; Fuster, 2001, Lezak, 2004; Goldman Rakic, 1995).
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Los modelos mds recientes proponen una visién no unitaria de las funciones ejecutivas y
sefialan la implicacién 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 comnsideran los aspectos afectivos como parte integral de las funciones
gjecutivas (Damasio,1994; Bechara ei al., 1997; Zelazo y Miiller, 2002; Hongwanishkul, Happeney
& Zelazo., 2005; Papazian et al., 2006).

En conclusién, 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 representacién mental de actividades creativas
y conflictos de interaccidn social, comunicativos, afectivos y motivacionales nuevos y repetidos.
Los problemas externos son el resultado de la relacion entre el individuo y su entorno. Implican
funciones como la resolucién de problemas, la estimacién cognitiva, la inhibicién o memoria

retrospectiva, toma de decisiones, planificacién e iniciacion de la conducta (Papazian et al., 2006).

3.3 La integridad de la_corteza prefrontal para un adecuado funcionamiento

ejecutivo.

Como ha sido sefialado, las funciones ejecutivas son parte del funcionamiento de la corteza

prefrontal e involucran diversos componentes cognitivos y emocionales (Singer y Bashir, 1999;
Zelazo y Miiller, 2002; Pefiizares y Barceld, 2004; Martinez-Selva et al., 2006, Papazian, et al.,
2006). Por lo tanto, las funciones ejecutivas dependen de un adecuado funcionamiento de las dreas
prefrontales (Goldberg, 2001; Zelazo y Miiller, 2002; Pefiizares y Barceld, 2004; Martinez-Selva et
al., 2006; Papazian, et al., 2006). De esta manera, las lesiones en la corteza prefrontal presentan
alteraciones fincionales en distintas actividades dependiendo de Ia localizacion de la lesion
(Martinez-Selva et al., 2006). Bremner et al., (2002), mencionaron que el dafio en la corteza
prefrontal de manera general, resulta en problemas del estado de 4dnimo, emocion, control de
impulsividad y desregulacién social. Las lesiones mas especificas pueden presentar un efecto
diferencial en las funciones ¢jecutivas en base a la localizacion de las lesiones en la corteza

prefrontal (Martinez-Selva et al., 2006).
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Martinez-Selva et al., (2006), sefialaron que las lesiones anteriores de la corteza ventromedial
provocan mala ejecucion en tareas de toma de decisiones y buena realizacion en tareas de memoria
de trabajo. Mientras que en lesiones posteriores de la misma regidn llevan a realizar mal ambos
tipos de tarcas. Ademds, se ha mencionado que la lesién ventromedial en el hemisferio derecho
provoca una peor e¢jecucion en la toma de decisiones que la lesidn ventromedial en el hemisferio
izquierdo. La corteza prefrontal ventromedial derecha ha sido implicada mas que la ventromedial
izquierda en la conducta social, en las emociones y la toma de decisiones (Martinez-Selva et al.,
2006).

Las lesiones de la corteza prefrontal dorsolateral se han visio involucradas en la toma de
decisiones, la retencion de informacion 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
conclusion, Martinez-Selva et al., (2006) sefialan 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 dafio 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 blsqueda de
recompensas, La corfeza anterior del cingulo es mas activa cuando se esperan consecuencias
negativas (principalmente en el hemisferio derecho), vy junto con la corteza orbital es igualmente
activa en la toma de decisiones que existe riesgo o incertidumbre. La corteza orbital se relaciona
can las asociaciones de estimulos de recompensa, mientras que la cingulada anterior con el control
y seleccion de las conductas mas adecuadas, la deteccion del error y los calculos de recompensa
(Martinez-Selva et al., 2006).

En este sentido, varios investigadores ufilizan pruebas neuropsicoldgicas como un recurso de
evaluacion para identificar alteraciones de las funciones ejecutivas en la corteza prefrontal

(Bechara et al., 1999; 2005; Manes et al., 2002; Martinez-Selva et al., 2006),

3.4 La corteza prefrontal, las funciones ejecutivas y el intento de suicidio

Anteriormente se menciond que se han observado alteraciones anatdmicas vy bioquimicas en la

corteza prefrontal de pacientes con conductas suicidas. También se menciond que las alteraciones
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en la corteza prefrontal pudieran provocar alteraciones en las funciones ejecutivas. De esta forma,
las alteraciones identificadas en el funcionamiento de la corteza prefrontal en pacientes suicidas
(Traskman-Benz v Mann, 2000; Joiner et al.,, 2004) son susceplibles para ser estudiadas con
pruebas neuropsicologicas en pacientes con intento suicida. En este sentido, existen trabajos que
han intentado relacionar las alteraciones en las funciones ¢jecutivas y las conductas suicidas
aplicando pruebas neuropsicoldgicas (Keilp et al., 2001; Jollant et al., 2005; Le Gris et al., 2005).
Dentro de este 4mbito algunos autotes 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 funciones egjecutivas de estos
pacientes es en €l razonamiento intelectual, fluidez verbal y no verbal entre otros (Le Gris et al,
2005).

Por ejemplo, se han reportado diferencias en un grupe de intento suicida solamente en las
pruebas de razonamiento intelectual, fluidez verbal y no verbal, pero no en solucién de problemas,
plancacion ni flexibilidad cognitiva (Bartfai et al., 1990; citado en King et ak., 2000). Los reportes
fueron en base a un estudio realizado sobre funciones ejecutivas con grupos de pacientes
psiquidfricos con intento suicida, pacientes psiquiatricos 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 conirol (no pacientes) (clasificados segiin
la escala de dafio de Beck, 1975). Los pacientes no estuvieron medicados durante 2 semanas
minimo y 5 semanas maximo (dependiendo del medicamento) para la aplicacién de las pruebas.
Las pruebas de funciones ejecutivas fueron la prueba de fluidez verbal, Making test, la prueba de
clasificacion de cartas de Wisconsin (WCST) v Ia 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 ultimos tuvieron mas errores que los sujetos control. Los resultados
sugieren una serie de sinfomas neuropsicolégicos diferentes en la letalidad de los pacientes con
intento suicida independientemente de la depresidn, por lo tanto agregan que el riesgo suicida va
mas alla de la depresién (Keilp et al., 2001).

En otro estudio neuropsicoldgico se reporté que hubo un mayor niimero de errores de los
pacientes con intento de suicidio en la prueba del juego “fowa gambling test” (que evalia la toma

de decisiones) en comparacién con sujetos saludables (Jollant et al., 2005). Ademas también se
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presentaron un mayor nimero de errores en pacientes con intento de suicidio violento que en los
pacientes con intento de suicidio no violento. Los pacientes psiquidtricos fueron con trastornos del
estado de animo 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 combinacidn) paciente psiquidtricos sin intento suicida
(parcados 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, ademds peor cjecucidn 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 disfuncién emocional y puede ser un factor de riego

neuropsicolégico para cometer suicidio.

Por su parte, Becker et al., (1999) aplicaron en una investigacion una prueba de Stroop
modificada a pacientes psiquidtricos diagnosticados con trastornos del estado de animo o trastornos
de ansiedad con intento suicida (presentado al menos 1 vez durante 1 afio antes de la prueba) y
pacientes psiquiatricos 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 esta escrita cada
palabra. La modificacion en este estudio consistid en colocar 12 palabras repetidas en cada planilla
asociadas la temética 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 atencién selectiva hacia las palabras de relacién suicida que puede

aumentar el riesgo suicida pero no esta relacionado con la depresion.

Por otro lado, existen algunos estudios sobre funciones ejecutivas que han reporiado 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, reportd que no hubo diferencias en las pruebas de funciones
ejecutivas en un estudio con pacientes psiquidtricos diagnosticados con trastornos del estado de
animo medicados con y sin intento de suicidio. Las pruebas aplicadas fueron, la prueba de

clasificacién de carias de Wisconsin (WCST), seguimiento de ensayos (trail making test), y
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secuencia de golpeteo (finger tapping). Los autores sefialaron que ambos grupos obtuvieron
resultados de un nivel bajo en las pruebas en relacién con los registros estandar normales y
concluyen que ésto se debia posiblemente, a 1a patologia v que el funcionamiento neuropsicolégico
va més alld de los pacientes con intento suicida y sin intento suicida (Ellis et al., 1992).

En ofro estudio, también se reportaron ausencia de diferencias en los resultados de pruebas de
funciones ejecutivas entre grupos de pacientes depresivos con vy sin intento suicida (King et al.,
2000). Los pacientes con intento suicida fueron con edades entre 50 y 84 afios v los pacientes sin
intento suicida fueron de las edades entre 50 y 86 afios. 38 de los 47 sujetos totales estuvieron
sometidos a medicaciones psicotrdpicas. Las pruebas aplicadas fueron la prueba de clasificacion de
cartas de Wisconsin, la prueba de seguimiento de ensayos vy la de secuencia de golpeteo. No se
reportaron diferencias en los resultados de las funciones ejecutivas, unicamente se encontraron
diferencias en el tiempo de respuesta, particularmente en la prueba de segnimiento de ensayos en
su parte B (relacionada con la secuencia de ntiimeros y letras) en el grupo con intento suicida. King

et al., (2000), concluyeron que estas respuestas pobres son atribuidas al incremento de edad.

En conclusidn, algunos estudios han identificado un déficit en las funciones ejecutivas de los
pacientes con intento suicida de manera independiente a las patologias ya sean trastornos del
estado de dnimo 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 psicopatologia
independientemente de la conducta suicida (Ellis et al., 1992; King et al., 2000).

No obstante, esta inconsistencia parece apuntar a las diferentes funciones gjecutivas evaluadas
donde las mayores deficiencias se han observado en prucbas de toma de decisiones en las que
involucran una evaluacion de resultados futures a través de un andlisis costo-beneficio e incluyen
aspectos emocionales (Damasio, 2000; Zelazo y Miiller, 2002; Jollant et al., 2005) o en las prucbas
que implican estimulos asociados al suicidioc como el Stroop moedificado (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 sefialado que las personas que no rinden bien en tareas experimentales de

toma de decisiones no muestran cambios emocionales en comparacién 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
¢jecutivas 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 funcidén (Zelazo y Miiller, 2002; Kerr y Zelazo, 2004)
junto con la amigdala (Bechara, et al., 1999; Martinez-Selva, et al., 2006) y el sistema limbico
(Zelazo y Miiller, 2002).

Adicionalmente, se ha sefialado que los dafios en la corteza orbitofrontal producen
inapropiacién de la conducta social y emocional caracterizada por el déficit de las funciones
gjecutivas prioritariamente afectivas (Zelazo y Miiller, 2002). Como lo habia sefialade Camus
(1953), debe investigarse la relacion entre la emocién (el corazén seglin 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 mas precisas sobre el
riesgo suicida para poder implementar posteriormente estrategias cognitivas de desarrollo 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 piiblica que se ha incrementado en los
ultimos afios, tanto a nivel mundial, como nacional y local.,

Se considera que el comportamiento suicida estd asociado a multiples factores. Los
principales factores de riesgo suicida identificados han sido los antecedentes de intentos suicidas
previos, los antecedentes de enfermedades psiquiatricas como la esquizofrenia o la depresion, la
adiccion 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 funcionamiento ejecutive, asociado al control y a la
regulacion de la cognicidn y la conducta. Las alteraciones en el funcionamiento ejecutivo se han
relacionado principalmente a la disfuncién de la corteza prefrontal, la cual también ha sido
asociada a la depresién mayor, conductas de agresion, impulsividad y disgregacion social.

Se han observado alteraciones en el desempefio de las pruebas de funciones ejecutivas en
pacientes con intento suicida. Particularmente, han sido reportadas las alteraciones en la fluencia
verbal, atencién selectiva, la formacién de conceptos abstractos y el mantenimiento de “sefs”
cognitivos, ademas 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 comportamiento suicida independientemente de las patologias (va
sean trastornos del estado de animo o trastornos de ansiedad), mientras que otros estudios suponen
una influencia de la psicopatologia independientemente de la conducta suicida.

Los desacuerdos sefialados previamente parecen apuntar a las diferentes funciones ejecutivas
que han sido evaluadas. Recientemente, se ha sefialado dos grupoes de las funciones gjecutivas:
a) las que son relativamente abstractas y descontextualizadas (es decir, con menor contenido
emocional) y, que generalmente conciernen a problemas descontextualizados y estdn
relacionadas con la corteza dorsolateral.

b) las que involucran la regulacion del afecto y la motivacidn (con mayor contenido

emocional) las cudles estén relacionadas con la funcién del sistema limbico sobre asuntos de

alimentaci6n, pelea, huida y actividad sexual han sido vinculadas a la corteza drbitofrontal.

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 estimulos tenian un contenido emocional, (Prueba de Clasificacion
de Cartas de Wisconsin y la prueba de Stroop, ambos en su version emocional, ECST).
b) Una prueba que implica un involucramiento emocional por parte def sujeto en términos de
pérdidas y ganancias (Prueba de juego de apuesta estilo Iowa).

¢) Un inventario que evalia aspectos del funcionamiento ejecutivo asociado a la conducta social

cotidiana reportado por el propio sujeto (Inventario de comportamiento de funciones ejecutivas,

version adultos Brief-A).
Cen base en lo anterior las preguntas de investigacién fueron:

;Cémo cs el desempeiio de los pacientes con sintomas de depresién y ansiedad con intento
suicida (PCI) comparado con pacientes con sintomas de depresion y ansiedad sin intento suicida
(PSI) y sujetos sanos (S8) en tareas de funciones ejecufivas con mayor y menor contenido
emocional?

(Existen diferencias en la conducta asociada con los dominios de autorregulacion, solucién

de problemas, y funcionamiento social relacionada con el funcionamiento €jecutivo entre los
PCI, PSI y 8§87

Objetivo general.

Identificar el desempefio en tareas de funciones ejecutivas con mayor y menor contenido

emocional en pacientes con sintomas de depresidn y ansiedad con v sin intento suicida.

Objetivos especificos.
Identificar las diferencias en el desempefio de las pruebas de funciones ejecutivas que
tienen estimulos con contenido emocional entre los grupos PCI, PSI y SS.
Identificar si hay diferencias en el desempefio de las pruebas de funciones ejecutivas que
implican un involucramiento emocional entre los grupos PCIL, PSI y SS.
Evaluar la conducta asociada con los dominios de autorregulacion, solucién de problemas
y funcionamiento social relacionado con el funcionamiento ejecutivo en PCI, PSI v S8S.

Hipotesis general.

Los PCI y PSI presentardn un menor rendimiento en el desempefio de las pruebas de
funciones ejecutivas particularmente en aquéllas que implican un mayor contenido emocional

con respecto al grupo de 8S. TLas diferencias se observaran en los indicadores siguientes: un
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mayor tiempo de respuesta y un mayor nimero de errores en la prueba de Stroop. En la prueba
de clasificacion de cartas de Wisconsin se observardn en un mayor nimero de respuestas

perseverativas, fallos para mantener el set, y un menor nimero de secuencias realizadas.

Hipéotesis particulares.

Los PCI presentardn un menor rendimiento en las pruebas de funciones ejecutivas que
tienen estimulos con contenido emocional, v en la prueba que implica un involucramiento
emocional en comparacién a los grupos de PSI y de SS.

Las diferencias en las pruebas con estimulos emocionales se observardn en la planilla con
estirmilos en relacidn al suicidio, por parte de la prueba de Stroop, mostrando un mayor tiempo
de respuesta y un mayor niimero de errores. En la prueba de clasificacion de cartas de Wisconsin
en su version emocional, se observardn las diferencias en un mayor niimero de respuestas
perseverativas, fallos para mantener el set, y un menor nimero de secuencias reaﬁzadas.

Por su parte, en la prucba de funciones cjecutivas que implica un involucramiento
emocional (juego de apuesta estilo Jowa) las diferencias se observaran en un mayor mimero de
elecciones de las barajas desventajosas sobre las ventajosas.

En la evaluacion de la conducta asociada con los dominios de autorregulacion, solucion de
problemas y funcionamiento social, se observardn mayores dificultades en el funcionamiento
social a través del autorreporte en los grupos de PCI y PSI en comparacién con el grupo de SS.
Esta diferencia se vera acentuada por parte de los PCI en comparacién a los PSI. Las diferencias
se observaran en las categorias de inhibicién, cambio conductual, comtrol emocional,
automonitoreo, iniciativa, memoria de trabajo, planeacion, monitorizacion de tareas y

organizacion,

Variables independientes.

El intento de suicidio.

Sintomas de depresion y ansiedad.
Variables dependientes.

El desempefio en las pruebas de funciones ejecutivas evaluadas con respecto a cada

indicador correspondiente de cada prueba:
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a) Las pruebas de fimciones ejecutivas.

Prueba de Stroop (versién original y emocional, es decir, con estimulos con contenido
emocional): tiempo de respuesta, el ntimero de respuestas correctas, y el niimero de errores.

Prueba de Clasificacidn de Cartas de Wisconsin (versién original-WCST y emocional-
ECST): nimero total de estimulos, respuestas correctas-incorrectas, mimero de secuencias,
errores perseverativos, respuestas perseverativas, respuestas conscientes, fallos para mantener el
set.

Juego de apuesta estilo Towa: nimero de elecciones de barajas ventajosas y barajas

desventajosas.

Inventario de comportamiento de funciones ejecutivas (BRIEF-A): niimero de reactivos en

cada categoria.

Variables controladas.

Edad, sexo, escolaridad (9 afios minimo), antecedentes de dafio neuroldgico, antecedentes
de adicciones en el consumo de sustancias t6xicas y antecedentes de sinfomas psicdticos y la

presencia (pacientes) o ausencia (sujetos sanos) de sintomas de depresion y ansiedad.

Método.

Sujetos:

Participaron 75 sujetos voluntarios entre 18-45 afios, que fueron ubicados en 3 grupos.

A) Pacientes con sintomas de depresion v ansiedad y con intento de suicidio (PCT),

B) pacientes con sintomas de depresion 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 inclusidn fueron:

Edad entre 18 y 40 afios, escolaridad minima de 9 afios.

Para los pacientes con sintomas de depresion y ansiedad y con intento suicida:
Participantes que presentaron sintomas de depresién y/o ansiedad y algin intento de

suicidio acontecido como maximo dentro de los tltimos 3 meses antes de la evaluacién,
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Para los pacientes sin intento suicida:

Participantes que presentaron sintomas de depresion con un puntaje minimo de 11
correspondiente a un nivel de depresién moderado, y/o sintomas de ansiedad con un puntaje
minimo de 10 y que no presentaron intento de suicidio previo a la evaluacion.

Para los sujetos sanos:

Participantes que tuvieron ausencia de antecedentes de trastornos mentales y/o de intentos
suicidas y que no presentaron sintomas de depresion ni ansiedad, o fueran menores al puntaje
establecido para el grupo anterior.

Los criterios de no inclusion para todos los grupos fueron:

Antecedentes de dafio neurolégico, antecedentes de adicciones a sustancias toxicas, y
antecedentes de sintomas psicéticos.

Los criterios de exclusion fueron:

Desercion del proyecto y/o aparicién de sintomas psicdticos.

Proceso de seleccion:

Los PCI fueron contactados en los servicios médicos municipales de Guadalajara.

Se inicié con una revisién de expediente clinico de los PCL Se contactd con los pacientes que
tuvieron el perfil de los criterios de inclusién para informarles acerca del proyecto y se les explicéd
en que consistia el mismo. Posteriormente, se les hizo una invitacidn a participar en dicho
proyecto y se acordé una cita en la misma institucion (servicios médicos municipales de
Guadalajara) para la evaluacion. Inicialmente se realizd la entrevista, y se les proporciond una
carta de consentimiento de participacién voluntaria que cada participante firmé. Posteriormente se
aplicaron las escalas de psicopatologia (inventario de depresion 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 continuacién se aplicaron las pruebas de funciones gjecutivas (pruecba de
clasificacién de cartas de Wisconsin y prueba de Stroop en su version original y emocional, juego
de apuesta estilo lowa y el inventario de comportamiento de funciones ejecutivas).

Para los grupos de PSI y 88 se consideraron las edades y escolaridades del grupo de PCI ademds
de sus respectivos criterios de inclusion, y se contactaron a las personas que cumplian con este
perfil. Para la asignacion de grupo se consider6 una puntuacién minima de 11, en el inventario de
depresion de Beck (Beck et al., 1961) y/o de 10 en la prueba de ansiedad de Hamilton (ITamilton,
1959) en el caso de los PSL, y presentar un puntaje inferior en estas escalas en el caso del grupo de

SS. Los pacientes sin intento fueron contactados en la misma institucién que los PCI y en el caso
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de sujetos sanos, fueron contactados fuera de ésta. El procedimiento de evaluacion fue el mismo

que se aplico para los PCL

Disefio experimental,

Grupo A (25 parlicipantes) Grupo B (25 participantes) Grupo A (25 participantes)
Pacientes con Intento suicida Pacientes sin intento suicida Sujetos Sanos
Con estimulos:
Fasel [ xxxx, palabras negro

Aplicacién de escalas Stroop ¥ Posltivo, nettra,
1- El inventario de i Stroop emociona rel!aclén su[tfldlo,
depresion de Beck (BDI) L colon fiegetlie:
2- - La escala de riesgo :
suicida de Plutchik (RS) r
3- La escala de ansiedad ) g:ss.rr y Eﬁf'";ﬂ:imm dio
de Hamilton (HARS) ' vorgingl,
4- Escala de impuisividad "
de Barratt (BS-11) B

3 Juego de apuesta
3 (tipo lowa)
Fase 2 4  Inveniario de comportamiento de funciones
efecutivas (BRIEF-A)
Aplicacién de pruebas -
de funciones efecutivas \
contrabalanceadas

Instrumentos y materiales de evaluacién psicopatoldgica:

-Entrevista de historial clinico.
Consiste en una ficha clinica que se aplicd a los participantes para conocer sus

antecedentes clinicos (Ver anexo A).
-Caria de consentimiento de participacion voluntaria.

Consiste en una carta de consentimiento informado que describe las actividades que se

realizaron en el estudio y su aprobacion voluntaria para participar en el mismo (Ver anexo B).
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-Inventario de depresién de Beck (BDI) (Beck et al., 1961).

Evalia los sintomas clinicos de melancolia, los pensamientos intrusivos presentes en la
depresion vy la gravedad del cuadro depresivo por medio de un cuestionario (versién abreviada
13 reactivos). Proporciona una puntuacion total que es la suma de las puntuaciones de los items
(ver anexo C).

0-4 Depresidn ausente o minima

5-7 Deptresion leve

8-15 Depresion moderada

18-29 Depresion mayor

Mayor quel5 Depresion grave

-Prueba de ansiedad de Hamilton (HARS) (Hamilton, 1959).

Evaliia la intensidad de la ansiedad en 14 items que valoran los aspecios psiquicos, fisicos,
y conductuales de la ansiedad. Proporciona una medida global de ansiedad que se obtiene
sumando la puntuacién obtenida en cada uno de los ftems (Ver anexo D).

Los puntos de: |

0-5 ansiedad

6-14 Ansiedad leve

Més de 15 ansiedad moderada/ grave.

-Escala de impulsividad de Barrait (BS-11) (Barratt, 1995).

La escala evaliia la impulsividad y consiste en 30 ftems que se agrupan en 3 subescalas de
impulsividad. Cada item tiene una puntuacién entre 0 a 4 puntos que en suma proporcionan ia
puntuacién de cada subescala, y la puntuacion total se obtiene sumando la puntuacion de todos los
reactivos (Ver anexo E).

Cognitiva: 8 items- 4, 7, 10, 13, 16, 19, 24 y 27

Motora: 10 items-2, 6,9, 12, 15, 18,21,23,26y 29

Impulsividad no planeada: 12 {tems- 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 disefiada para evaluar el riesgo suicida. Permite discriminar entre individuos
normales y pacientes con tentativas de suicidio o antecedentes de ellas. Cada respuesta se puntiia

entre 0 y 1 punto y la puntuacién final oscila entre 0 y 15 puntos (Ver anexo F).
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Pruebas para la evaluacidn de funciones ejecutivas:

~Prueba de juegb de apuesta de Iowa (Bechara et al., 1999). (Version computarizada).

La prueba de juego de apuesta de Iowa de funciones ejecutivas es sobre la evaluacion de la
toma de decisiones (Bechara et al., 1999; Zelazo y Miiller, 2002; Martinez-Selva et al., 2006). Es
considerada como una prueba con contenido emocional porque involucra esie tipo de aspectos
emocionales (Zelazo y Milller, 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 aplicacién en este
estudio, se basé en una combinacién de las versiones originales (Bechara, et al, 1997; Bechara et
al., 1998; Bechara et at., 1999) con el fin de adecuarla a la poblacién a la que se aplicd v a los
propésitos del esiudio.

La aplicacién fue por medio de una computadera 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 consistid 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 recibia recompensas (ganancias) o penalizaciones (pérdidas) monetarios simboélicos.
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 recibja una cantidad de dinero (la
cantidad sélo 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 automético de casino) y aparecia una cara
sobre la cima de la cubierta (carita sonriente o carita triste), mientras un mensaje era mostrado
* sobre la pantalla la cual indicaba la cantidad de dinero que el sujeto habia ganado o perdido. En el
centro de la pantalla se mostré el marcador monetario que cambiaba segin la cantidad de dinero
ganado o perdido después de cada seleccién. Una vez que el dinero era afiadido o restado a este
marcador, la cara de la carta desaparecia, y el sujeto podia volver a seleccionar otra tarjeta. La
prucba consistié 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 signientes:
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I- Delante de usted sobre {a pantalla, habrad cuatro bargjas (montones de cartas) de cartas 4, B,
Cy 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 tante dinero como le sea posible y, si usted no puede ganar,
entonces debe evitar perder tanto dinero gue le sea posible. Esto depende de las elecciones de
barajas que haga a lo largo del juego.

4- La computadora no le hard perder el dinero al azar y usted puede perder dinero en todos las
barajas, pero algunas barajas le hardn pevder mds que ofras. Usted puede ganar si elige las
barajas que le hacen perder menos.

3- Cada vez que usted selecciona una carta de una bavaja la computadora le diva si gand algiin
dinero, o si perdié algin dinero. Siempre que usted gana, una cantidad de dinero en color verde
(al centro de la pantalla) se incrementard, pero siempre que pierde, esta cantidad de dinero se
disminuird.

6- Usted es absolutamente libre de cambiar de una baraja a otra en cualquier momento gue usted
desee.

7- Usted tendrd un crédito de inicio de 32000 pesos ficticios (cantidad en verde) para comenzar el
Juego. Al final, nosotros veremos cudnto dinero usted gané o perdié. Una cantidad de dinero en
color azul estard en la pantalla (parte superior izquierda) como recordatorio del dinero con el
que usted inicio a jugar.

8- No le diré cuanto tiempo durard el juego. Usted debe seguir jugando hasta que la computadora
se detenga.

Adicionalmente se les indicé a los participantes que recibirian de manera real la cantidad

monetaria del 1% del resultado que obtuvieran al final del juego.

La evaluacidon de la prueba fue medida por el niimero de las elecciones de las barajas de las
cartas ventajosas en comparacion con las elecciones de las barajas de cartas desventajosas.

Prueba de Stroop (version normal de 4 colores) (Stroop, 1935).

La prueba de Stroop es una prueba que evalia la atencidn, la respuesta inhibitoria y el
control de interferencia automatica (Bremner et al., 2004; Le Gris et al., 2005; Buselas y Santos.,
2006). Esta prueba consistio en que el participante leyera en una primera condicién las palabras
con los nombres de cuatro colores (rojo, azul, verde y amarillo) escritas en tinta negra y

presentadas en una planilla que tenia 100 estimulos (palabras) distribuidas en 5 columnas. En
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una segunda condicion se le mostrd al participante una planilla que contenia grupos de equis
(xxxx) escritos con los 4 colores que leyo la planilla anterior. El participante debié nombrar
estos colores mostrados en cada grupo de equis. Finalmente, en la tercera condicién al
participante se le mostré 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 condicién el participante debié decir el nombre de la tinta con el que estaba
escrita cada palabra. Cada planilla contenfa la misma cantidad de estimulos distribuidos de la
misma manera. La evaluacidn se realizé basado en el registro del tiempo de respuesta y nimero
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
patologias (MacLeod y MacDonald, 2000; Becker et al., 1999; Bremner et al., 2004) v son
conocidas como el Stroop emocional (MacLeod y MacDonald, 2000; Bremner et al., 2004).
Evaldan la inhibicién y la atencion selectiva del sujeto ya sea por estimulos relevantes para el
individuo (Becker et al., 1999) o por la sensibilizacidén a estimulos especificos debido a un
evento traumadtico en la historia del mismo (Bremner et al., 2004).

El Stroop emocional en relacion al suicidio se realizd en base al estudio de Becker et al.,
(1999) con algunas modificaciones. Estas fueron con la finalidad de ajustarlo a la poblacién
donde se aplicé y equiparar el miimero de estimulos a la version original (ver anexo H).

Consistié en 4 series (plantillas) y cada una tuvo 4 palabras (de una categoria) distribuidas

-en las 5 columnas ajustando 100 estimulos en total (como en el Stroop original). Las categorias
fueron: palabras de relevancia al suicidio, palabras neutrales, palabras positivas y palabras
negativas. El procedimiento fue similar a la tercera condicién de la prueba de Stroop de la
version original donde los participantes debieron de decir el color de la tinta con ¢l que estaba
escrita cada palabra (los colores fueron los mismos que se presentaron en la versién del Stroop
original). Las 4 planillas fueron presentadas de manera contrabalanceada (junto con la planilla
de la tercera condicidn del Stroop de la versidn original). De esta manera las dos condiciones del
Stroop original siempre fueron presentadas inicialmente, mientras que las 4 planillas de la
versién emocional junto con la ultima planilla de 1a version original siempre fueron presentadas

de manera contrabalanceada luego de las dos primeras condiciones.
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Las palabras que se utilizaron en la version emocional fueron seleccionadas de una base de
datos que se realizo previamente (ver anexo H). La evaluacion de la prueba se realizé conforme
al registro del tiempo de respuesta y el nimero de errores en cada planilla.

Prueba de Clasificacion de Cartas de Wisconsin WCST versidn computarizada (Berg,
1948).

Es una prueba para la evaluacién de las funciones ejecutivas (King et al., 2000; Zelazo y
Miiller, 2002; Le Gris et al, 2005) que ha sido relacionada para evaluar la habilidad de
formacién de conceptos abstractos, cambio y mantenimiento de sets cognitivos, (Ellis et al.,
1992; King et al., 2000;) o flexibilidad cognitiva (Le Gris et al., 2006). Es considerada como una
prueba con aspectos mayormernte cognitivos, porque su dominio es sobre el mundo exterior
como hacer cdlculos de tiempo v espacio (Zelazo y Miiller, 2002). La prueba consistié en
presentar 4 cartas (estimulos) en la parte superior de un monitor delante del participante. La
primera contenia un trianguio rojo, la segunda dos estrellas verdes, la tercera tres cruces
amarillas y la cuarta cuatro circulos azules. Al participante se le dio un estimulo muestra que
aparece en la parte inferior de la pantalla (carta similar a las 4 cartas estimuio) en 64 ocasiones
(repetidas) y cada vez tenfa que designar cual carta estimulo era similar a este estimulo muesira.
Las respuestas podian variar por color, forma geométrica o mimero. El sujeto fue instruido para
parear la carta muestra con una de las 4 cartas estimulo. Finalmente, se le decia al sujeto en cada
ocasién si fue correcta o incorrecta su respuesta por medio de la retroalimentacion
proporcionada por ¢! ordenador gue mostraba y pronunciaba la palabra correspondiente a su
respuesta. La prueba finalizaba cuando se completaban las 6 categorias que establece cada regla
segin el color, forma y niimero, (en 2 ocasiones) que cambiaban cada 10 pareos correctos o
cuando se terminaban los 128 estimulos presentados (Heaton, et al., 1993).

Las instrucciones de aplicacién se dieron de manera verbal mencionando lo siguiente:

“En esta prueba yo no voy a dar mucha informacion 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
elegiv siempre una tarjeta de estas cuatro de arrviba de la pantalla presionando el botén
correspondiente para cada una, con la que usted crea que hace pareja la tarjeta muestra. Yo no
puedo decirle cémo se deberdn emparejar las tarjetas, pero cada vez que usted seleccione una

la computadora le dird si lo hizo correctamente o si se ha equivocado. En caso de equivocarse,
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deberd intentar seleccionar la siguiente tarjeta correctamente. Para esta prueba no hay tiempo
limite. ; Estd usted preparado? Puede comenzar.
Finalmente, los criterios de evaluacién considerados fueron seglin el manual de la Prueba de
clasificacion de tarjetas de Wisconsin (Heaton et al., 1993} y correspondieron al tofal de estimulos
usaclos, respuestas correctas-incorrectas, nimero de secuencias, errores perseverativos, respuestas
perseverativas y fallos para mantener la atencidn.
Prueba de Clasificacion de Cartas de Wisconsin emocional ECST (Deveney & Deldin, 2006-
versidén computadora).

Esta prueba se disefié con base en la Prueba de Clasificacion de Cartas de Wisconsin, pero
con estimulos de naturaleza emocional. En las 4 cartas estimulo (tarjetas presentadas en la parte
superior de la pantalla) aparecia 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 marrén y en fuente romana. Los
estimulos muestra (la tarjeta que tenfa que parear con las tarjetas estimulo) también fueron las
palabra de la categoria de palabras relacionadas con suicidio (de la versién del Stroop
emocional) las cuales tenian que ser pareadas con la tarjeta estimulo respecto al color, fuente de
la letra (forma), o ntimero (de la misma forma como se hace en el WCST).

De esta manera, las prueba de clasificacién de cartas de Wisconsin de la versién emocional
(ECST) y de la version original (WCST) se presentaron de manera contrabalanceada. Los criterios
de evaluacion fileron los mismos para ambas versiones (mencionados previamente en la versién
original, WCST),

-Inventario de comportamiento de funciones ejecutivas, version adultos (BRIEF-A)

(Peter K., et al., 2005).

Es un inventario sobre funciones ¢jecutivas compuesto por 75 reactivos denfro de escalas
tedricas no sobrepuestas que miden aspectos de funcionamiento ejecutive divididos en las
siguientes categorias: Inhibicidén, auto-monitoreo, plan/organizacion, cambio, iniciativa, tarea de

monitoreo, control emocional, memoria de trabajo y organizacion de materiales (Ver anexo ).
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Procedimiento

Al iniciar ]a sesion se le explico a cada participante como se realizaria la sesién y qué es lo
que €l (o ella) tenian 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 institucion donde fueron citados. A continuacién se realizo la aplicacion de
escalas de psicopatologia de manera contrabalanceada, considerando las pruebas de depresion
(BDI) y ansiedad (HARS) para la asignacién de grupos en el caso de los PSI y los SS. Las
escalas de evaluacidn de psicopatologia fueron las siguientes:

1- El inventario de depresion de Beck (BDI)

2- Laescala de ansiedad de Hamilton (HARS)

3- Escala de riesgo suicida de Plutchik (Risk of suicide, RS).

4- Escala de impulsividad de Barratt (BS-11) (Barratt, 1995)

Luego de la aplicacion de escalas, se aplicaron las pruebas de funciones ejecutivas de
manera contrabalanceada (en el caso del Siroop y el Wisconsin se aplicaron juntas con sus
respectivas partes emocionales) v fueron las siguientes:

1- Prueba tipo Stroop version original

2

3

Prueba tipo Stroop version emocional

Prueba de Clasificacion de Cartas de Wisconsin version original (WCST)

4- Prueba de clasificacién de cartas de Wisconsin versién emocional (ECST). (Versiones
en computadora).

3-Juego de apuesta estilo Towa

4- Finalmente, se aplico el inventario de BRIEF-A.
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Analisis Estadistico

El analisis estadistico para el inventario de depresi6n, la prueba de ansiedad vy las escalas
de impulsividad y riesgo suicida fue por medio de la aplicacién de Chi cuadrada (X?) considerando
los puntajes cottespondientes de cada escala y se realizd la comparacion entre grupos utilizando
Kruskal Wallis (SS, PSI y PCI ). De igual manera, para el andlisis del inventario de
comportamiento de funciones ejecutivas se utilizé Chi cuadrada (X?) retomando los puntajes
correspondientes de cada categoria especifica.

Para las pruebas de funciones ejecutivas, el estadistico que se utilizé fue Kiuskal Wallis

comparando entre grupos (S8, PSI y PCI) los resultados conductuales obtenidos en cada prueba.

Para la prueba de Stroop en su version original y emocional se consideraron los criterios:

tiempo de respuesta, el niimero de respuestas, y el niimero de errores en cada plantilla.

Para la prueba de Wisconsin versidn original y version emocional se compararon los
resultados de: nimero total de estimulos usados, respuestas correctas-incorrectas, nimero de
secuencias, errores perseverativos, tespuestas perseverativas y fallos para mantener la atencion.

Para la prueba de juego de apuesta estilo Towa se compararon el niimero de elecciones de

barajas ventajosas y barajas desventajosas.
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Resultados.

Con respecto 2 las escalas de psicopatologia se observaron diferencias significativas entre
los tres grupos en el nivel de riesgo suicida (U = 28.00, p = .000) y la escala de depresion (U =
153.50, p=.002).

Par su parte, las escalas de ansiedad (U = 26.00, p = .000), ¢ impulsividad (U =121.50,p =
.000) mostraron diferencias significativas tinicamente entre el grupo de $S en comparacién 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 observé una diferencia significativa entre

PCI y PS1 en la subescala de impulsividad motora, mostrando el mayor puntaje 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 prucbas neuropsicolégicas 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, (denominacién de palabras, U = 273.00, p = .588; denominacién del color, U =
233.50 p = .262; denominacién de color incongruente U = 226.50, p = .141) ni en e! 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 ningln rango de medicién de la prueba de juego de
apuesta tipo lowa (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 observé una diferencia significativa entre los 3 grupos en 8 de las ¢
categorfas de funcionamiento ejecutivo asociada a la conducta social evaluada por medio del
Brief-A. Particularmente en las categorias de inhibicién (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),
organizacién (U = 76.50, p < 0.000), y monitoreo de tareas (U =139.00, p < 0.001). Unicamente,
en la categoria de organizacidon de materiales s¢ observd una tendencia sin alcanzar la

significancia (U = 212.50, p = .052). Con respecto al grupo de PSI en comparacién con el grupo
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de PCI se observaron diferencias significativas solamente en Ia categoria de cambio (U = 209.50,

p =.044). Cada uno de estos resultados es descrito de manera independiente a continuacion.

Caracteristicas de los participantes.

Las caracteristicas sociodemograficas de los participantes fueron las siguientes: 25
sujetos sanos con 23 afios en promedio (DS=1.3), ¥ 12 de escolaridad (DS=0.36), 25 sujetos con
sintomas de depresidn sin tentativa suicida con 24 afios en promedio (DS = 1.24) y 11.8 de
escolaridad (DS = 0.36), y 25 sujetos con sintomas de depresion con intento de suicidio con 24

afios en promedio (DS = 1.28) y 11.72 de escolaridad (DS= 0.32). (Ver tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de los participantes

{ Variables MEDIA DS MEDIA DS MEDIA DS
Edad 23.56 1.30 24.04 1.24 24.24 1.28
Escolaridad 12 . 0.36 11.8 0.36 11.72 0.32

No se observaron diferencias entre los grupos con respecto a su edad v escolaridad (edad
U = 287.00, p = .618; escolaridad U = 276.50, p = .472). (Para ver las caracteristicas de cada

participante se muestran en ¢l anexo J de esta {esis).
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Resultados de las caracteristicas de las escalas de psicopatologia.

El andlisis estadistico de la escala de riesgo suicida mostrd diferencias significativas (U
= 28.00, p = .000) entre los 3 grupos (PCI, PSI y §8), observandose las mayores puntuaciones por

parte de los PCI, seguido del grupo de PSI y finalmente la menor puntuacion se presentd en el
grupo de 8S. (Ver figura 1).

Escala de Riesgo Suicida (RS).
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T T
Sanos Sin intento Con intento

Figura 1: Muestra el puntaje de las medias y 2 errores estandar de la escala de RS para los grupos

de sujetos sanos (S8) 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 depresion (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 comparacion al grupo.de PSI en la escala de depresion (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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En las subescalas de impulsividad (cognitiva, motora y no planeada) el grupo de S8
obtuvo un puntaje significativamente menor en comparacion 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 mas alto en la escala de impulsividad motora en
comparacion al grupo PST (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).

Subescala de Impulsividad motora de Barratt (BS-11)
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Figura 3: Muestra el puntaje de las medias y 2 errores estindar de la subescala de impulsividad
motora del inventario de impulsividad de Barratt (BS-11) para los grupos de S8, PS1y PCL

* p <0.05
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Resultados de las funciones ejecutivas.

Para evaluar las funciones ejecutivas se analizo el desempefio de los participantes en las
pruebas de este tipo utilizadas en este estudio. Cada una de las pruebas utilizadas sirvié para
evaluar un proceso del funcionamiento ejecutivo en particular. Para la evaluacién de la
flexibilidad cognitiva se utilizé la prueba de clasificacion de cartas de Wisconsin en su version
original (WCST) y version emocional (ECST) computarizadas. Para la evaluar la inhibicién de
interferencia se utilizaron las pruebas de Stroop en su versidn original y emocional. La evaluacién
de la toma de decisiones se realizo en base a la prueba de apuesta de juego estilo lowa. Finalmente
1a evaluacion del funcionamiento gjecutivo asociado al comportamiento social se evalué mediante

el inventario de comportamiento de las funciones ejecutivas en la versién de adultos (Brief-A).

Resultados de la Prueba de Clasificacion de Cartas de Wisconsin version original (WCST) y
version emocional (ECST) computarizadas.

La flexibilidad cognitiva fue evaluada por medio de la prueba de clasificacién de cartas
de Wisconsin versién original y emocional. El andlisis estadistico se realizd considerando el
nimero de ensayos, la cantidad de categorias completadas, la cantidad de fallos en el
mantenimiento de atencién y los errores perseverativos para ambas versiones (original y
emocional). Los resultados del andlisis no mostraron diferencias significativas entre el grupo de
SS en comparacion a los grupos de pacientes (PSI, PCI) en las categorias del ntimero de ensayos
(WCST, U = 301.50, p =.829; ECST, U =223.50, p = .345), la cantidad de categorias completadas
(WCST, U = 296.50, p = .701; ECST, U = 251.50, p = .417), la cantidad de fallos para el
mantenimiento de la atencion (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 ambas
versiones. D¢ igual manera, no hubo diferencias entre los grupos de PCI comparado con el grupo
de PSI en las categorias del niimero de ensayos (WSCT, U = 287.00, p = .792; ECST, U =
172.00, p = .363), la cantidad de categorias completadas (WSCT, U = 286.00, p = .725; ESCT, U
= 225.00, p = .366), la cantidad de fallos para el mantenimiente de la atencion (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 ambas versiones. (Ver figura 4).
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Prueba de Clasificacion de Cartas de Wisconsin version original (WCST)

ﬁSujetos sanos O Pacientes sin intento m Pacientes con intento ‘

M= =-12Zcv

Total de ensayos Categorias completadas  Fallos para mantener  Errores perseverativos
la atencién

Prueba de Clasificacién de Cartas de Wisconsin version emocional (ECST)

@ Sujetos Sanos O Pacientes sin intento @ Pacientes con intento

140 -
120 -
100 .
80 -
80 -
40
20 -

- Total de ensayos Categorias completadas Fallos para mantener Errores perseverativos
la atencién

Figura 4: Muestra el puntaje de las medias y 2 errores estandar de la Prueba de Clasificacion de
Cartas de Wisconsin version original (WCST) y emocional (ECST) para las categorias del niimero

de ensayos, categorias completadas, fallos para mantener la atencidén y errores perseverativos de
los 3 grupos.
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Resultados de la prueba de Stroop versidn original (Stroap} y emocional (Stroop emaocional).
Para la evaluacion de la respuesta inhibitoria y el control de interferencia automdtica 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 denominacién de palabras
en negro (palabras de 4 colores plasmados en color negro), 1a planilla de denominacién del color

(grupos de xxxx plasmados en 4 colores) y la planilla de color incongruente (palabras de un color

incongruente al plasmado).

El indice de interferencia (If) se calculé de la signiente manera:

Ii = (duracign tarea denominar palabeas color incongruente) — {duracién tares neutra denominar palabras en negro) x 100

Media de la duracién tarea neuira

El andlisis estadistico no mostré diferencias significativas entre el grupo de SS en
comparacion con los grupos de pacientes en el tiempo de ejecucidn en ninguna de las 3 planillas
del Stroop original {(denominacién de palabras, U = 273.00, p = .588; denominacién del color, U =
233.50 p = .262; denominacion de color incongruente U = 226,50, p = .141). Asi mismo, tampoco
se observaron diferencias entre el grupo de PCI comparado con el grupo de PSI en ninguna de las
planillas {(denominacion de palabras, U = 283.50, p = .572; denominacion del color, U = 275.00 p
= .466; denominacién de color incongruente U = 1.00, p = .317). Finalmente, el analisis
estadistico tampoco mostrd diferencias en las planillas del Stroop en su versién 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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Prueba de Stroop version emocional (Stroop emocional)
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Figura 5: Muestra el puntaje de los segundos obtenidos como medias y 2 errores estdndar de la
Prueba de Stroop en su version ariginal (Stroop) vy emocional (Stroop emocional). En la version
original se muestra las categorias de denominacién de palabras, denominacién del color y
denominacion de color incongruente. En la versién emocional se muestran las categorias 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 (versién computarizada).

Por otra parte, para evaluar la toma de decisiones se considerd el mimero de elecciones
ventajosas y desventajosas de la prueha de juego de apuesta de Iowa. El andlisis estadistico se
realizd considerando las diferencias entre las elecciones ventajosas menos las desventajosas cada
20 ensayos. Los resultados ne mostraron diferencias significativas entre el grupo de SS en
comparacion con los grupos de pacientes (PSI y PCI) en ninguno de los rangos de medicidn (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). D¢ la misma
forma, no se observaron diferencias significativas entre el grupo de PCI comparado con los PS1 en
ningiin rango de medicién (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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Rangos de cartas

Figura 6: Media de la diferencia entre las elecciones ventajosas y desventajosas de la prueba de

apuesta tipo Towa de los grupos.
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Resultados del Inventario de comportamiento de funciones ejecutivas, version adultos (BRIEF-

A).

Finalmente, 1a evaluacion de las funciones ejecutivas asociadas al comportamiento social
se realizé por medio de la puntuacion obtenida en el inventario del Brief-A.

El andlisis estadistico basado en el autorreporte mostré diferencias significativas por parie
del grupo de S8 en comparacion con el grupo de los PSI y PCI en las categorias de inhibicién, (U
= 140.50, p = .001), cambio (U = 90.00, p = .000), control emocional (U = 85.00, p = .000),
automonitorec (U = 121.00, p = .000), iniciativa (U = 88.00, p = .000), memoria de trabajo (U =
108.50, p= .000), organizacién (U = 76.50, p =.000), ¥y monitoreo de tareas (U =139.00, p = .001).
Unicamente, en la categoria de organizacién de materiales no se alcanzé la significancia (U =
212.50, p = .052). Con respecto a los andlisis estadisticos entre el grupc de PSI en comparacién
con el grupo de PCI se observaron diferencias significativas solamente en la categoria de cambio
(U = 209.50, p = .044) y no en las demas categorfas (inhibicion, 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; organizacion, U = 311.50, p =.984; v monitoreo
de tareas, U=294.00, p=.716).

Inventario de comportamiento de funciones efecutivas-Autoreporte ( Brief-A)

JEEI Sujetos sanos 0 Pacientes sin intento m Pacientes con intento ]

Inhib Cambio C.emoc. A-monit. IniciativaM.dT. Org. Monit. Org.d mat.

Figura 7. Muestra el puntaje de las medias y 2 errores estandar del auto-reporte del Brief-A de las
categorias: inhibicién, cambio, control emocional, auto-monitoreo, iniciativa, M. de trabajo,
organizacion, monitoreo de tareas y organizacién de materiales.

* p <005
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Discusion.

No se encontraron diferencias significativas en el desempeifio de las pruebas de funciones
¢jecutivas, ni en aquéllas con menor contenido emocional, ni con mayor contenido emocional. Se
observé una tendencia en la prueba estilo “Jowa” en los pacientes con intento de suicidio a
escoger mayor cantidad de mazos desventajosos. Adicionalmente, en el autorreporte de
funcionamiento ejecutive a nivel social cotidiano se observaron diferencias entre ambos grupos de

pacientes ¥ el grupo control sano, particularmente en la conducta asociada con los dominios de

autorregulacion, solucién de problemas y funcionamiento social.

Las caracteristicas sociodemogrdficas y de psicopatologia de la muestra.

Con respecio a las caracteristicas psicopatologicas de los paciéntes se observd que los PCI
presentaron mayores sinfomas de depresién y riesgo suicida, pero no de ansiedad o impulsividad
general en comparacidn a PSI y 8S. Adicionalmente, encontramos una mayor puntuacién por parte
del grupo de PCI en el subtipo de impulsividad motora en comparacién a los otros dos grupos.
Esto podria sugerirnos que es necesario evaluar ¢l tipo de impulsividad que pudiera estar
participando en pacientes con conducta suicida a nivel de ejecucion conductual para precisar esta
informacion.

Por otro lado, a pesar de que los pacientes no tuvieron un diagndstico psiquidtrico de
depresidn, la sintomatologia evaluada por medio del inventario de depresion de Beck (Beck et al,
1961) coincide con las estadisticas epidemioldgicas que sefialan que este tipo de patologia estd
asociada a la conducta suicida (Martin 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 depresitn, pero no el intento de suicidio en general (Triskman-Bendz v
Westrin, 2001). Es decir, no todos los pacientes que tienen depresion cometen svicidio, ni todos
los suicidas padecen depresion (Mann et al., 1999).

De esta manera, los presentes resultados son congruentes con otros reportes que consideran
la sintomatologia de depresidn, ansiedad e impulsividad general dentro de la heterogencidad de los

factores de riesgo de la conducta suicida y no como su cansa 1nica (Becker et al., 1999; Keilp et

al., 2001; Jollant, et al., 2005).
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Las Funciones ejecutivas evaluadas.

La flexibilidad cognitiva y la memoria de irabajo (WCST y ECST).

En el presente trabajo 10 se observaron diferencias en la gjecucidn de las pruebas de Carfas
de Wisconsin tradicional (WCST) ni con estimulos emocionales (ECST) entre los tres grupos.
Estos resultados coinciden con otros trabajos que han evaluado pacientes diagnosticados con
depresion en comparacién 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 v la memoria de trabajo, no se ven afectadas por los niveles
de depresién vy 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 caracteristicas de la muestra no presentan alteracién
alguna en estas funciones gjecutivas.

Una posible explicacién pudiera deberse a las diferencias en la muestra particular que se
evalud, porque los diversos estudios que han reportado diferencias entre pacientes (PCI y PSI} v
sujetos sanos consideraron muestras con una mayor heterogeneidad que Ia utilizada en esta
investigacion (Keilp et al., 2001; Grant et al., 2001; Marzuk et al., 2005). La homogeneidad de la
muestra del presente estudio se encauzé principalmente en controlar la ausencia de farmacos al
momento de la evaluacidn, y la ausencia de antecedentes de sintomas psicéticos, de abuso de
sustancias, o dafios neuroldgicos de los participantes. Ademds se consideraron caracteristicas
sociodemograficas como las caracteristicas 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 relacién a la ausencia de diferencias entre
PCly PSI fue la letalidad del intento de suicidio, es decir intentos leves y no violentos, distincion
que si dio diferencias en trabajos anteriores (Keilp et al., 2001; Joliant 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 depresidn o que encueniran
diferencias en este tipo de evaluaciones (Keilp et al., 2001; Marzuk et al., 2005; Grant et al., 2001)
en comparacion con las que no encuentran diferencias (Ellis et al., 1999; Prado v Mena, 1999;
King 2000; Garibay, 2009) pudieran deberse a la heterogencidad existente dentro de la misma
patologia. Pariicularmente, pudiera estar en funcidn de la severidad de la depresién, su subtipo, el
tratamiento, ademas 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
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sentido, algunos investigadores han reportado que el subtipo de depresion melancélica afecta mas
estas funciones de flexibilidad cognitiva (Austin et al., 1999) o incluso el estado de dnimo bajo
(Channon y Green, 1999).

Los hallazgos del presente estudio coinciden con los estudios que no encontraron
diferencias entre pacientes con depresion v sujetos sanos en ¢stas 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 estadisticamente significativas entre este tipo de pacientes (Ellis et al., 1992; King et
al., 2000; Le Gris, 2005).

Particularmente, en la prueba con estimulos emocionales (ECST), una posible explicacion
a la ausencia de diferencias entre grupos pudieran deberse a la cantidad de estimulos que se
utilizaron en este estudio en comparacidn con otros trabajos semejantes (Deveney y Deldin 2006,
Becker et al., 1999). En trabajos previos donde se manejo este tipo de procedimiento para crear
una prueba de WCST en version emocional (ECST) se utilizaron 88 estimulos emocionales
(palabras asociadas a la patologia) distintos en la prueba (Deveney y Deldin, 2006). En el presente
estudio se intenté hacer un ESCT lo mas parecido al tradicional WCST, por lo tanto el propdsito
fue evitar modificar el nimero de estimulos que se utilizan en la versién original (con 4 figuras de
tarjetas clave) para crear nuestra versién de ESCT e identificar si la presencia de! estimulo
emocional por si mismo, podria tener un efecto sobre el funcionamiento ejecutivo en este tipo de
pacientes. En términos psicologicos, parece que la cantidad de estimulos 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 automaticos de un individuo, es decir, son las reglas y presunciones no
manifiestas con las que vivimos y que funcionan como la representacién del conocimiento y guian
a la percepcion, la memoria y el procesamiento de la informacion cotidiana (Lazarus y Folkman,
1984; Freedman et al, 1995). En base a lo anterior, se considera que los estimulos que son
relevantes para un sujeto son aquéllos que estan en relacion a su estado de dnimo y a sus esquemas
cognitivos (Bower, 1981; Gross y Thompson, 2007). De este modo, la informacion puede ser
procesada mas ripida y eficientemente debido a la congruencia con la activacion del esquema
cognitivo y el estado de dnimo del sujeto. Estos estimulos pueden facilitar o dificultar la
flexibilidad cognitiva dependiendo de la valencia emocional (positivo-negativo) del estimulo

(Deveney v Deldin 2006). Los estimulos positivos la facilitan (Ashby et al.,1999; Deveney v
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Deldin 2006), mientras que los estimulos 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 sean
sensibles a estimulos emocionales asociados al comportamiento suicida, contrario a otro tipo de
estados emocionales en los que el estimulo emocional asociado a su respectivo estado en

particular si podria afectar su ejecucion (Deveney y Deldin 2006; Thomson et al., 2007).

La inhibicion de interferencia (Stroop y Stroop emocional).

No se encontraron diferencias entre los tres grupos en la inhibicion 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
tinicamente son reportadas en relacién a los sujetos depresivos de tipo recurrente (Garibay, 2009).

Con respecto al Stroop emocional, tampoco se observaron diferencias entre los tres
grupos en la ejecucién de las categorias emocionales aplicadas en este estudio (neutral, positiva,
negativa y palabras relacionadas con suicidio). Particularmente, algunos investigadores han
sefialado que este sesgo atencional (nivel de interferencia) es producido Gnicamente ante estimulos
asociados a la depresién y se presenta en pacientes con depresidon mayor y no con distimia,
sintomas de depresion, o 1a induccion de un estado emocional trisie (Gallarde et al., 1999). De esta
manera, nuestros resultados son distintes a los estudios que han reportado que los PCI tienen
mayor hivel de interferencia en la condicién de palabras asociadas con el suicidio en comparacion
con sujetos control posiblemente debido a la menor cantidad de estimulos utilizados en dichos
estudios (Becker et al., 1999).

De esta forma, contrario a la deficiencia que esperabamos a causa de los sintomas de
depresién v 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 v la inhibicién de

interferencia en los PCI y PSI con y sin la presencia de estimulos 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 ofros 2
grupos decrementaron sus elecciones desventajosas. Esta prueba, a diferencia del Stroop

emocional y el ECST, no contiene estimulos con contenido emocional, sino que hace que el sujeto

77




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 (“Jowa") los sujetos normales comienzan a
generar respuestas somaticas 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 asi a tener resultados desfavorables en esta tarca (Bechara et al.,,
2005; Martinez-Selva et al., 2006). En este sentido, la tendencia hacia elecciones desventajosas
observada en este estudio por parte de los PCI se mostrd a partir del ensayo 80, mientras que para
el grupo PSI sucedid el fendmeno 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 1as 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 teoria del marcador somatico, las respuestas electrodérmicas que son
provocadas ante las consecuencias de una cleccién generan posteriormente respuestas
anticipadoras ante las elecciones desventajosas. Estas sefiales son las que guian a la eleccién de
una buena toma de decisiones y son conocidas como el marcador somatico, el cual estd asociado a
componentes emocionales (Damasio, 1994; Bechara et al., 2005).

Aunque en este estudio no s¢ 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 podria sugerir que hay un fallo en la corteza prefrontal ventromedial de acuerdo con la
teoria del marcador somatico (Damasio, 1994, Bechara et al., 2005).

Con respecto a los sintomas de depresion, se ha reportado que pacientes con depresién
tienen mayores elecciones ventajosas que los sujetos sanos en esta tarea, y particularmente se ha
atribuido este fenémeno a una insensibilidad hacia la informacion negativa (Dalgleish et al., 2004)
0 a una mayor aversién al riesgo (Smoski et al., 2008). De esta manera, la sintomatologia de
depresion, no puede ser una explicacion del incremento hacia las opciones desventajosas por parte
de los PCL

En este sentido, podria ser que este mecanismo de integracion de informacidn atribuida
a la corteza ventromedial se presentd en los grupos de 8S y PSI incrementando las elecciones

veniajosas, pero no en los PCL La ausencia de integracion de la informacién que guia las
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respuestas en funcién de las consecuencias, llevo a elecciones de ganancia inmediata y no de largo
plazo (Bechara et al., 2000; Martinez-Selva et al., 2006). Esto estimula el sistema impulsivo
(Botton-up), incrementando la participacion de la amigdala que proporciona el valor asociado al
circuito de recompensa (Amigdala-hipotdlamo-estriado) (Bechara et al,, 2005). Este valor
asociado pudiera verse influenciado por la funcién que ejerce ¢l cingulo anterior y més
particularmenie su parte rostral relacionada con implicaciones afectivas (Bush et al, 2000;
Bocanegra et al, 2003).

| Algunos autores han sefialado que esta regién se asocia con la anticipacién 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; Martinez-Selva et al., 2006). Asi, podria
ser que la informacién inicialmente proporcionada por el cingulo disminuya o que se pierda a
través de los ensayos en los PCI influenciado por la falta de integracidn emocional con las
cogniciones adecuadas para solucionar las demandas que la tarea requeria. En su lugar, se puede
producir una activacién cognitiva dependiente de su valoracién (“appraisal”) o esquemas
cognitivos asociados a la situacién gque demanda la tarea (Freeman et al., 1995; Gross y
Thompson., 2007).

Segin la teoria cognitiva, se considera que los pacientes con depresion 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 estin en relacién a sus
sentimientos de desesperanza (Freeman et al., 1995; (Gross y Thompson., 2007).

De esta manera, la valoracién (“apraissal™) de las pérdidas repetidas proporcionadas en
esta tarea pudieran tener un impacto distinto en los PCI y los PSI asociadas sus esquernas
cognitivos previamente establecidos (Gross y Thompson., 2007). Es decir, los PCI pudieran
asociar estas pérdidas con su esquema cognitive de desesperanza y generar una repeticion en la
evocacién de sus emociones é causa del bucle de realimentacién como lo propbne la teoria de la
regulacion emocional (Gross y Thompson., 2007). Esta valoracion pudiera estar generando una
sobrecarga en la memoria de trabajo por la rumiacidn de estas cogniciones y a su vez influenciar la
disminucién de las respuestas del marcador soméfico como se ha observado en estudios con esta
prueba donde se sobrecarga intencionalmente la memoria de trabajo (Hinson et al., 2002). Quizd

por eso, pueda presentarse una posible disminucién de los marcadores somdticos en los 1ltimos
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ensayos por parte de los PCI. De la misma forma, esta posible disminucién del marcador somatico
pudiera dificultar 1a funcién integradora de la corteza ventromedial.

Este proceso de disminucion de activacién por parte del cingulo 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 sefialar que la
influencia de las cogniciones en relacion a la valoracién sobre los resultados ejerce una influencia
de tipo Top-Down que facilita la activacién del sistema impulsivo al final de la prueba. Por lo
tanto, parece ser que se presenta un fallo en la regulacion emocional en los PCL

Nuestros resultados no nos permiten proponer un fallo en la toma de decisiones
contundentemente como otros estudios lo han propueste (Jollant et al, 20035 2007).
Primeramente, a diferencia de los trabajos de Jollant et al., (2005; 2007), en este estudio se utilizd
un tipo de muestra diferente, en el cual no se consideraron PCI de tipo violento (ahorcamiento,
arma de fuego etc.).

Otra variable que podria estar implicada es Ia mayor cantidad de género femenino que
conformé 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 auvsencia de diferencias significativas son las variables
socioculturales (Valdez-Figueroa et al., 2005) debido a que en la poblacién 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
empiricas con una mayor consistencia; pero también nos permiten proporcionar una direccidn mas
focalizada hacia este tipo de variables en trabajos futuros. En otras palabras, seria conveniente
precisar si lo que estd 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 regulacién emocional asociado a

los esquemas cognitivos particulares de estos sujetos (Freeman., 1995; Gross y Thompson., 2007).
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Funciones ejecutivas asocindas al comportamiento social (Brief-A).

Se observaron diferencias significativas entre ambos grupos de pacientes (PCI v PSI) y
grupo SS en 8 de las 9 categorias evaluadas por medio del autorreporte (Brief-A). Se sabe que los
sintomas de depresidn, 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 comparacion al grupo de SS. Las
diferencias se encontraron particularmente, con respecto a las categorias de inhibicidén de
conductas impulsivas, cambio, centrol emocional, automonitoreo, iniciativa, memoria de trabajo,
planeacion/organizacion y monitorizacion de tarcas.

La tinica categoria donde no se observaron diferencias con respecto a los SS fue en el
nivel de organizacion de materiales, por lo que podria interpretarse que tanto SS como pacientes
(PSI y PCI) no se perciben a si 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
Unicamente en la categoria de “cambio”. Esto podria mostrar que una distincion entre estos grupos
de pacientes es que los PCI se perciben a si mismos con un mayor nivel de inflexibilidad cognitiva
v conductual. Esto podria indicar que la autopercepcion negativa de los PCI con respecto a su falta
de flexibilidad podtia estar participando en la facilitacién de una conducta suicida. Sin embargo,
con respecto al analisis 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
autopercepcion de inflexibilidad pueda presentarse ante circunstancias especificas, como en las
relaciones interpersonales las cuales implican un involucramiento emocional. No obstante, es
necesario continuar haciendo investigaciones al respecto para precisar esta informacién y tener un
mayor conocimiento de cudles son las circunstancias particulares en las que este tipo de pacientes
se petciben asi mismos con inflexibilidad, y cémo €sta autopercepcion pudiera estar participando

en una conducta suicida.

Para sintetizar de manera integral los resultados de este estudio y ofros trabajos sobre la
conducta suicida se puede suponer la interaccion de algunos factores particulares asociados a la

conducta suicida comao sigue:
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-Se considera uma hipersensibilidad y una atencion selectiva. de los pacientes con intento de
suicidio hacia estimulos 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
inagnantables e intolerables, asociadas a sentimientos de desesperanza y al deseo de tener un
conirol inmediato ante la situacion frustrante (impulsividad) (Freeman et al.,, 1995; Goldney,
2001). Esta dificultad se ha relacionado con la falia de apoyos alternativos, o mecanismos de
manejo de la situacion (déficit en la memoria episddica) ya que se percibe como un dolor
psicoldgico 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 informacion podria representarse de la signiente manera:

Hipersensibilidad <+—» Esquema — Impulsividad

Atencidn selectiva. Es inaguantable Deseo de control
Sentimiento de No hay salida (desesperanza) inmediato.
desesperanza. ~Fallo de memoria episédicay  -Fallo del sistema
posiblemente en la inhibitorio

regulacion emocional

En el presente estudio, los PCI presentaron mayores sintomas de depresion, de
impulsividad motora y de autopercepcion negativa con respecto a su flexibilidad cognitiva y
conductual en comparacion a los otros 2 grupos. En términos de funcionamiento ejecutivo,
unicamente se observd que hay una tendencia a realizar una seleccion desventajosa en la Ultima
parte del “Jowa” que podria implicar una posible dificultad en el manejo adecuado de la
regulacién emocional.

Este fendmeno estaria en rélacion ante lag siguientes circunstancias:

Cuando se presenta un involucramiento emocional, el cual podria estar asociado a sus
esquemas cognitivos, (congruente con la mayor autopercepcion de inflexibilidad cognitiva y
conductual). En este sentido, la informacion procedente de una situacidn es selectiva por la
facilitacién que producen los esquemas cognitivos y se refroalimenta mutuamente {cognicion-
emocion) generando un bucle de informacién (Gross y Thompson., 2007). En otras palabras, una
sobrecarga de la memoria de trabajo ante estimulos negativos como de el de pérdida puede generar

una disminucién de las sefiales viscerales dificultando de esta manera la integracion de ambas en

82




funcion de guiar la conducta hacia la mejor solucién (Hinson et al., 2002; Gross y Thompson.,
2007; Bechara et al., 2005).

Por lo tanto, podria ser que la estrategia de regulacién emocional utilizada por estos
pacientes sea la supresién emocional, con lo cual pretenden disminuir la intensidad de las
emociones generadas por sus propios esquemas cognitivos, mas que los demandados inicialmente
por la situacion. Asi, ante la combinacién con otros factores como la impulsividad pudieran estar
generando una conducta suicida. Sin embargo, como se menciond antetiormente, 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
especificamente, podria estar funcionando de manera particular en algunas personas que tienen
conductas suicidas, méis no necesariamente corresponderia 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 més ain, algunos planean su accionar (Witte et al., 2007).

De la misma forma, en otros casos, los intentos suicidas estdn ligados a otro tipo de
trastornos psiquiatricos, por drogas, enfermedades mentales etc. Es importante realizar una
adecnada seleccion y caracterizacidn 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 implementacion a un nivel de atencién clinica y terapéutica, hacia
los pacientes con intento de suicidio pudiera ser sugerida con respecto a las estrategias cognitivas
(como la revaloracion) sobre la autopercepcién negativa de los pacienies v el desarrollo de
habilidades sobre el manejo de sus emociones y de su regulacién emocional. También
proporcionar estrategias para el desarrolio de habilidades dirigidas hacia el afrontamienio a
situaciones estresantes (habilidades sociales y evitar los errores de pensamiento segin la terapia
cognitiva), el manejo del deseo impulsivo, vy sobre la toma de decisiones con componentes
emocionales (ventajoso-desventajoso, corto y largo plazo).

Por otra parte, la fortaleza de esta investigacién consistié en las caracteristicas
homogéneas utilizadas con respecto a considerar la letalidad del intento (no violento), no
considerar pacientes con antecedentes de dafio neuronal, de abuso de sustancias téxicas, estar bajo
algiin tratamiento médico o fener algiin efecto de farmacos al momento de fa evaluacién.

También tomamos en cuenta las mismas cantidades de estimulos que se utilizan en las

pruebas neuropsicoldgicas originales para las versiones emocionales, con el propésito de evaluar
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¢l mismo tipo de funcionamiento ejecutivo en ambas versiones, cambiando Gnicamente el tipo de
estimulo para hacer las pruebas con estimulos con mayor v menor contenido emocional.

Con respecto a las limitaciones metodoldgicas de este estudio, podemos sefialar 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 clinicas y aplicaciones de escalas sobre psicopatologia a todos los participantes, no
contamos con un diagndstico psiquidtrico para considerar con mayor precision la comorbilidad.
De igual manera no empleamos parametros de medicion 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
investigacion al respecto para obtener una mayor precision 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, harfa falta especificar si es en si mismo el
involucramiento emocional y por lo tanto un inadecuado manejo en la regulaciéon emocional lo
que estd afectando la toma de decisiones de los pacientes con intento de suicidio y no la toma de
decisiones por si sola. De esta manera, seria conveniente considerar ¢l tipo de toma de decisiones
que se realiza, la cual puede cambiar en funcidon 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, haria falta explorar una posible patticipacion 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 cometid el sujeto segiin la clasificacién de Kerkhof y Arensman (2001),

y las variabilidades de 1a comorbilidad con la que el intento de suicidio pueda estar acompafiado.
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Conclusiones.

Los resultados del presente estudio nos permiten suponer que los pacientes con sintomas de
depresidn con y sin intento de suicidio no presentan déficit en las funciones ejecutivas con mayor
y menor contenido emocional evaluadas a fravés de pruebas neuropsicologicas. Particularmente
en la flexibilidad cognitiva, memoria de trabajo, inhibicién de interferencia y la toma de
decisiones. También nos permiten proponer que el funcionamiento ejecutive que podria estar mas
afectado en estos pacientes es la toma de decisiones asociada a las dreas ventral y medial de la
corteza prefrontal, y que esto se deba posiblemente a la implicacién de un involucramiento
emocional.

De igual manera, los resultados nos permiten conjeturar que los PCI tienen una
autopercepcion negativa de si mismos, particularmente enfatizada en la flexibilidad cognitiva
asociada al comportamiento social. Esto podria sugerir que esta representacidn cognitiva estd
participando y facilitando la seleccion de informacion cognitiva y emocional proporcionada en
ambitos sociales. Por lo tanto, es posible que en los pacientes con intento de suicidio ante un
involucramiento afectivo se desencadene una inadecuada regulacién emocional, lo que en
combinacion con factores como la autopercepcion negativa de sus esquemas cognitivos, ademas
de la impulsividad pudieran estar generando conductas suicidas. Sin embargo es necesario seguir
realizando investigaciones al respecto para precisar esta informacidn.

Con respecto a las caracteristicas clinicas de la muestra, los hallazgos de este estudio
concuerdan con otros estudios que sefialan que la sintomatologia de depresion, ansiedad e
impulsividad general son factores de riesgo y no causa tinica 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 realizacion de

investigaciones firturas al respecto.
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Anexos
A) Ficha clinica

Datos de identificacion:

Nombre:

Ficha Clinica

Repgistro No

Sexo: H/'M
Edad:
Edo. Civil

Escolaridad

Manualidad

Nacionalidad

Ocupacién

Direccion

Tel:

Razén para acudir

Antecedentes de la situacion actual:

Intentos de suicidio (nlimere, frecuencia, fechas)

Estado actual sobre la situacion.




Antecedentes de tratamientos anteriores:

Antecedentes médicos (Medicamentos, causa, dosis, frecuencia, fecha):

Antecedentes laborales:

Antecedentes familiares:

Familiograma

Enfermedades hereditarias:

Hibitos personales:
Habitos de alimentacion




Hibitos de suefio:

Habitos de higiene:

Salud (enfermedades frecuentes- incluidas desde la infancia).

Consumo de sustancias toxicas
Consumo de alcohol—S/ N Frecuencia

Cantidad

Consﬁmo de tabaco S/N.............Frecuencia

Cantidad

Consumo de sustancias ilegales (cocaina, marihuana, etc). S/N
Frecuencia _Cantidad

Antecedentes de dafio Neuronal.
(Intervenciones quirirgicas, traumatismos, pérdida de consciencia).

Area afectiva (emocicnal, relaciones interpersonales):

Desarrollo sexual (actividad sexual desde cuando, con que frecuencia, perspectiva):




Recreacidn e intereses (irabajo voluntario, pasatiempos, placeres):

Autodescripcion (Fortalezas, debilidades, e ideales):

Elementos y decisiones mis importantes de su vida:

Perspectiva futura:

Observaciones:




B) Carta de consentimiento de participacicn 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 inlento suicida”, del cual he sido informado (a) por el
Psic. Eduardo Salvador Martinez Velazquez, para lo cual estoy de acuerdo que me realicen una
entrevista y me apliquen una evaluacién que consta de algunas escalas en relacidon a la depresion y
suicidio ademés de algunas pruebas sobre funciones ejecutivas.

Segun se me informéd:

* Se me ha explicadc que mi participacioén consistird en una entrevista clinica de alrededor de 40
minutes de duracion y una sola sesidn posterior de aproximadamente 2 horas en la institucién de
los servicios médicos municipales (Cruz Verde).

* Las pruebas que me aplicaran no ponen en tiesgo mi integridad fisica y/o psicoldgica y consta de
responder las pruebas de manera escrita, en un monitor o de forma verbal. -

e El propésito del presente estudio tiene fines meramente cientificos y en ningtin momento se vera
amenazada mi dignidad personal.

e Los datos obtenidos a partir de los resultados obtenidos, asi como los personales proporcionados
por mi se mantendran confidenciales y dentro de los limites legales y éficos y su uso serd
estrictamente cientifico. _

» La participacidn en el estudio no implica una responsabilidad legal para mi persona ni es
condicichante para continuar ‘recibiendo los servicios de estd institucion. (Servicics médicos
municipales).

+ El Ps¢. Eduardo Salvador Martingz Veldzquez se compromete a responder todas las dudas que
surgieran sobre el mencionado procedimiento.

Consiento de manera voluntaria mi participacion en este proyecto de investigacion siempre y cuando pueda
desistir del mismo en cualguier momento y se mantenga en estricta confidencialidad mi nombre y cualquisr
informacidn que yo proporcione. Este consentimiento no libera a los investigadores vy la institucién que lo
respalda de su responsabilidad ética hacia mi persona.

(Guadalajara, Jal., a de de 200

Nombre y firma del participante




C) -Inventario de depresicn de Beck (BDI)

5.3. Inventario de Depresion de Beck
(Beck Depression Inventory, BDI)

B

Instraeciones: A continuacion se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los 21 apartados, Delante de cada frase marque
<on una ez el circulo que mejor refleje su situaclan actnal.

1. Estado dednimo
O Esta tristeza me produce verdaderos suffimientos
< No me encuentro triste
© Me siento ajgo triste y deprimido
O Ya no puedo soportar esta pena
O Tengo siempre como wia pena encima que ro me fa puedo quitar

2. Pesimisino
O Mesiento desanimado cuando piense en el future
O Creo que punck me recuperaré de mis penas
O No soy especialmente pesimista, ni creo que las cosas me vayan a fe mal
O No espero nada bueno de la vida
G No espero pada, Esto no tlene remedio

3. Sentimientos de [racaso
O He fracasado totalmente como persona ( padre, madre, marido, hijo, profesional, etc.)
O He tenido mis fracasos que Ia mayoria de ka gente
O Slento que he hecho pocas cosas que valgan |z pens
O No me considero fracasado
O Veo mit vida {lenz de fracasos

4. [Insatisfaccidn
G Ya nada me llena
O Me encuentro insatisfecho conmige mismo
© Yano me divierte lo que anfes me divertia
O No estoy especinimente insatisfecho
o Estoy harto detode

5. Sentimientos de culpa
O A veces me siente despreciable y nula persana
O Me stenta bastante culpable
© Me siente pricticamente todo el tiempo mala persona y despreciable
O Me siento muy infame (perverso, canalla) y despreciable
©Q No me siento culpable :

6. Sentimientos de castigo
O Preslento que afgo male me puede suceder
© Slente que merezco ser castigado
© No pienso que esté siendo castigado
O Siento gue me estdn castigando o me castlgardn
O Quiere que me castiguen

7. Odio a sl mismo
O Estoy descontento conmigo misnmo
O No me aprecio
O Me odio {me desprecio}
O Estoy asqueado de mi
O Estoy safisfecho de mi mismo

8. Autoacusacion
O No creo ser peor que oLros
O Me acuso a 10 misme de tode 1o que va mal
O Me slento culpable de tedo lo malo que ocurre
O Siento que tengo muchosy muy graves defectos
© Me critico mucho a causa de mls debilidades yerrores

9. Impulsos suicidas
O Tengo pensamientos de hacerme daflo, pero no llegaria 3 hacetlo
© Siento que estaria mejor muerte
O Stento que ni familia estaria mejor si yo muricta
O Tengo planes decididos de suicidarme
C Me matarfa sl pudiera
O No tengo pensamientos de hacerme dane

10. Periodos de lanto
¢ Nolloro mis de lo habitual
O Antes podia ltorar, ahorro no llore ni aun queriéndolo
© Ahora llero contimiamente. Ne puedo evitarlo
O _Ahora lloro més de fo nornial

5. Instruonenios de evaluacion para los brastornios del umar - 126




5.3.

[nventario de Depresion de Beck
{Beck Depression lrventory, BDJ)

1L

Irritabilidad :

C No éstoy mds ieritable que normalmente
© Meirrito con mis facilidad que antes

& Me siento irritado tode ef tlempo

© Yano me irrita b lo que antes me irritaba

. Alslimiento social

© He perdido todo mi interés por los demds ¥ no me importan en absoluto

O Me intereso por la gente menos que antes

O No he perdido ml Interés por los dends

© He perdido casi tode mi interés por los demds y apenas tengo sentimientos hacis ellos

13,

Indecision

& Ahora estoy inseguro de mi mismo y procuro evitar tomar declslones
< Tomo mis decisiones como siempre

© Ya no puedo tomar decisiones en absoluto

G Ya no puedo tomar decistones sin ayuda

. Imagen carporal

O Estoy preacupado porque me veo mids viejo y desmejorade

O Me siente feo y repulsivo

© No me sienta con peor aspecto que antes :

© Siento que hay cambios en mi aspecto fisico gue me hacen parecer desagradable (o menos atractive)

15

Capacidad laboral

© Predo trabajar tan blen como antes

© Tengo que esforzarme muche para lacer cualgquist cosa
© No puedo trabajar en nada

G Necesito wn esfuerzo extra para empezar a hacer alpo

GO No trabajo tan bien como 1o hacia antes

16.

Trastornos del sueno

O Duermo tan bien como antes

© Me despierto mds cansado por 1a mahana

G Me despierto unas 2 horas antes de lo normat y me resulta dificil volver a dormir
© Tardo 1 0 2 Loras en dormirme por la noche .

© Me despierto sin motivo en mitad de Iz noche y tardo en volver a dormirme

© Me desplerto temprano todos los diss ¥ no duermo iniis de 5 hotas

C Tardo mds de 2 horas en dormirme ¥ no duermo mis de 5 horas

O No logro dormit mds de 3 0 4 horas seguidas

17,

Cansancio

& Me canso mis ficllmente que antes

G Cualquier cosa que hago me fatiga

O Neo me canse mas de 1o normal

© Me canso tanto que no puede hacer nacka

—
&

Pérdida de apetito .

O He perdido totalmente ef apetito

O Mi apetito no estan bueno comao antes
© Miapetito esahora mucho menor

© Tengo ¢l mismo apetito de slempre

19.

Pérdida de peso

O No he perdido peso dltimamente
© Heperdido masde 2,5 kg

O He perdidomdsde 5 kg

O Heperdidonwisde 7,5 kg

20

Hipocondria

© Estoytin preocupado por i salud que me es dificil pensar en otras cosss

G Estoy preocupado por dolores y trastornos

& No me preoctipa mi salud més de lo normal

O Estoy constantemente pendiente de lo que me sucedey de como me encuentro

2L

Libido

O Estoy menos interesado por ¢f sexo que antes

G He perdido todo mii interés por el sexo

O Apenas me siento atraido sexualmente

© No he notado ningtin cambio en mi atraccion por el sexo

5. Inserteenerntos de evaludcion parg Jos trastornes del humor

127




D) -Prueba de ansiedad de Homilton (HARS)

71.1. Escala de Hamilton para la Ansiedad
(Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS)

Delinteton epeeativa de fos ftems

1. Humor ansiose (inquietud, espera de lo peor, aprension [anticipacién temerosal, irzitabilidad) |

2. Tension {sensacidn de tension, fatigabilidad, imposibilidad de relajarse, anto fécil, temblor,
sensacion de no poder quedarse en un lugar}

3, Medus (a la oscuridad, a la gente desconocida, a quedarse solo, a los animales grandes,
a ks multitudles, etc.)

4. Insoniio (dificultad pars conciliar el sueno, suefio interrumipido, sueno no satisfactorio
con cansanclo al despertar, nualos sueilos, pesadillas, terrores nocturnos)

5. Funiclones intelecttinios {dificultad de concentracidn, mala memoria)

6. Humor deprimide (falta de interés, no disfruta con sus pasatiempos, depresion, despertar
precoz, variaciones del humor a lo largo del dia)

7. Sintomas somdticos genrerales (mnseaiares) (dolores y molestias musculares, rigidez muscular,
sacudidas clénicas, rechinar de dientes, voz poco firme o insegura)

8. Stutamas sordticos generales (sexsoriales} {zumbidos de oidos, vision borrosa, sofocos
o escalofrios, sensacién de debitidad, sensacion de hormigneo)

- 9. Sintomns cardiovasenlares (taquicardia, palpltaciones, dolores en el pecho,
latidos vasculares, extrasistofes)

10. Sintomas respiratorios {peso en el pecho o sensacidn de opresidn toricica,
sensacion de ahogoe, suspiros, falta de aire)

L1, Sintomnas gastraiutestinnles (dificultad para fragar, meteorismao, dispepsia, dolor antes
o despuds de comer, sensacion de ardor, distensién abdominal, pirosis, nduseas, vémltos,
sensacién de estémago vacio, cdlicos abdominales, borborigmos, diarres, estrenimiento)

12, Shirtemas genitourinarios {amenoirea, metrostagiy, micciones frecuentes, urgencla
de Ia miccion, desarrollo de frigidez, eyaculacion precoz, impotencia)

13, Sintomas del sistema netvioso futdnomo (sequedad de boca, enrojecimiento, palidez,
sudtoracitn excesiva, vértigos, cefaleas de tension, plloereccion)

14. Comportainiento duratite o entrevisia
. = General: e sujeto se muestra tenso, incomodo, agitacién nervissa de las manos, se frola
los dedos, aprieta los puitos, inestabilidad, postura camblante, temblor de manos,
cefto fruncido, facies tenss, aumento del tono muscutar, respleacién jadeante, palidez facial
— Fisloldgico: traga saliva, eructa, taquicarda de reposo, freceencia resplratorla superior
a 20 resp.fmin, reflefos tendingsos vivos, temblor, dilatacidn pupilar, exoftalinda,
mioclonias palpebrales

7. Instrimentos de evaluncidn pare los trastarnos wewrdticos y secmudirios a situacioncs estresamees 158




E) -Escala de impulsibidad de Barraitt (BS-11)

9.4. Escala de Impulsividad de Barratt
(Barratt iImpulsiveness Scale, BIS-11)

Tirstruceiones: Las personas son diferentes en cuanto a la farma en que se comportan y piensan en distintas situaciones. Bsta esuna
prusba para medir algunas de las formas en que usted actta y plensa. No se detenga demasiado tiempo en ninguna de las
oraciones. Responda riptda y honestamente. (Entrevistador: Lea cada oracidn al respondiente y marque la contestactén. Sila
personz no-entiende lz preganta, plantéela de la forma que estd entre paréntesis).

1, Planilico mis tareas con cuidado

2. Hago las cosas sin pensarlas

3. Casi nunca nie tomo las cosas a peche
(no me perturbo con facilidad)

4. Mis pensamientos-pueden tener gran velocidad
(tengo pensamientos que van muy rapido en mi mente)

. Planifico imis viajes con antelaclén

3.
G. Soyuna persona con auto<ontrok

7. Meconcentro con facilidad (se me hace ficil concentrarime)
8

9,

. Aliorro con regularidad

. Se me hace dificil estar quieto/a por largos perfodes de tiempo
10, Pienso 1as cosas cuidadosaniente

11. Panifico para tener un trabajo fijo {me esfuerzo por asegurar
que tendré dinero para pagar por mis gastos)

12. Digo las cosas sin penisarlas

13. Me gusta pensar sobee problemas complicados
(me gusta pensar sobre problemas complejos)

14, Cambio de trabajo frecuentemente (no e quedo en el inlsmo
trabiajo por largos periodos de tiempo)

15. Actiio impulsivamente

16. Me aburro con facitidad tratnndo de resolver problemas en mi mente
{me abwre pensar en atgo por demasiado tiempo)

17, Vislto al médico yal dentista con regutaridad
18. Hago las cosas en el momento uie s¢ me ocusren

19, Soy uma persona que piensa sin disteaerse (puedo enfocar mi mente
en una sold cosa por mucho tiempo)

20. Cambio de vivienda a menudo (me mudo con frecuencia
o no me gusti vivir en el mismo sitio por mucho tlempo)

21, Compre cosas impulsivamente

22, Yo termine lo que empiezo
23. Camino yine muevo con rapidez

24. Resuelvo [os problemas experimentande (resuelvo fos problemas
tratando una posible solucién y viendo si funciona) '

25. Gasto efectivo o en crédito mis de lo que gano
{gasto mis de lo que gano)

26, Hablo rdpido

27. Tengo pensamientos extrajios cuando estoy pensando
(2 veces tengo pensamientos irrelevantes cuande pienso)

28, M¢ interesa mds el presenteque el futuro

29. Me slente Inquieto/ en clases o charlas {me siento inquieto/a sj tenga
que oir a atgnien hablar poe un targo periodo de tiempo)

30. Planifico para ef future (nie interesa mis el future qae el presente) ,}

9. Instriumentos de evaluacion para la personalidad y sis erastoriios. 223




F) Escala de riesgo suicda (RS)

6.6. Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (Risk of Suicide, RS)

Inistrucciones: Las siguienies preguntas tratan sobre cosas que usted ha sentide o hecho. Por favor, conteste cada pregunta
simplemente con un s{ o no.

—

» ¢Toma de forma habitual algdin medicamento come aspirinas o pastillas para dormir?

. sTiene dificultades para conciliar el suefio?

. 3 veces nota gue podria perder ef control sobre st mismofa?

. ;Tiene poco interés en relacicnarse con la gente?

. Ve su futuro con mis pesimismo que optimisme?

. :5c ha sentido alguna vez intitil o inservible?

. 3Ve su futero sin ninguna esperanza?

. #5¢ ha sentido algunn vez tan fracesadofa que solo queria meterse en la cama y abandonarlo todo?

Mo s S| ||

. ¢Estd deprimidofa ahora?

—
o=

. ;Esti usted separadofa, divorcizdofa o viudo/a?

—
—_—

. :Sabe si alguien de su familia I intentado suicidarse alpuna vez?

2

. sAlzunavez se ha sentido tan enfadado/a que habria sida capaz de matar a alguien?

13, ;Ha pensado alguna vez en svicidarse?

14. ;Le ha comentado a algnien, en 2lguna ocasion, que queria suicidarse?

15, ;Haintentado alpuna vez quitarse ka vida?

6 Instrimenios de evaluacion de ideacidn y comportamienta suicida 153




G)Prueba de Stroop version normal

ROIO
AMARILLO
VERDE
AZUL
VERDE
ROI0
AZUL
AMARILLO
ROJO
VERDE
AZUL
0
AMARILLO
VERDE
AMARILLO
VERDE

AZUL

AVMARILLIO
VERBE
AZUL
AMARTLLO
KO0
VERDE
AZUL
RGO
VERDE
AMARILLO
AZUL
ROJO
AMARILLO
AMARILLO

AZUL

AMARILLO

VERDE

ROJ0

WERDE

AZUL

VERDE

ROJO

AMARILLO

AZUL

- ROIO

VERDE

AMARILLO

AZUN.

AMARILLO

VERDE

AZL.

AMARILLO

AZUL

VERDE

AZUL
AMARILLO
VERDE
ROJO
YERDE
AZUL
ROJO
VERDE
VERDE
ROJO
YERDE
AMARILLO
AZUL
RGO
VERDE
AMARILLC

AZUL

VERDE
AMARILLO
AZUL
AﬁARILLO
VERDE
AMARILLO
ROJG
AZUL
YVERDE
ROJO
AZUL
AMARILLO
ROZ0
AZUL
AMARILLO

VERDE

ROJC




H) Seleccion de estimulos

Para la eleccion de estimulos se realizd una entrevista previa a 10 personas voluntarias que
proporcionaron una lista de 20 palabras sustantivos clasificados en 3 categorias distintas (20
positivas, 20 negativas y 20 neuiras). Las indicaciones fueron que al escuchar o Ieer estas palabras
les generaran una sensacién 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 pidid hacer una lista de 20 palabras sustantivos (4ta
categoria) que relacionaran con suicidio. Las indicaciones fueron que al leer o escuchar estas
palabras las relacionaran o asociaran con suicidio. Adicionalmente, se solicité hacer esta misma
lista a 7 psicologos (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 entrevistd a 10 personas voluntarias que hayan presentado intento suicida, o
ideacién suicida recurrente (nivel 2 y 3 seglin la clasificacién de la pirdmide del suicidio de Van
Herringen, 2001), que proporcionaran de ignal manera que las listas anteriores una cantidad de 20
palabras que fueran sustantivos y que relacionaran con suicidio (la 4ta categoria) y posteriormente
las otras 3 categorias (palabras positivas, negativas y neutras) con las mismas indicaciones que
fueron sefialadas primeramente. _

De esta fomqa, todas las palabras fueron reunidas en una base de datos para considerar las
mds frecuentes en cada categoria de palabras (positivas, negativas, neutras y relacionadas con
suicidio). En total fueron las palabras de los 20 voluntarios para las categorias positivas negativas
y neutras (10 voluntarios sanos y 10 con intento o ideacidn suicida recurrente) y 30 para la 4ta
categoria en relacién con suicidio (10 voluntarios sanos, 10 con intento o ideacién suicida
recurrente y 10 psicologos y/o psiquiatras). Dé cada categoria se eligieron las 4 palabras més
frecuentes, y con el nimero de silabas que fueran lo mas similar posible a las palabras que se usan
en el Stroop normal (rojo, verde, amarillo y azul). Para la eleccién de las palabras no se
consideraron las que denotaran instrumentos o medios para cometer suicidio, ni aquellas que se
répitieran en 2 o mds categorias, (por ¢jemplo que aparecieran en negativas y en relacionadas con
suicidio). Ademds, tampoco fueron consideradas las palabras que aparecian en una categoria
adicional de depresién (5ta categoria) en base a 6 personas entrevistadas que proporcionaron 20
palabras cada una con la indicacién de fueran sustantivos que relacionaran o asociaran con

depresion. Este dltimo filtro se realizé en base para la seleccién de estimulos relacionados con




suicidio y no asi los que aparecieran en esta categoria de depresién. Adicionalmente, también se
consider6é una base de datos de palabras en espafiol 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 relacion-suicidio

OSCURIDAD
VACIO
DSCIRIRAD
FINAL
oscukInAD
SANGRE
EEHAL
vacio
wgéuaxmAm
SANGRE
VACiO
SANGRE
OSCURIDAD
FINAL

- SANGRE
VACIO
FINAL
SANGRE
VACIO

FINAL

FINAL
OSCURIDAD
VACIO
SANGRE
FINAL
VACIO
HSCURTBAD
SANGRE
FINAL
SANGRE
VACED
FINAL
OSCURIDAD
- SANGRE
VACIo
SANGRE
OSCURIDAD
FINAL
0SCURTDAD

VACIo

VACiO
FINAL
SANGRE
OSCURIDAD
FINAL
SANGRE
VACio
OSCURIDAD
SANGRE
VACIO
OSCURIDAD
FINAL
SANGRE
VAT
OSCURIDAD
VACIO
FINAL
SANGRE
FINAL

OSCURIDAD

OSCURIDAD
SANGRE
vACTo
FINAL
SAMGEE
OSCURIDAD
FINAL
VACIo
OSCURIDAD

SANGRE

SANGRE
FINAL
VAU
SANGRE
OSCUREDARD
FINAL
OSCURIDAD

YACTG

FINAL
SANGRE
VACIO
OSCURIDAD
FINAL
VAcio
SANGRE
OSCURIDAD
%ﬁ@ﬁiﬁ}
FINAL
SANGRE
VACIO
DECURTDAL
SANGRE
OSCURIDAD
FINAL
VACIO
SANGRE
FINAL

OSCURIDAD




Palabras neuiras

MESA
CARRO
LAPIZ

VENTILADOR
CARRO

MESA

VENTILADOR

LAPE;
MESA

VENTILADOR
CARRO
LAPIZ
CARRD

MESA
LAFEY
VENTILADOR
MESA
CARRO
LAPIZ

VENTTLAGOR

VENTILADOR
LAPIZ
VENTTLADOR
LAPIZ
CARRG
MESA
CARRC
MESA
CARRO
MESA
LARLZ
CARRO
LAPIZ
MESA
VENTiLADOR
MESA
VENTILADOR
CARRO
VENTLLADOR

LAPIZ

CARRO
YEMTILADOR
LAPIZ
CARRO
MESA
CARRO
YEMTELADOR
LAPIZ
MESA
CARRG
VENTILADOR
LAPLZ
VENTILADOR
LAPIZ
MESA
CARRO
LAPIZ
CARRO
MESA

VENTILABOR

LAPLE
 VENTILADOR
CARRO
MESA
VENTILADOR
LAPIZ
LAPIZ
MESA
VENTILADOR
MESA
CARRO
MESA
CARRO
VENTTE AL
CARRO
LAPIZ
CARRO
MESA
CARRO

LAPIZ

CARRO
MESA
VENTLLADOR
MESA
LAPIZ
VENfILADOR
LApLz
MESA
LAPIZ
CARRO
LAPTZ
CARRO
VENTELARGH
MESA
CARRO
VENTILADOR
MESA
VENTILADOR
LAPIZ

VEMTILADDR




Palabras negativas

ABUSO
SUCIEDAD

GUERRA
GUERRA
ABUSD
ASCO
SHCTEDBADR
ABUSO
ASCO
GUERRA
SUCTEDAD
ABUSO
ASCO
GUERRA
ASCO
SUCIEDAD
ABUSO
SUCTEDAD
GUERRA

ASCO

SUCTEDAD
GUERRA

ASCO
ASCO
ABUSO
GUERRA
ABUSO
SUCIEDAD
GUERRA
ASCO
ABUSO
SUCIEDAD
GUERRA
SUCTERAD
ABUSO
ASCO
SUCTEDAD
ASCO

GUERRA

ABUSO

ASCO
SUCTEDAD
GUERRA

ABUSO
SUCTEDAS
ABUSO
ASCO
GUERRA
SUCTEDAD
ABUSO
GUERRA
ASCO
SUCIEDAD
ABUSO
ASCO
GUERRA
SUCTEDAR
ABUSO

ASCO

GUERRA

ABUSO
GUERRA

SUCTEDAD

SUCTEDAD

ABRUSO

GUERRA

SUCIEDAD

ABUSG

ASCO

GUERRA

SUCIEDAD

ABUSD

ASCO

GUERRA

SUCIEDAD

ASCE

ABUSO

ASCO

GUERRA

ASCO

GUERRA
SUCEEDAD

SUCTEDAD
ABUSO
ASCO
ABUSO
ASED

 GUERRA
ABUSO
SUCTEDAD
ASCO
GUERRA
ABUSO
GUERRA
ASCO
SUCTEDAD
GUERRA
ABUSO

SUCTEDAD

ASCO



Palabras positivas

PLACER

FELICIDAD

PLACER
AMOR
SALUD
PLACER
AMOR
SALUD
PLACER
AMOR
FELICIDAD
SALUD
FELICIDAD
PLACER
AR
SALUD
FELICIDAD
AMOR

SALUD

SALUD

FELICIDAD

AMOR

PLACER

" FELICIDAD

ANMOR

SALUD

PLACER

AMOR

FELICIDAD

SALUD

AMOR

PLACER

AMOR

FELICTDAD

SALUD

PLACER

SALUD

FELICIDAD

FELICIDAD
PLACER
AMOR
SALEID
FELICIDAD
AMOR
FELICIDAD
PLACER
SALUD
AMOR
PLACER
FELICIDAL
. SALUD
FELICIDAD
PLACER
SALUD
AMOR
PLACER

SALUD

PLACER
SALUL
FELICIDAD
AMOR
PLACER
SALUD
AMOR
PLACER
PLACER
AMOR
FELICEDAD
PLACER
AMOR
FELICIDAD
SALUD
FELICIDAD
PLACER
FELICIDAD

AMOR

PLACER
FELICIDAD
SALLE
PLACER
AMOR
FELICIDAD
SAL
AMOR
FELICIDAD
SALUD
FELICIDAD
MK
PLACER
AMDR
SALUD
PLACER
SALUD
FELXCIDAD

AMOR




1) Estimulos para la prueba de clasificacion de cartas

) Palabra
balobrs S labya Palabra
Palabra Palabes Dlubra Palabra
b ra Palabra
Obreior
Oscuridad final Sanet
Oscuridad Final angle
. Sangre
Oscuridad Final ‘
Fiaal
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RECHAZADO DEBIDO A:

En caso de haber sido evaluado con sugerencias, se requiere someter a re-
evaluacion el proyecto de investigacion, en primera imstancia, al comité
tutelar y posteriormente al Comité de Ktica en un lapso maximo de 2
semanas a partir de esta fecha.

Se emite el presente DICTAMEN el dia 27 de Octubre

de 2008 , firmando los integrantes del Comité de Etica

del/@uto de N(Qc{ciepcias.

residente Secretaria j{i
‘fJ
Dr>Alfredo Bép Dra. Marisela Hérn_éndgz Gonzalez
Vocales:
7 g | e ;
It e
Dr. Ja/cmto Baiiuelos Pineda Dr. Luis Franéisco Cerdan Sanchez
N / 7
\
! Lff‘.‘.
- Andrés A. Gonzalez Garrido “Dr. Jorge Juarez Gonzalez

Cep. Comité Tuatelar correspondiente.




