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RESUMEN

Introduccion: La depresion es uno de los trastornos mentales mas comunes, dentro del
cual, el suicidio es una de las consecuencias mas preocupantes, ya que actualmente, es
la segunda causa de muerte en jovenes entre 15 y 29 afios de edad!. Dentro de la
sintomatologia depresiva, los sintomas neurocognitivos son uno de los criterios
diagndsticos, segun el DSM-V. En estudios realizados en usuarios con trastorno
depresivo mayor, se han identificado deterioro en la atencién y las funciones ejecutivas,

al realizarles pruebas neurocognitivas?.

Objetivo: Comparar y relacionar las alteraciones neurocognitivas en los usuarios con
trastorno depresivo mayor e intento suicida reciente (en los uUltimos 6 meses), con

usuarios con el mismo diagnaostico sin intento suicida.

Material: La identificacion de los sintomas depresivos se llevo a cabo con el Cuestionario
sobre la salud del Paciente (PHQ-9). La deteccion de alteraciones neurocognitivas se

llevo a cabo aplicando la Bateria de funciones ejecutivas y lI6bulos frontales (BANFE).



Método: Se aplicé la PHQ-9 y BANFE, de manera presencial, a 14 usuarios con
diagnoéstico de TDM con intento suicida reciente y a 14 usuarios con TDM sin
antecedente de intento suicida, de los servicios de observacion y consulta externa,

respectivamente, del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

Resultados: Se encontré una relacion significativa entre el TDM y las alteraciones
cognitivas de los usuarios con una p= -0.697 y una significacion bilateral de 0.000038.
Asi mismo, arroj6 que existe una correlacion positiva débil entre la puntuacion
normalizada de la BANFE y el intento suicida con una p= 0.036 y una correlacion positiva
débil entre la puntuacion normalizada del Total dorsolateral y el intento suicida, con una

p= 0.008.

Conclusiones: Las alteraciones cognitivas estan relacionadas con el intento suicida,
sobre todo, las alteraciones en la region dorsolateral del lobulo frontal, es decir,
alteraciones en las funciones ejecutivas. Es importante tomar en cuenta estos resultados
al abordar a un paciente con TDM e ideas suicidas, para asi poner mayor énfasis en su
manejo y vigilancia, asi como en la rehabilitacion neurocognitiva de las funciones

alteradas.

Palabras clave: trastorno depresivo mayor, intento suicida reciente (en los ultimos 6

meses), alteraciones neurocognitivas, funciones ejecutivas, BANFE.
ABSTRACT

Introduction: Depression is one of the most common mental disorders with suicide being
one of the most concerning consequences as currently, it is the second cause of death

among young people between 15 and 28 years old1. According to DSM-V, neurocognitive



symptoms are one of the diagnostic criteria within depressive symptomatology. Studies
performed in users with major depressive disorder have identified attention and executive

function impairment when performing neurocognitive tests?.

Objective: Compare and correlate the neurocognitive changes in users with major
depressive disorder and a recent suicide attempt (in the last 6 months), as well as in users

with the no suicide attempt.

Material: Symptoms recognition was carried out through Patient’s health questionnaire
(PHQ-9). Neurocognitive changes were detected through a Frontal Assessment Battery

test (BANFE).

Method: Both PHQ-9 and BANFE were administered on-site to 14 patients diagnosed
with MDD and a recent suicide attempt as well as to 14 patients diagnosed with MDD and
no recent suicide attempt. Both groups from the observation and external consultation

unit, respectively, in Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

Results: A significant relationship was found between MDD and users with cognitive
impairment, with a p= -0.697 and a bilateral significance of 0.000038. Likewise, it was
found there is a weak positive correlation between the normalized BANFE score and the
suicide attempt with p= 0.036 and a weak positive correlation between the normalized

dorsolateral Total score and suicide attempt, with p= 0.008.

Conclusions: Cognitive impairment, particularly in the dorsolateral region of the frontal
lobe, meaning executive function impairment, is significantly associated with suicide

attempt. It is crucial to bear this results in mind while addressing a patient with MDD and



suicidal thoughts to place greater emphasis in the management and surveillance of said

patients, as well as the neurocognitive remediation of the impairments.

Key words: major depressive disorder, recent suicide attempt, neurocognitive

impairment, executive functions, BANFE.

1. INTRODUCCION

La depresion es un trastorno mental muy comun que desgraciadamente, afecta a 15 de
cada 100 mexicanos, y la cifra podria incrementar, ya que hay personas que nunca han
sido diagnosticadas!. Es mucho mas frecuente en mujeres que en hombres, ya que, a
diferencia de las mujeres, los hombres no reconocen este malestar como una

enfermedad, por lo que, cuando buscan ayudan, tienen cuadros depresivos severos.

En la depresion, el usuario se describe en un estado desganado, y es mas que solo un
trastorno del humor, ya que dafia mdultiples areas del funcionamiento emocional,
somatico y cognitivo, siendo el suicidio la consecuencia mas importante y la mas

negativa, convirtiéndose en un problema de salud publica en la actualidad.

Mas del 90% de todos los suicidios se relacionarian con trastornos afectivos u otras
enfermedades psiquiatricas®. Las conductas suicidas a menudo ocurren como respuesta
a una situacion que la persona ve como abrumadora, tales como el aislamiento social, la
muerte de un ser querido, un trauma emocional, enfermedades fisicas graves, el
envejecimiento, el desempleo, los problemas econémicos o secundario al consumo de

sustancias.



El objetivo principal de este trabajo de investigacion es comparar las alteraciones
cognitivas en usuarios con diagnostico de TDM, con intento suicida reciente (en los
ultimos 6 meses), con las alteraciones cognitivas que presenten los usuarios con TDM
sin intento suicida, que posteriormente, puedan ser modificadas y mejoradas con

rehabilitacion neurocognitiva.

2. MARCO TEORICO.

La depresién es un trastorno mental muy frecuente a nivel mundial, caracterizado por la
presencia de tristeza, anhedonia, fatiga, insomnio, disminucion del apetito, sentimientos
de culpa, disminucion de la psicomotricidad, disminucion de la concentracion e ideas de
muerte y suicidas, todo ello en un minimo de dos semanas*. Dependiendo del nimero y
de la intensidad de la sintomatologia, los episodios depresivos pueden clasificarse en
leve, moderado y grave®. Desgraciadamente, en nuestro pais la depresién es muy
comun, tomando en cuenta las estadisticas en la ultima encuesta Nacional de Hogares
2015, elaborada por el Instituto Nacional de Estadistica, resalta que 34.85 millones de
personas se han sentido deprimidas; de las cuales 14.48 millones eran hombres 'y 20.37
millones eran mujeres®. Asi mismo, destaca el hecho que del total de personas que se
han sentido deprimidas, Unicamente 1.63 millones toman un tratamiento con
antidepresivos, mientras que 33.19 millones no lo hace, lo que nos lleva a la conclusién
de que un numero elevado de personas se encuentran dentro de un importante riesgo
para desarrollar sintomatologia depresiva grave, que los lleve a un suicidio’. Se estima

que el riesgo de suicidio en personas con trastorno depresivo es 6-15%5.
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Una persona que cursa con un episodio depresivo leve tendra sélo algunas dificultades
en su vida laboral y social, sin suspenderla completamente, sin embargo, una persona
que tiene un episodio depresivo grave se vera afectada en su vida laboral, social y
personal con una gran limitacién para realizar sus actividades?. Es por esto por lo que la
OMS la ha considerado la primera causa de discapacidad, por encima de las

enfermedades cardiovasculares®.

Dentro de la sintomatologia que se presenta en la depresion, los sintomas
neurocognitivos son uno de los criterios diagnosticos, segun el DSM-V. Por la misma
enfermedad depresiva, los pacientes presentan deterioros al realizarles pruebas

neurocognitivas, destacando la atencion y las funciones ejecutivas 2.

Como se menciona al inicio, en el peor de los casos, se puede llegar al suicidio, el cual
se esta convirtiendo en un problema de salud publica a nivel mundial, ya que la OMS
estima que es la segunda causa de muerte en jévenes entre 15y 29 afios y la tasa de
suicidios ha aumentado en un 60% en los Ultimos 45 afos®. Ademas, es importante
sefalar que el 75% de los suicidios se producen en paises de ingresos medios y bajos?,
€S0 quiere decir que nuestro pais se convierte en un blanco muy importante para que el

suicidio se lleve a cabo.

Se denomina conducta suicida a cualquier comportamiento en el cual una persona se
realice dafio a si misma, el cual producira o no la muerte. La conducta suicida hace
referencia no solo al acto consumado, sino a las conductas que acompafan a dicho acto,

tales como la ideacion, las conductas autolesivas y el intento suicida 8.
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El intento suicida es todo acto voluntario que realiza una persona para ocasionarse a si

mismo, teniendo la muerte como finalidad?8.

El comportamiento suicida es considerado como el resultado de multiples factores que
interactdan entre si, que pueden incrementar la posibilidad de que un individuo presente
conductas intencionadas hacia la muerte. Mismos que pueden ser el sexo: hombre o
mujer, factores psicologicos, presencia de trastornos psiquiatricos, eventos estresantes,
acceso a armas, medicacion o enfermedad crénicas o terminales, asi como convivir con

personas con comportamientos suicidas?!®.

Hablando mas acerca de los déficits neurocognitivos, estos parecen ser un factor de
riesgo para el comportamiento suicida y se presume que conducen a un mayor riesgo
debido a una evaluacion incorrecta de la situacion de la vida y, en consecuencia, a la
pobreza en la toma de decisiones®. Incluso, también se ha observado, que la ideacion

suicida recurrente, esta asociada al deterioro de las funciones ejecutivas®.

Diferentes estudios, ademas, han distinguido tres estructuras especificas de la corteza
prefrontal implicadas en las funciones ejecutivas: el area frontomedial, dorsolateral y
orbitofrontal. La primera implicada en procesos de inhibicién, regulacion y retencion
atencional; la segunda implicada en la memoria de trabajo, planeacién, fluidez verbal,
flexibilidad mental generacion de hipotesis y solucion de procesos complejos. La ultima
estructura, se relaciona con la regulacion de las emociones y la autorregulacion®? Al
encontrarse alteraciones en dichas estructuras, se encontrara un déficit en la toma de
decisiones, la resolucion de problemas, el déficit de fluidez verbal y la atencion elevada

estimulos negativos de tipo emocional'®, en suma, alteraciones en las funciones
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ejecutivas, lo que contribuiria a la presencia de comportamientos suicida, en situaciones

estresantes.

Cabe destacar que se ha llegado a correlacionar la severidad de la sintomatologia
depresiva con el grado de deterioro de dichas funciones, sobre todo en memoria,
velocidad de procesamiento y en las funciones ejecutivas!!. En dicho estudio, realizado
en Nueva York, se utilizé el Cuestionario de fallos cognitivos de Broadbent, el cual es
una prueba de metamemoria, en donde no solo incluye apartados sobre fallas mnésicas,
sino que cubre una amplia gama de fallos cotidianos de tipo cognitivo, contemplando
fallas en la memoria atencion y velocidad de procesamiento!!. Ademas, estudiaron la
velocidad de procesamiento con la prueba de reaccién, la funcién psicomotriz la midieron
con el subtest de busqueda de simbolos de la escala de inteligencia de Wechsler para
adultos y la atencion fue evaluada con el “Continuous Performance Test- Identical pairs”,
sin embargo, la evidencia con respecto a la relaciébn de un intento suicida y las
alteraciones neurocognitivas no se encuentran todavia muy claras en este estudio

realizado.

En 2016, en Santiago de Chile, se realizé una evaluacion neuropsicolégica de los
procesos neurocognitivos en pacientes distimicos con intento de suicidio??, utilizando el
Inventario de depresion de Beck para evaluar el nivel de depresién en el momento de la
investigacion; test gestaltico visomotor de Bender, con el objetivo de evaluar el posible
dafio organico; la prueba de inteligencia de no verbal (Weil) con el objetivo de mediar la
inteligencia general de los usuarios; también se utilizé la tarea de denominacion de
objetos, con el objetivo de evaluar el estado de la percepcion, permitiendo conocer de

manera indirecta la memoria y la atencion. Asi mismo, se utilizaron las series motoras

13



alternantes, en donde la comparacién de la ejecucion del evaluado con una y otra mano
permite detectar diferencias interhemisféricas en el control atencional, utilizandola para
determinar si el sujeto era capaz de mantener la actitud mental flexible requerida para la
ejecucion continuada de una secuencia. Por ultimo, se utilizé la figura compleja de Rey
en donde evaluaron el recuerdo inmediato y el diferido, la percepcién y la atencion. En
este estudio, el 100% de los evaluados presentaban alteraciones atencionales y en la
memoria, ademas de que llegaron a la conclusion de que estos evaluados, presentan
posibles lesiones o alteraciones en las areas prefrontal y/o frontal, en los ganglios
basales, en el sistema asociativo-hipocampico y en el sistema limbico 3. Cabe destacar,

que dicho estudio se realizd en Unicamente 3 personas.

En otro estudio, realizado en el mismo afio, en Tokio, Japon, se utilizo la Evaluacion
breve de cognicion en esquizofrenia (BACS), la cual, es una de las baterias de evaluacion
mas populares para determinar la funcibn neurocognitiva en individuos con
psicopatologia severa®. Consta de varias pruebas que evallan los siguientes dominios
cognitivos: memoria verbal, memoria de trabajo, velocidad motora, fluidez verbal,
atencién y velocidad de procesamiento de la informacion, asi como la funcion ejecutiva.
La BACS se desarroll6 originalmente para pacientes con esquizofrenia, pero también se
ha utilizado para aquellos con trastorno bipolar y recientemente para aquellos con
trastorno depresivo mayor. Aqui, planteaban la hipotesis de que los pacientes con
presencia de ideas suicidas tendrian una mayor disfuncion en dominios cognitivos, como
la funcion ejecutiva, que los pacientes sin ideacion suicida® En este estudio, se
encontraron alteraciones neurocognitivas en pacientes con historial de intentos suicidas

y en aquellos con ideacion suicida actual, mencionando que los pacientes con tendencias

14



suicidas se desempefiaron peor que los pacientes sin ideacién suicida, en tareas que
involucraban a las funciones ejecutivas, lo que los llevo a concluir, que la ideacion suicida
actual, independiente del historial de intentos suicidas, se relaciona con alteracion en las
funciones ejecutiva®. Indicando que los pacientes con depresion grave con y sin ideacion
suicida, se podrian distinguir de acuerdo con las alteraciones en las funciones ejecutivas,
sin embargo, el mismo estudio refiere que se requieren mas estudios para verificar estos

hallazgos®.

En poblacién de pacientes jovenes, de entre 8 y 21 afos, se han encontrado datos
interesantes, en donde el rendimiento cognitivo en pacientes con ideacion suicida es
mejor en contraparte con los pacientes sin ideacion suicida, sobre todo en pacientes
postpuberales y especialmente en hombres. En dicho estudio, se utilizaron para la
evaluacion de las alteraciones neurocognitivas, la Bateria Neurocognitiva computarizada
de Penn'4, que incluye 14 pruebas que evalGan 5 dominios neurocognitivos: la funcion
ejecutiva, posteriormente, la memoria episédica, la cognicién compleja (que incluye el
razonamiento verbal, no verbal y el procesamiento espacial), cogniciébn social

(identificacién de emociones, intensidad de las emociones diferenciacion y diferenciacion

por edades); y por Gltimo, evalta la velocidad de procesamiento senso-motora®®.

En poblacién mayor de 65 afios, se han identificado alteraciones cognitivas relacionadas
con la conducta suicida, sobre todo déficits en la flexibilidad cognitiva, encontrando que
esta estrechamente relacionado con un intento suicida grave, sin embargo, no esta claro
si estos déficits son selectivos, afectando Unicamente a la memoria de trabajo y la

atencion. Siendo un punto interesante, que estas alteraciones cognitivas, parecen
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persistir en personas mayores que intentan suicidarse, incluso cuando su depresion

remitel®.

En un meta- analisis se realiz6 una busqueda exhaustiva de estudios sobre la relacion
de la conducta suicida y la alteracion de la memoria. Los rangos de edades iban desde
los 13 a los 86 afios, con pacientes con distintos trastornos psiquiatricos comorbidos,
principalmente: trastornos afectivos (trastorno bipolar y trastorno depresivo mayor),
trastornos psicoticos (esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo), trastorno de
inestabilidad emocional de la personalidad, entre otros. En este meta-analisis, se
incluyeron a 24 estudios, que valuaron la memoria autobiogréafica con el Test de memoria
autobiogréafica en donde se presentan sucesivamente, al participante, cinco palabras
positivas (feliz, seguro, interesado, exitoso y sorprendido) y cinco palabras negativas (lo
siento, enojado, torpe, herido (emocional), y solitario). A los participantes se les da 1
minuto para producir una memoria personal especifica en respuesta a cada palabra,
mismas que se graban en audio. La especificidad de los recuerdos se determina luego

sobre la base de los detalles dados para describir el evento'®. La memoria de trabajo se

evalu6 con seis pruebas diferentes: la prueba de la tarea N-Back, Test ejecutivo de la
tarea doble de Baddeley, Test de la bateria neuropsicolégica CANTAB, asi como la
prueba de trigrama de consonantes, tarea de secuenciacién de niumeros y la escala de
memoria de Wechsler en su tercera edicion. En este meta-analisis, se observé que la
memoria de trabajo y la memoria a largo plazo se vieron mas afectadas en los pacientes
con intento suicida, sélo la memoria de corto plazo no diferenciaba a los que intentaban

suicidarse de los que no. Concluyendo que eran necesarios mas estudios para
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esclarecer dicha relacién, sin embargo, que las alteraciones en la memoria podrian ser

la llave y jugar un papel importante en la vulnerabilidad del comportamiento suicida®®.

En otros estudios, se han encontrado inhibicion cognitiva deteriorada, independiente de
la edad del paciente, componente de inatencion, ademas de alteraciones en las

funciones cognitivas en pacientes con trastorno depresivo mayor e historial de intentos

suicidas graves!”

Hablando de otros métodos que han sido utilizados para evaluar las alteraciones
neurocognitivas, en el estudio realizado en Nueva York!!, se utilizé el Cuestionario de
fallos cognitivos de Broadbent, el cual es una prueba de metamemoria, en donde no solo
incluye apartados sobre fallas mnésicas, sino que cubre una amplia gama de fallos
cotidianos de tipo cognitivo, contemplando fallas en la memoria atencion y velocidad de
procesamiento!!. Ademas, estudiaron la velocidad de procesamiento con la prueba de
reaccion, la funcion psicomotriz la midieron con el subtest de busqueda de simbolos de
la escala de inteligencia de Wechsler para adultos y la atencion fue evaluada con el

“Continuous Performance Test- Identical pairs”.

Todos los estudios citados anteriormente, se han realizado en diferentes poblaciones,
sin embargo, no parecen estar descritas en poblacién mexicana, Unicamente hallado un
estudio realizado en Nogales, Sonora, en 2017, donde se estudié poblacion de 15 a 18
afios, con diagndstico de trastorno limite de la personalidad, para identificar si existia
diferencia en el desempefio de funciones ejecutivas en adolescentes que presentan
comportamiento suicida, de aquellos que no lo presentan??. En este estudio, se utilizo la

BANFE- 2 y se obtuvo que los adolescentes con comportamiento suicida presentaron
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menor nivel de ejecucion en la misma. Los adolescentes con comportamiento suicida
presentan mayor probabilidad de déficit en las capacidades que les permiten controlar,

regular y planear sus conductas y procesos cognitivos que el grupo control*8,

Es por esta razon, que el estudio de las alteraciones neurocognitivas es de gran
relevancia en nuestro entorno, ya que es importante que las personas con ideas suicidas
pasen por una valoracion clinica y se determine su estado neurocognitivo y su posible
riesgo debido a los hallazgos. En este sentido, McGuir® menciona que una desregulacion
del sistema nervioso simpatico, el eje hipotalamico-pituitario-adrenal y el funcionamiento
ejecutivo, podrian propiciar estas conductas, pero que, con la adecuada evaluacion, se
pueden prevenir por medio de intervenciones que contemplen la aplicacion de pruebas
y sesiones de trabajo clinico conjunto, y no Unicamente con tratamiento farmacoldgico,
como ya sabemos. Esta prevencion neurocognitiva, se realizaria tomando en cuenta las
alteraciones cognitivas y los factores de riesgo de suicidio®® y asi, poder disedar
estrategias de rehabilitacion cognitiva dirigidas a los pacientes con trastorno depresivo

mayor con intento de suicidio y sin él.

El evaluar las funciones ejecutivas resulta una tarea dificil, por la complejidad que las
mismas representan. Sin embargo, se disponen de diferentes pruebas que evallan la
ejecucion de distintas funciones como la prueba de Stroop, la torre de Hanoi, el test de
cartas de Winconsin, entre otros, que evallan las funciones ejecutivas de manera
independiente, pero el hecho de seleccionar pruebas independientes representa una
forma arbitraria de medicion, por lo que la mejor manera seria seleccionar una prueba

gue evalué las funciones ejecutivas en su conjunto??.
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En este sentido, la BANFE es una bateria de 15 pruebas que evalla las diferentes
funciones ejecutivas, implicada la corteza prefrontal especificamente en las areas
dorsolateral, frontomedial y orbitofrontal, permitiendo con ellos tener un instrumento

preciso, asi como valido para la poblaciéon mexicana®®.

3. JUSTIFICACION

El suicidio es un tema sumamente importante en nuestra sociedad, ya que a pesar de
gue, comparativamente, México tiene de las tasas oficiales de suicidio mas bajas en
Latinoamérica y en el mundo, su incidencia es alta y continla en gradual aumentos.
Desde el 2000 y hasta el 2016, se han registrado 83 mil 490 muertes por suicidio en
México y es actualmente, la segunda causa de muerte en nuestro pais en jovenes entre
15y 29 afios de edad??. La Ciudad de México se encuentra en el lugar 20 de los estados
de la republica con una tasa de suicidios en esta poblacién de 7.6 por cada 100 mil
habitantes?3. En 2016, la Ultima actualizacién de las estadisticas del INEGI, se registraron
6 mil 370 defunciones por suicidio, lo que representa una tasa de 5.2 fallecidos por
lesiones autoinfligidas por cada 100 mil habitantes®. Las entidades con mayores tasas
de suicidio son Chihuahua (11.4), Aguascalientes (9.9), Campeche (9.1) y Quintana Roo
(9.1). Por su parte, Guerrero (2.1), Morelos (2.3) y Veracruz (3.0), presentaron las tasas

mas bajas®.

En la base de datos del tema de Salud de la Organizacién para la Cooperacion y el
Desarrollo Econdmicos de 2014, en México, la tasa de suicidios en mujeres ocupa el

cuarto lugar; en hombres el sexto.
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Es por esta realidad, que el suicidio requiere de nuestra especial atencion, para poder
llevar a cabo estrategias de prevencién, desgraciadamente su prevencion y control no
son una tarea facil. Investigaciones recientes indican que la prevencion del suicidio, si
bien es posible, comprende una serie de actividades que van desde la provision de las
mejores condiciones posibles para la educacion de jovenes y nifios y el tratamiento eficaz
de trastornos mentales, hasta el control medioambiental de los factores de riesgo?*. Se
necesita realizar estudios que abarquen a la ideacion suicida y las alteraciones
cognitivas, para lograr un mayor entendimiento entre la ideacién y el intento suicida. Este
tipo de correlacién no es nueva, ya que se ha visto que la funcién de velocidad de
respuesta motora dentro de las funciones cognitivas se relaciona a la ideacién suicida,
sin embargo, aun no contamos con datos suficientes que nos aporten mas informacion
sobre cémo prevenir el suicidio. En México, se han realizado estudios, los cuales se
inclinan mas sobre las caracteristicas sociodemograficas en pacientes con intento
suicidas, asi como de la persistencia de ideas de muerte, incluso mayormente sobre
adolescentes?®. Sin embargo, es muy importante estudiar a los pacientes que han tenido
un intento suicida de alta letalidad, identificando las alteraciones cognitivas que estos
pacientes presentan, ademas, correlacionando estas alteraciones cognitivas con
estudios de imagen, que nos ayuden a tener un mayor panorama de lo que esta
sucediendo en esa estructura. Este estudio busca la relacion entre funciones cognitivas
y como permitirian una adaptacion flexible del comportamiento, sugiriendo que la
alteracion de las funciones cognitivas podria estar detras de los rangos de la

intencionalidad suicida, lo que nos brindaria mas informacion y podamos incidir en dichas
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alteraciones con tratamiento, tanto farmacoldgico, psicoterapéutico y neurocognitivo,

para asi poder prevenir el intento suicida.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La depresion es un trastorno mental frecuente, que actualmente, afecta a una gran parte
de la poblacion. En su forma mas grave, puede conducir al suicidio, el cual se ha
convertido en un gran problema de salud publica a nivel mundial y, sobre todo, en

personas jovenes.

Los déficits neurocognitivos parecen ser un factor de riesgo importante para el
comportamiento suicida y se presume que conducen a un mayor riesgo de suicidio*3. Por
lo que, en este trabajo de investigacion, presumo que los pacientes con intento suicida
tendrian una mayor disfuncion cognitiva especifica en dominios como la memoria, la
atencién y la funcién ejecutiva, de los que tendrian pacientes con trastorno depresivo

mayor, sin intento suicida.

A nivel mundial, contamos con un Plan de Accion de Salud Mental de 2013-2020 por
parte de la OMS, donde el objetivo es reducir en un 10% los indices de suicido?, a través
de medidas preventivas como: restringir el acceso a los medios utilizados (pesticidas,
farmacos, etc.), tener informacion responsable en los medios de comunicacion,
formacion del personal sanitario, seguimiento y apoyo a la sociedad y finalmente,

identificacion y tratamiento temprano.

En este Ultimo apartado, este trabajo de investigacion tendria un impacto importante. En

primer lugar, segun la OMS, los datos que tenemos disponibles afirman de manera
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contundente que la prevencién y el tratamiento adecuado de la depresion, reducen de
manera significativa las tasas de suicidio?, al igual que el seguimiento con quienes han
intentado suicidarse, sin embargo, ninguna de los puntos anteriores toma en cuenta las
alteraciones cognitivas en los pacientes que han intentado suicidarse, por lo que seria
una herramienta muy importante que nos ayudaria a prevenir el suicidio en pacientes
gue aun no lo han intentado, pero que se encuentran en etapas graves, por lo que es
preciso obtener informacion respecto a estas alteraciones para que abra el camino para
incidir especificamente en esta sintomatologia y poder prevenir de una manera mas
eficaz el suicidio, aminorando asi las tasas de suicidio y el impacto social y psicoldgico

gue éste causa.

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existe relacion entre las alteraciones cognitivas que presentan los usuarios con

trastorno depresivo mayor, con el intento suicida?

6. OBJETIVO GENERAL

e Comparar y relacionar las alteraciones neurocognitivas en los usuarios con
trastorno depresivo mayor e intento suicida reciente (en los ultimos 6 meses), con

usuarios con el mismo diagndstico sin intento suicida.

22



7. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar si las alteraciones en las funciones ejecutivas son frecuentes en
pacientes con trastorno depresivo mayor e intento suicida reciente.

e Determinar si las alteraciones neurocognitivas se asocian con la edad.

e Determinar si las alteraciones neurocognitivas se asocian con el sexo.

e Determinar si las alteraciones cognitivas se relacionan con el intento suicida.

8. HIPOTESIS

e Hi: Los usuarios con trastorno depresivo mayor, que presentan alteraciones
cognitivas, han tenido intento suicida de alta letalidad.
e Ho: Los usuarios con trastorno depresivo mayor, que presentan alteraciones

cognitivas, no han tenido intento suicida de alta letalidad.

23



9. DEFINICION Y CUADRO OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Tabla 1

Definicion y cuadro operacional de las variables

Variable Definicion conceptual
Género Se define como el sexo que el
individuo refiere tener

Edad Periodo de vida que el individuo
refiere en afios.

Escolaridad Periodo que una persona asiste
a la escuela para estudiar y
aprender.
Trastorno Medida de autoinforme de nueve
Depresivo Mayor items que evalla la presencia de
PHQ-9 sintomas depresivos basados en

los criterios del DSM-IV. Refiere
a los sintomas experimentados

por los pacientes durante las dos
semanas previas a la entrevista

Definicion Tipo de variable
operacional

Masculino Cualitativa nominal
Femenino

18 a 59 afios Cuantitativa discreta

Primaria Cualitativa ordinal
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura

Posgrado

e Leve Cuantitativa discreta
e Moderada
e Moderada

-Severa

e Severa

Dependiente
0
independiente
Independiente

Independiente

Independiente

Dependiente




Diagnastico del
Total Bateria de
Funciones
Ejecutivas

Obitomedial
puntuacion
normalizada

Dorsolateral
puntuacion
normalizada

El calculo de las puntuaciones
normalizadas nos permite
determinar si la ejecucion de una
persona esta en un

rango normal alto, dentro de un
rango normal, con

alteraciones leves a moderadas
0 con alteraciones severas.

Las puntuaciones normalizadas
pueden consultarse en

las tablas de “Puntuaciones
totales normalizados” °.

El célculo de las puntuaciones
normalizadas nos permite
determinar si la ejecucién de una
persona esta en un

rango normal alto, dentro de un
rango normal, con

alteraciones leves a moderadas
0 con alteraciones severas.

Las puntuaciones normalizadas
pueden consultarse en

las tablas de “Puntuaciones
totales normalizados” 1°.

El calculo de las puntuaciones
normalizadas nos permite
determinar si la ejecucién de una
persona esta en un

Normal Cualitativa nominal
alto

Normal

Alteracion

Leve-

moderada

Alteracion

Severa

Normal Cuantitativa nominal
alto

Normal

Alteracion

Leve-

moderada

Alteracion
Severa

Normal Cualitativa ordinal
alto

Normal

Dependiente

Dependiente

Dependiente
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Prefrontal
anterior
puntuacion
normalizada

Intento suicida

rango normal alto, dentro de un
rango normal, con

alteraciones leves a moderadas
0 con alteraciones severas.

Las puntuaciones normalizadas
pueden consultarse en

las tablas de “Puntuaciones
totales normalizados” °.

El célculo de las puntuaciones
normalizadas nos permite
determinar si la ejecuciéon de una
persona esta en un

rango normal alto, dentro de un
rango normal, con

alteraciones leves a moderadas
0 con alteraciones severas.

Las puntuaciones normalizadas
pueden consultarse en

las tablas de “Puntuaciones
totales normalizados” °.

Todo acto voluntario que realiza
una persona para ocasionarse
dafio a si mismo, teniendo la
muerte como finalidad?*®

Alteracion
Leve-
moderada
Alteracion
Severa

Normal Cualitativa ordinal
alto

Normal

Alteracion

Leve-

moderada

Alteracion

Severa

Si: Cualitativa nominal
anteceden

te de

intento

suicida

No: sin

anteceden

te de

intento

suicida

Dependiente

Independiente
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10. MUESTRA Y MUESTREO

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia. Se obtuvieron 28 pacientes
en total, que presentaban el diagnostico de Trastorno Depresivo Mayor, de los cuales,
se separaron en dos grupos, el primero, 14 pacientes con intento suicida de alta
letalidad en los ultimos 6 meses, del servicio de Observacion y el segundo, 14
pacientes sin antecedente de intento suicida, del servicio de Consulta Externa,

quienes fueron pareados por edad y género.

11. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion de pacientes con intento suicida.

e Pacientes con diagndstico de trastorno depresivo mayor, que se encuentren en
el servicio de consulta externa del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino
Alvarez, con intento suicida de alta letalidad en los Gltimos 6 meses.

e Los pacientes deben tener entre 18 y 59 afos.

e Pacientes que firmen el consentimiento informado.
Criterios de inclusion de pacientes con trastorno depresivo mayor.

e Pacientes con diagndéstico de trastorno depresivo mayor, que se encuentren en
el servicio de consulta externa del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez
gue no cuenten con el antecedente de intento suicida.

e Los pacientes deben tener entre 18 y 59 afios.

e Pacientes que firmen el consentimiento informado.



Criterios de exclusion.

Pacientes que tengan mas de 1 afio de evolucion del TDM.

Pacientes que cuenten con diagnostico de trastorno psicotico primario o
depresion bipolar.

Pacientes con diagndstico de Trastorno de personalidad.

Pacientes que cuenten con intento suicida, pero la causa no sea un trastorno
depresivo mayor.

Pacientes con sintomas psicoticos.

Pacientes con consumo de sustancias.

Pacientes con alguna comorbilidad médica (Diabetes Mellitus 2, Hipertension
arterial sistémica, Distiroidismo, Virus de inmunodeficiencia humana,
daltonismo.)

Pacientes que se encuentren en proceso psicoterapéutico.

Pacientes que no sepan leer ni escribir.

Paciente que no firmen el consentimiento informado.

Criterios de eliminacién

Quienes deseen abandonar el protocolo de estudio.
Quienes no completen la BANFE.

Quienes no puedan ser pareados.
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12. MATERIAL Y METODOS.

Instrumentos

Escala de depresion PHQ-9 (Patient Health Questionnaire)

Para la medicion del Trastorno Depresivo Mayor, se aplicé la se utilizé la version en
espafol de la escala de depresion PHQ-9 (Patient Health Questionnaire), EI PHQ-9
es una medida de autoinforme de nueve items que evalla la presencia de sintomas
depresivos basados en los criterios del DSM-IV. Refiere a los sintomas
experimentados por los pacientes durante las dos semanas previas a la entrevista. En
este caso, se utilizo la version en espafiol de la escala. Las puntuaciones del PHQ-9
se califican con una escala Likert que va de 0 (nunca), a 1 (varios dias), 2 (mas de la
mitad de los dias) y 3 (casi todos los dias), por lo que el puntaje total va en un rango
de 0 a 27. La gravedad de los sintomas puede organizarse en 4 categorias: 0-4

(minimo), 5-9 (leve), 10-14 (moderado), 15-19 (moderado a grave), 20-27 (grave)1426.
Bateria de funciones ejecutivas y Lébulos frontales (BANFE).

Es un instrumento que agrupa un nimero de pruebas neuropsicoldgicas, en donde se
evallan los procesos cognitivos que dependen principalmente de la corteza prefrontal.
La BANFE, evalia 15 procesos relacionados con las Funciones Ejecutivas, en tres
areas especificas: Orbitomedial, Prefrontal Anterior y Dorsolateral, en personas de
habla hispana desde los 6 hasta los 80 afios. La bateria se encuentra compuesta por
15 subpruebas: efecto Stroop, juego de cartas, laberintos, sefialamiento autodirigido,
memoria de trabajo visoespacial, ordenamiento alfabético de palabras, clasificacion
de cartas, torres de Hanoi, suma y resta consecutiva, fluidez verbal, clasificacion

semantica, seleccion de refranes y metamemoria.
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Las puntuaciones normalizadas tienen una media de 100 y una desviacion estandar
de 15. Una vez calculadas las puntuaciones naturales totales por areay el total natural
de Funciones Ejecutivas, puede transcribirse su puntuacion normalizada equivalente.
El calculo de las puntuaciones normalizadas nos permite determinar si la ejecucion de
una persona esta en un rango normal alto, dentro de un rango normal, con alteraciones
leves a moderadas o con alteraciones severas. La interpretacion de estas tres
puntuaciones totales permite clasificar la ejecucion de una persona como lo muestra

en la Tabla 1210:
Tabla 2

Interpretacion de las puntuaciones totales normalizadas de la BANFE

PUNTUACION TOTAL CLASIFICACION
NORMALIZADA
116- en adelante Normal alto
85- 115 Normal
70- 84 Alteracion leve- moderada
69- 0 menos Alteracion severa
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13. PROCEDIMIENTO

e En primer lugar, se solicité la aprobacion del proyecto de Tesis por parte del
Comité de Etica en Investigacion y de Investigacion del Hospital Psiquiatrico
Fray Bernardino Alvarez.

e En segundo lugar, de los pacientes que se encuentran en el servicio de
observacion, del Hospital psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, se
seleccionaron 14 pacientes con intento suicida de alta letalidad, que cumplieron
con los criterios de inclusion y exclusion de este estudio.

e Se lesinvit6 a participar en este estudio, firmando el consentimiento informado,
posteriormente se les aplicé la PHQ-9 y la BANFE, para la cual conté con
capacitacion para su correcta aplicacion

e Asi mismo, se seleccionaron 14 pacientes del servicio de consulta externa, del
Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, con el diagnéstico de Trastorno
depresivo mayor, sin antecedentes de intento suicida y que cumplieron con los
criterios de inclusién y exclusién de este estudio.

e Se les invitd a participar en el estudio y firmaron el consentimiento informado,
posteriormente se les aplicé la PHQ-9 y la BANFE.

e En caso de identificar ideacién suicida, se enviaron al area de urgencias del
Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, para su debido manejo.

e Se realiz6 el vaciado de puntuaciones normalizadas y el diagnéstico final de las
escalas realizadas, a la base de datos, con la finalidad de realizar las pruebas

estadisticas correspondientes.
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e Se analizaron los datos obtenidos y se realizé la comparacion entre los

resultados de ambos grupos a fin de obtener las conclusiones.

14. TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio comparativo, transversal, observacional y correlacional.

15. CONSIDERACIONES ETICAS

Este trabajo se basara en principios éticos que no dafien a los participantes,
principalmente no implicara malestar o dolor en ellos, asi mismo tendra un riesgo
minimo y ningun costo. El trato que recibiran los participantes sera digno y de respeto,
con ello nos comprometemos al resguardo de la informacion obtenida durante el
estudio. Ademas, no tendra costo para los participantes y no se otorgara remuneracion
a los participantes.

Los principios éticos que se cuidaran durante la elaboracion del estudio son:

1. Beneficencia: puesto que el interés principal del trabajo es encontrar una forma de
prevenir una complicacion.

2. No maleficencia: durante la realizacion ningun participante serd perjudicado, se
respetaran sus derechos fundamentales y no seran lastimados de ninguna forma.

3. Autonomia: los participantes elegiran si ingresan al estudio o si desean no continuar
en él.

4. Justicia: todos los participantes que cumplan con los criterios de seleccion pueden
participar en el estudio si asi lo desean, nadie sera discriminado por ninguna condicion

social, de raza o género.
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Segun el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
investigacion, este estudio se considera como:

Il. Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo
de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolédgicos de
diagnésticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto,
pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas
y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccion de liquido
amniético al romperse las membranas, obtencién de saliva, dientes deciduales y
dientes permanentes extraidos por indicacidon terapéutica, placa dental y calculos
removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin
causar desfiguracién, extraccion de sangre por puncidén venosa en adultos en buen
estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo
de 450 MI. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en
voluntarios sanos, pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se
manipularda la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun,
amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones,
dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los medicamentos de
investigacion que se definen en el articulo 65 del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de investigacion.

La informacion obtenida en este estudio es utilizada Unicamente para fines de
investigacion, los datos de los participantes no seran de uso del dominio publico.

El valor cientifico de este estudio radica en que permite una deteccion de las

alteraciones cognitivas en pacientes con intento suicida reciente (en los ultimos 6
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meses). La seleccidn sera obtenida por conveniencia a través de un muestreo
intencional de pacientes atendidos en Urgencias, Observacion y Consulta externa.

El riesgo al que los pacientes estdn sometidos al estar en este estudio, segun el
Articulo 17 de la Ley general de Salud, esta catalogado como riesgo minimo, debido
a gue unicamente se aplicara una encuesta diagnostica.

El resguardo de la informacion esta a cargo de los médicos tratantes y del responsable
del estudio, permaneciendo toda la informacién obtenida bajo una estricta
confidencialidad.

Los pacientes que participen en este estudio seran beneficiados debido a que una
identificacion de las alteraciones cognitivas facilitara la prevencion de un intento
suicida, lo que a su vez permite mejorar el prondéstico de la enfermedad.

En caso de que, durante el estudio, a un paciente se le encuentre algin dato clinico
de relevancia, asi como durante la realizacion de la BANFE, se le har4 saber a su
meédico tratante de la consulta externa, para que pueda ser derivado al servicio que

corresponda, de acuerdo con la alteracion encontrada.

Consentimiento informado.

Se entregd el consentimiento informado a los usuarios que desearon patrticipar en el
protocolo de investigacién, para su firma y aceptacion, previa explicacion de los
objetivos de esta, los beneficios de su colaboracion, asi como con el aclaramiento de

dadas que pudieron surgir. (Ver Anexos)
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16. ANALISIS ESTADISTICO

Con el fin de determinar la relacion entre las alteraciones cognitivas y el intento
suicida, se recurrio a la estadistica descriptiva e inferencial. En primer lugar, fue
necesario analizar el tipo de variables que se necesitaban investigar, ya que los
diferentes tipos de pruebas estadisticas requieren el cumplimiento de requisitos

particulares para su aplicacion.

Las variables que se seleccionaron para analizar son las siguientes:

Trastorno depresivo mayor.

e Intento suicida.

e Puntacion normalizada del Subtotal orbitomedial.

e Puntuacion normalizada del Subtotal prefrontal anterior.

e Puntuacion normalizada del Total dorsolateral.

e Puntuacion normalizada del Total Bateria de Funciones Ejecutivas.

e Diagnostico de la puntuacién normalizada del Total Bateria de Funciones

Ejecutivas.

Al no ser variables cuantitativas continuas, es decir, variables que no son
estrictamente numéricas naturales, se determind que las pruebas estadisticas que

servirian para el andlisis eran las pruebas no paramétricas.

Entre las pruebas no paramétricas, se eligieron las siguientes pruebas:

e Chi cuadrada de independencia.
e Prueba exacta de Fisher.

e Correlacion de Spearman.
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Prueba Chi cuadrada de independencia

El objetivo de la prueba es determinar si dos variables cualitativas son independientes.
Esta prueba requiere la construccion de tablas de contingencia de r X k (r filas, k

columnas). La prueba Chi cuadrada de independencia establece dos hipotesis:

H,: Las variables son independientes en la poblacion.

H;: : Las variables son dependientes en la poblacion.

La hipétesis nula sera rechazada solo si el valor de significacion asintética (bilateral)

es menor a 0.05.

La prueba no es confiable si mas del 20% de las frecuencias esperadas son menores

ab.

Prueba exacta de Fisher

El objetivo de la prueba es determinar si dos variables cualitativas son independientes.
Esta prueba requiere la construccién de tablas de contingencia de r x k (r filas, k

columnas). La prueba es Gtil cuando no se cumplen los requerimientos de la
prueba Chi cuadrada. Las hipétesis de la prueba estan determinadas de la misma

manera que para la prueba Chi Cuadrada.

H,: Las variables son independientes en la poblacién.

H; : Las variables son dependientes en la poblacion.

La hipétesis nula sera rechazada solo si el valor de significacion exacta (bilateral) es

menor a 0.05.
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Correlacion de Spearman

El coeficiente de correlacion de Spearman es una prueba no paramétrica que se usa
para medir la relacién entre dos variables cuando no se cumple el supuesto de
normalidad en la distribucion de tales valores. Las hipotesis de la prueba estan

determinadas como:

H,: p = 0 (No hay correlacion)

H, : p # 0 (Hay correlacion)

La hipétesis nula sera rechazada si el valor de significacion (bilateral) es menor a 0.05.
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17. RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 14 usuarios por grupo, es decir, usuarios con TDM e intento

suicida de alta letalidad y usuarios con TDM sin intento suicida, teniendo un total de

28 instrumentos adecuadamente aplicados,

demograficas mostradas en la Tabla 3.

Tabla 3

Caracteristicas demogréficas de la muestra

mostrando las caracteristicas

CARACTERISTICAS VALOR
Sexo
Mujer 71.43%
Hombre 28.57%
CARACTERISTICAS VALOR
Edad (afios)
Promedio 30
Mediana 29
Moda 30
Escolaridad
Secundaria 2
Preparatoria 16
Licenciatura 9
Posgrado 1
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CARACTERISTICAS VALOR

Intento suicida

Mujeres 85.72%
Hombres 14.28%
TDAH
Si 36%
No 64%

Al aplicar a todos los usuarios la escala PHQ-9, se obtuvo que 14 usuarios con intento
suicida presentaban Trastorno depresivo mayor grave, mientras que los usuarios que
no presentaban intento suicida, 5 presentaban el diagnostico de TDM moderado, 6
con TDM moderado- grave y 3 con TDM grave, mismos resultados que se pueden

observar en la Tabla 4.

Tabla 4
Grado de severidad de TDM, de acuerdo con el PHQ-9

PHQ-9 Usuarios con intento Usuarios sin intento
suicida suicida
Leve 0 0
Moderada 0 5
Moderada- grave 0 6
Grave 14 3
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Al aplicar la BANFE a todos los usuarios, se obtuvo que los usuarios con TDM e intento
suicida, el 36% obtuvieron un diagnostico de alteracion severa, 36% obtuvieron el
resultado de alteracion leve- moderada, 21% tuvieron un diagndéstico de normal y solo
un paciente obtuvo el diagndstico de normal alto. En cambio, los usuarios con TDM
sin intento suicida, la mayoria de los usuarios (71%) obtuvieron el diagnostico de
normal, el 7% obtuvo un diagnéstico de alteracion leve moderada y solo el 21%
obtuvieron un diagndstico de alteracion severa. Asi mismo, se encontré que el 14%
de usuarios con TDM e intento suicida, presentaban alteracién severa en la region
orbitomedial, mientras que de los usuarios con TDM sin intento suicida, el 21%
presentaban la misma alteracion. En cuanto a la region prefrontal anterior, ningun
usuario con TDM e intento suicida presento alteracién en esta region, sin embargo, el
7% de los usuarios con TDM e sin intento suicida, sin presentaron alteracion en dicha
region. Finalmente, en la region dorsolateral, el 29% de lo usuarios con TDM e intento
suicida presentaron alteracién severa, mientras que soélo el 7% de los usuarios con
TDM sin intento suicida, presentaron alteracion en esta region. Dichos resultados se

muestran en la Tabla 5, de acuerdo con las puntaciones normalizadas.

Tabla 5

Diagnéstico de acuerdo con las puntuaciones normalizadas de la BANFE

DIAGNOSTICO BANFE USUARIOS CON USUARIOS SIN
INTENTO SUICIDA Y % INTENTO SUICIDA Y %
Normal alto 1 (7%) 0 (0)
Normal 3 (21%) 10 (71%)
Alteracion leve- moderada 5 (36%) 1 (7%)
Alteracion severa 5 (36%) 3 (21%)
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DIAGNOSTICO BANFE USUARIOS CON
INTENTO SUICIDA Y%

USUARIOS SIN

INTENTO SUICIDA Y %

DIAGNOSTICO
ORBITOMEDIAL
Normal alto 0 1 (7%)
Normal 7 (50%) 8 (57%)
Alteracion leve- moderada 5(36%) 2 (14%)
Alteracion severa 2 (14%) 3 (21%)
DIAGNOSTICO
PREFRONTAL ANTERIOR
Normal alto 2 (14%) 2 (14%)
Normal 11 (79%) 10 (71%)
Alteracion leve- moderada 0 1 (7%)
Alteracion severa 0 1 (7%)
DIAGNOSTICO
DORSOLATERAL
Normal alto 1 (7%) 1 (7%)
Normal 3 (21%) 9 (64%)
Alteracion leve- moderada 6 (43%) 3 (21%)
Alteracion severa 4 (29%) 1 (7%)

Prueba Chi cuadrada de independencia

Hipotesis de investigacion:

H,: El intento suicida es independiente de las alteraciones cognitivas en usuarios

con trastorno depresivo mayor.



H; : El intento suicida es dependiente de las alteraciones cognitivas en usuarios con
trastorno depresivo mayor. Al introducir las variables en el analisis, se obtuvieron los

resultados observados en la Tabla 6.

Tabla 6

Tabla cruzada intento suicida* Diagnéstico Total BANFE

Diagnostico Total BANFE
Alt. Alt. Leve Norm Normal

Severa Mod. al alto Total
Intento Si Recuento 5 5 3 1 14
suicida Recuento 4.0 3.0 6.5 5 14.0
esperado
% dentro de 62.5% 83.3% 23.1% 100.0% 50.0%
Diagnostico Total
BANFE
No Recuento 3 1 10 0 14
Recuento 4.0 3.0 6.5 .5 14.0
esperado
% dentro de 37.5% 16.7% 76.9% 0.0% 50.0%
Diagnostico Total
BANFE
Total Recuento 8 6 13 1 28
Recuento 8.0 6.0 13.0 1.0 28.0
esperado
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0 100.0% 100.0
Diagnostico Total % %
BANFE

La prueba Chi cuadrada de independencia arrojé una significacion asintética (bilateral)
de 0.047, como se muestra en la Tabla 7. Como indica la prueba, la hip6tesis nula
seria rechazada si el valor es menor a 0.05, pero como el 75% de las frecuencias
esperadas fueron menores a 5, la prueba no es confiable. Por lo tanto, fue necesario

realizar la prueba exacta de Fisher.

42



Tabla 7

Prueba de chi cuadrado

Significacién

asintotica

Valor Df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7.9362 3 .047
Razén de verosimilitud 8.779 3 .032
Asociacion lineal por lineal 2.032 1 154

N de casos validos 28

Nota 6 casillas (75.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado
es .50.

Prueba exacta de Fisher
Hipétesis de investigacion:
H,: El intento suicida es independiente de las alteraciones cognitivas en usuarios con

trastorno depresivo mayor.

H; : El intento suicida es dependiente de las alteraciones cognitivas en usuarios con

trastorno depresivo mayor.

Al introducir las variables en el analisis se obtuvieron los resultados mostrados en la
Tabla 8, lo que quiere decir que la prueba exacta de Fisher arrojé una significacion
exacta (bilateral) de 0.042. Por lo tanto, como indica la prueba, la hipétesis nula es

rechazada ya que el valor es menor a 0.05. Esto concluyé que la hipétesis del
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investigador es aceptada, es decir, el intento suicida es dependiente de las

alteraciones cognitivas en usuarios con trastorno depresivo mayor.

Tabla 8

Prueba exacta de Fisher

Valor Significacién exacta
(bilateral)
Prueba exacta de Fisher 7.610 .042
N de casos validos 28

Correlacion de Spearman

La prueba arrojo un valor p de -0.697 y una significacion (bilateral) de 0.000038,
mostrado en la Tabla 9. Por lo tanto, como indica la prueba, la hipétesis nula es

rechazada ya que el valor es menor a 0.05.

Esto concluyd que la hipétesis del investigador es aceptada, es decir, existe una
correlacion negativa moderada entre la puntuacion normalizada del Total Bateria de

Funciones Ejecutivas y el trastorno depresivo mayor.
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Tabla 9

Correlacion de la puntuacion normalizada del Total BANFE vs TDM

Total Bateria

Funciones
Ejecutivas
normalizado TDM
Rho de Total Bateria FE Coeficiente de 1.000 -.697"
Spearman normalizado correlaciéon
Sig. (bilateral) . .000
N 28 28
TDM Coeficiente de -.697"" 1.000
correlacion
Sig. (bilateral) .000 .
N 28 28

Nota La correlacién es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

La prueba arroj6 un valor p de 0.398 y una significacion (bilateral) de 0.036, mostrados

en la Tabla 10. Por lo tanto, como indica la prueba, la hipétesis nula es rechazada ya

gue el valor es menor a 0.05.

Esto concluy6 que la hipétesis del investigador es aceptada, es decir, existe una

correlacién positiva débil entre la puntuacién normalizada del Total Bateria de

Funciones Ejecutivas y el intento suicida.
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Tabla 10

Correlacion entre la puntuacion normalizada del Total BANFE e IS

Total Bateria

Funciones
Ejecutivas Intento
normalizado suicida
Rho de Total Bateria FE Coeficiente de 1.000 .398"
Spearman normalizado correlacion
Sig. (bilateral) . .036
N 28 28
Intento suicida Coeficiente de .398" 1.000
correlacion
Sig. (bilateral) .036 .
N 28 28

Nota *. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

La prueba arroj6é un valor p de 0.491 y una significacion (bilateral) de 0.008, resultado

gue se observa en la Tabla 11. Por lo tanto, como indica la prueba, la hipétesis nula

es rechazada ya que el valor es menor a 0.05.

Esto concluy6 que la hipétesis del investigador es aceptada, es decir, existe una

correlacién positiva débil entre la puntuacién normalizada del Total dorsolateral y el

intento suicida.
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Tabla 11

Correlacion entre la puntuacion normalizada del Total dorsolateral e IS

Intento Dorsolateral
suicida normalizada
Rho de Intento suicida  Coeficiente de correlacion 1.000 491"
Spearman Sig. (bilateral) . .008
N 28 28
Dorsolateral Coeficiente de correlacion 491" 1.000
normalizada Sig. (bilateral) .008 :
N 28 28

Nota **. La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

La prueba arrojo un valor p de 0.093 y una significacion (bilateral) de 0.637, que se

presenta en la Tabla 12. Por lo tanto, como indica la prueba, la hip6tesis nula no puede

ser rechazada ya que el valor es mayor a 0.05.

Esto concluyé que no se puede determinar una correlacion entre la puntuacion

normalizada del Subtotal prefrontal anterior y el intento suicida.

Tabla 12

Correlacién entre la puntuacién normalizada del subtotal prefrontal anterior e IS

Prefrontal
Intento anterior
suicida normalizada
Rho de Intento suicida Coeficiente de 1.000 .093
Spearman correlacion
Sig. (bilateral) . .637
N 28 28
Prefrontal anterior Coeficiente de .093 1.000
normalizada correlacion
Sig. (bilateral) .637 .
N 28 28
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La prueba arroj6 un valor p de 0.168 y una significacion (bilateral) de 0.392, mostrada
en la Tabla 13. Por lo tanto, como indica la prueba, la hipotesis nula no puede ser

rechazada ya que el valor es mayor a 0.05.

Esto concluyd que no se puede determinar una correlacion entre la puntuacion

normalizada del Subtotal orbitomedial y el intento suicida.

Tabla 13

Correlacion entre la puntuacion normalizada del subtotal orbitomedial e IS

Intento Orbitomedial
suicida normalizada

Rho de Intento suicida Coeficiente de 1.000 .168
Spearman correlacion
Sig. (bilateral) ) .392
N 28 28
Orbitomedial Coeficiente de .168 1.000
normalizada correlacion
Sig. (bilateral) .392 )
N 28 28
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18. DISCUSION

La presente investigacion encontr6 una relacion inversamente proporcional
significativa entre el puntaje de la BANFE (alteraciones cognitivas) y el nivel de
depresion que presentaban los usuarios, es decir, a mayor gravedad de TDM, sera
menor el puntaje en la BANFE (mayor alteracion en las funciones cognitivas), mismo
resultado que podemos comparar con la literatura, en donde se describe que, a mayor
nivel de gravedad de los sintomas en el trastorno depresivo mayor, los usuarios
presentaran mayor nivel de deterioro en las funciones cognitivas!! como lo mencionan
en un estudio realizado en Nueva York, en donde se encontré un grado de deterioro

en la velocidad de procesamiento y las funciones ejectuivas?'?.

De acuerdo con la literatura, se ha encontrado que los usuarios con antecedente de
intento suicida han mostrado un peor desempefio en las pruebas neurocognitivas, que
los usuarios que no han presentado intento suicida's. En esta investigacion, se pudo
encontrar que el intento suicida se encuentra relacionado con los niveles de alteracion
cognitiva que los usuarios presentaron, por lo que pueden presentar mayores
dificultades para adaptarse a situaciones nuevas y de mayor complejidad, sin
embargo, esta relacion es débil, significando que, aunque si se encontraron una
relacion entre estas dos variables, existen otros factores que estan relacionados al
intento suicida, lo que podemos comparar con lo que dice la literatura, que el suicidio
es un comportamiento considerado como multifactorial'®, en donde juegan un papel
importante varios factores que no se encuentran contabilizados en la prueba que se

aplicé en este estudio.
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Desglosando la BANFE en regiones del I6bulo frontal: dorsolateral, orbitomedial y

prefrontal anterior, se obtuvieron resultados muy interesantes:

En la region prefrontal anterior, no se encontraron resultados concluyentes en cuanto

a la relacion de la alteracion de dicha region, con el intento suicida.

En cuanto a la porcién orbitomedial, en la investigacion se encontr6 que los resultados
tampoco son concluyentes en cuanto a la relacién que existe entre la disfuncion del

I6bulo frontal en su porcion orbitomedial con el intento suicida.

Sin embargo, hablando de la relacion que existe entre las alteraciones de la region
dorsolateral y el intento suicida, se encuentra una correlacion positiva, es decir, entre
mayor es la alteracion en la porcion dorsolateral, hay intento suicida. Recordemos que
la porcién dorsolateral del I6bulo frontal se encuentra relacionada con los procesos de
planeacién, memoria de trabajo, fluidez, solucién de problemas complejos, flexibilidad
mental y generacion de estrategias, es decir, engloban a las funciones ejecutivas?®.
Dichos resultados concuerdan con los encontrados previamente en la literatura, que
sugieren que las funciones ejecutivas estan relacionadas con el intento suicida en
pacientes con trastorno depresivo mayor'®. Es decir, que, en los pacientes con
trastorno depresivo mayor, el intento suicida pudiera ser un reflejo de la rigidez
cognitiva dentro del dominio ejecutivo, ademas presentan malestar al tener dificultad

para la toma de decisiones y planeacion de soluciones en problemas de la vida diaria.

Lo anterior, es de suma importancia, sobre todo al momento de abordar a pacientes
con el diagnéstico de trastorno depresivo mayor que presenten ideacion suicida, ya

gue, con los resultados antes mencionados, podemos concluir que los usuarios que
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verbalizan la ideacion suicida estaran planeando detalladamente el acto, por lo que
sera muy importante atender de manera inmediata a dichos usuarios. Asi mismo, se
podréa realizar una evaluacion neurocognitiva, realizando una BANFE y asi evaluar si
existen alteraciones de los l6bulos frontales, poniendo mayor énfasis en los usuarios

gue presenten alteraciones especificas en la region dorsolateral.

Como hallazgo, es importante sefialar que, durante la investigacion, se encontré que
el 36% de los usuarios que participaron en el protocolo, presentaban sintomas
compatibles con el diagnostico de Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad,
mismo que no estaba diagnosticado. El resto de los usuarios, es decir, el 64%, no

presentaban sintomas de TDAH.
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19. CONCLUSION.

Como conclusién de esta investigacion, se encuentra que la hipotesis de trabajo, que
plantea la posibilidad de que exista relacion entre las alteraciones cognitivas que
presentan los pacientes con trastorno depresivo mayor y el intento suicida de alta
letalidad es aceptada y se descarta la hipétesis nula, debido a que se encontré una

correlacion positiva estadisticamente.

Se pudo lograr contestar de manera afirmativa la pregunta de investigacion,
encontrando que, si existe una relacion entre las alteraciones cognitivas en usuarios
con diagnostico de TDM vy el intento suicida de alta letalidad, sobre todo, existiendo
una relacién con las alteraciones cognitivas en la porcion dorsolateral del I6bulo

frontal.

En la revision de la literatura, no se han encontrado estudios que correlacionen
directamente las alteraciones cognitivas, mas especificamente, las alteraciones de las
funciones ejecutivas, con el intento suicida, ya que los citados en esta investigacion
se centran Unicamente en la ideacién suicida, por lo que es de suma importancia que
continuemos con estas investigaciones, en pro de los pacientes y de evitar el intento

suicida.

Asi mismo, es importante mencionar que, en el presente estudio, se encontré una
reafirmacion evidenciada del solapamiento de sintomas de TDAH vy las alteraciones
cognitivas. Mismo diagnostico que parece estar infradiagnosticado en adultos, sin

embargo, es un tema del cual no nos compete hablar en la presente.
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ALCANCES Y LIMITACIONES

Debido a la pandemia que vivimos en marzo de 2020, hasta la actualidad, por
el virus SARS-COV-2, el nUmero de usuarios que participaron en el protocolo
fue un numero limitado, lo que no permiti6 determinar especificamente la
relacion existente entre las alteraciones cognitivas en las regiones prefrontal
anterior y orbitomedial, con el intento suicida, ya que la muestra era insuficiente,
lo que condiciond que no se cumpliera la significacién bilateral.

El instrumento utilizado para valorar las alteraciones cognitivas, la BANFE,
requiere de un tiempo largo de aplicacion, por lo tanto, un nimero grande de
muestras requerira planificar un periodo lo suficientemente grande, para
obtener un “n” considerable.

Otra limitacion encontrada, fue que no se utilizé una escala para la medicién de
la ideacion suicida, lo que hubiera permitido correlacionar de una manera mas
significativa las alteraciones cognitivas con el intento suicida.

No se pudo realizar pruebas de imagen para relacionar con los resultados de

la BANFE, lo que hubiera sido enriquecedor en esta investigacion.
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PROPUESTAS

Es importante cambiar los protocolos de atencion de los pacientes con TDM,
gue presenten ideacion suicida, poniendo especial énfasis en los usuarios que
verbalicen dichas ideas, valorando las funciones cognitivas y poniendo mayor
vigilancia en los pacientes que presenten alteraciones en la porcion
dorsolateral.

A través del presente estudio, se podran realizar programas de rehabilitacion
neurocognitiva en pacientes con diagnéstico de trastorno depresivo mayor,
poniendo mayor atencion en los pacientes que presenten alteraciones en la
porcién dorsolateral del I6bulo frontal, con la finalidad de disminuir la estadistica
de intentos suicidas.

Se propone realizar un seguimiento periddico, con los usuarios que participaron
en este estudio, que no han presentado intento suicida, proponiendo un plan
de rehabilitaciébn neurocognitiva especifica y posteriormente reevaluar las
funciones cognitivas con una nueva aplicacion de la BANFE, al mismo tiempo,

observar quien, de dichos usuarios, intenta suicidarse.
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17. ANEXOS

DECLARACION DE NO CONFLICTO DE INTERESES

De conformidad con lo que establecen los articulos 108° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, y 1°,2°,7° y 8° de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos,
Yo como personal adscrito al Hospital
Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez declaro que durante el tiempo que me encuentre desarrollando las funciones
que por ley me correspondan respecto del puesto que tengo asignado , me comprometo en todo momento
actuar bajo los mdés estrictos principios de la ética profesional , para lo cual me apegaré a los siguientes principios:

e Mantendré estricta confidencialidad de la informacién y datos resultantes del trabajo realizado, que
solamente podré discutir con mi jefe superior o con el personal que se designe.

e Talinformacién serd considerada como confidencial y deberd manejarse como propiedad de las partes
involucradas.

e No fengo ninguna situaciéon de conflicto de intereses real, potencial o evidente, incluyendo ningun interés
financiero o de otro tipo en, y/u otra relacidon con un tercero, que:

a) Puede tener un interés comercial atribuido en obtener el acceso a cualqguier informacién confidencial obtenida
en los asuntos o tramites propios de esta Comision Federal, o

b) Puede tener un interés personal en el resultado de los asuntos o trdmites propios de esta Comision Federal, pero
no limitado a terceros tales como titulares de registros sanitarios que han acreditado su interés legall.

e Me comprometo que, al advertir con prontitud de cualquier cambio en las circunstancias anteriores, 1o
comunicaré inmediatamente a mi jefe inmediato superior, a efecto de que éste me excuse de la
realizacion de la actividad que me enfrente a un conflicto de intereses.

e No aceptaré agradecimientos, comisiones o consideraciones especiales por parte de clientes,
organizaciones o entidades interesadas en informacién confidencial.

e No manejare informacion falsa o dudosa que pueda comprometer el buen desempeno de mi trabajo.

e En todo momento me conduciré con total imparcialidad y objetividad en la emisidon de juicios sobre los
resulfados obtenidos de los trabajos realizados.

e Nointervendré en conflictos o intereses personales que puedan afectar el buen desempeno de mi trabajo.

e No haré uso en provecho personal de las relaciones con personas que tengan algun tfrato con la Comisidon
Federal.

e En ningun caso me prestaré a realizar arreglos financieros para la obtencion de informacién que pueda
afectar el buen desempeno de mi tfrabagjo.

e Ante todo protegeré miintegridad personal y las de mis companeros en el desarrollo del trabajo.

e Entodo momento me conduciré con responsabilidad, honestidad y profesionalismo en el desarrollo de mis
actos.

Por la presente acepto y estoy de acuerdo con las condiciones y provisiones contenidas en este documento, a
sabiendas de las responsabilidades legales en las que pudiera incurrir por un mal manejo y desempeno en la
honestidad y profesionalismo en el desarrollo de mi frabajo.

La presente se renovard anualmente para la aceptacién de las condiciones y responsabilidades que se plasman
en este documento.

LUGAR Y FECHA: CDMX a 28 de octubre de 2020

NOMBRE Y FIRMA: ALEJANDRA TRUJILLO RODRIGUEZ
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

I. Yo: declaro que se me
propone participar en el proyecto de investigacion con el fin de realizar un seguimiento
para identificar las alteraciones cognitivas en usuarios con TDM e intento suicida
reciente.

II. Se me ha informado que se me aplicara la Bateria de funciones ejecutivas y lI6bulos
frontales (BANFE)

[ll. Se me explico que el instrumento de prueba es totalmente inofensivo, no
representa ningun riesgo a mi salud o estado emocional y el resultado no tendra
repercusiones en mi salud.

IV. Los resultados de estas mediciones ayudaran a saber si algunas de estas variables
se relacionan con el intento suicida.

V. Se me ha asegurado que puedo preguntar todo lo relacionado con el estudio y mi
participacion

VI. Se me aclar6 que puedo abandonar el estudio en cuanto yo lo decida.

VIl Se me aclaré que el estudio no tendra ningun costo y que no recibiré gratificacion
econdmica al participar.

VIl Sé me explico que el tiempo aproximado para resolver la BANFE sera de 50
minutos aproximadamente.

VIII. Autorizo la publicacion de los resultados de mi estudio a condicion de que en todo
momento se mantenga el secreto profesional y que no se publique mi nombre o se
revele mi identidad. Los resultados de mi desempefio en las pruebas son totalmente
confidenciales.

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una vez que
se me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participacion en el
proyecto, acepto participar en el estudio.

Nombre y firma de Consentimiento

Nombre y firma de Testigo 1

Nombre y firma de Testigo 2
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CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD

DEL PACIENTE-9
(PHQ-9)

Durante |as Qitimas £ 56manas, ; qué tan seguido ha Misdels  Casi
tenido molestias debido a los siguientes problemas? Ningin  Varios  mitadde  lodos los
(Margue con un ° " para indicar su respuesta) ia dias lo% digs s
1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3
2. 5 ha sentido decaido(a), depnmido(a) o sin esperanzas 0 i 2 3
3. Ha tenido dificultad para quedarse o permanecer 0 ] 7 3
dormido(a), o ha dormido demasiadao
4. 5& ha sentido cansado{a) o con poca energia 0 i 2 3
5. 5in apetito o ha comido en exceso 0 1 2 3
6. 5e ha sentido mal con usted mismio(a) - o que e& un
fracaso o gue ha quedado mal con usted mismo{a) o con 0 1 2 3
su familia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en ciertas 0 ] 5 3
actividades, tales como leer el penddico o ver la television
8. ;Se ha movido o hablado tan lento que otras personas
podrian haberlo notado? o lo contranio — muy inguisto(a) 0 ] 7 3
o agitadola) que ha estado moviéndose mucho més de
o nairml
8. Pensamienios de que estaria mejor muerta(a) o de 0 ] 2 3
lastimarse de alguna mansra
For oFrcE cooma__ 0 + + +
sTatal Seone:
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Bateria Neuropsicoldgica de Funciones Ejecutivas y Lébulos Frontales

.i‘

Protocolo
‘ Jullo César Flares Lizaro, Fegqy Ostrasky Shejet y Asucena Lozano Gutiérrez
‘ DATOS GENERALES )
NOMBRE
FECHA DE EVALUACION / ! NO. EXPEDIENTE
FECHA DE NACIMIENTO ! / IDIOMA
EDAD GENERO ____ESCOLARIDAD =
LATERALIDAD _OCUPACION
ESCOLARIDAD MADRE ESCOLARIDAD PADRE
REFERIDO POR TELEFONO
MOTIVO DE CONSULTA
(OBSERVACIONES MEDICAS Y NEUROLOGICAS j

|- Estado de alerta: concianta, somnoliento, estuporoso, comatoso, elc,

Il.- En caso de que la persona esté tomando algan medicamento, especifique cusl, la dosis y la duracion del Iratamlento

lll.- Otros examenes: anglografia, slactroencefalografia, ofros.

V.- Antecadentes médicos, nifos. adolescentas y adultos:

Nota: Este cuadeanilic esth impreso e cobor NO LO ACEPTE & no cumple e requisite.

V.- Antecadentes médicos:
Margue con una *X” en caso de que tenga o haya tenido alguna de las siguientes enfermedades:

{ ) Hipertension Arterial { ) Traumatismos craneoencelalicos

{ ) Enfermedades pulmenares { ) Diabetes

() Alcoholismo () Tiroidismo

( ) Farmacodependencia ( )Accidentes cersbrovesculares

() Disminucion de egudeza visual o ( }Otros —
audiliva,

@mmwmbdwm'
A S M et . A e 113

Miewbvo de b Chanwn Nachornd 6 13 (i 100-2
Bddrend Meakaun ez wan W
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.EWHMMFW' N Ecrivacdn s un Seilc.

( 1. Laberintos

{{} 6y ¥ afios (5 min) + 8 afios (4 mlnjj

Laberinto Toca Atravesa 5in salida

Thempo

1

2

a

4

1]
m:.

( 2. Sedalamiento autodirigido

ﬁ} 5 n‘inulus})

LR BN
ot 0
A ek o
iR U e B

Tiempo
Parseveraciones
Omisiones
Aciarios (méximo posible = 25)

1]
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'(3. Ordenamiento alfabético de palabras

Ensayos

Lista 1

1 2 3 4 5
1.Eco (2) (2)
- ) R S e (1)
3.0s0 (4) (4)
4. Uva (5) — - {5)
Smén (3 (3)
No.deensayos Erores de orden
Perseveraciones S Intrusiones
Lista 2

1 2 3 a 5
1.Goma (5) (5)
2.Casa (2) 2)
b N (1)
PEO0, ) e L e - (4)
5. Joya (B) (6)
6. Dedo (3) = —=:{3}
No. de ensayos I Errores de orden
Perseveraciones  _ Intrusiones
Lista 3

1 2 3 4 5
o (9 (3)
2Bata (2 (2)
3. Feo L (6)
4.Dado  (4) w144)
5.6t (7 __ __ (7
6. Ajo o - (1)
7.Edad (5) (5)
No, de ensayos Errores de arden
Perseveraciones Intrusiones



L& Resta consecutiva (—1) (5 minutos por cada lateaD

Resta consecutiva A (40-3)
*Aplicar a partir de los ocho anos de edad.

a7l 340 310 2800 2500 220 1900 00 1300 1000 700 4[] 10
Aciertos (maximo 13) Errores Tiempo

Resta consecutiva B (100-7)
“Aplicar a partir de los 10 afics de edad.

93[] esld 7900 7200 es[] s8] 51[0 4al] 3700 3001 2300 18] o] 2(]

Aciertos (maximo 14) Errores Tiempo

‘ 5. Suma consecutiva @ (5 minubosO

* Aplicar a partir de los ocho afios.

60 w0 60 240 20 a0 360 @00 4[] 51

sel] o0 el #0 70 &0 80 o0 o] 101C]

Aciertos (maximo 20) Errores Tiempo
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( 6. Clasificacion de cartas 1)

10 CFNO 26 CFMNO 42 CFMNDO 58 CF
M CFNO 2 CFMNO 43 CFMNO 88 CF
12 CFNO 2B CFNO 4 CF MO 60 CF
13 CFNO 29 CFMNO 45 CFNO 61 CF
14 CFNO W CFMNO 46 CF N O 62 CF
15 CFNOQ M CFNO 4T CF N O 63 CF

16 CFNO 32 CFNO 48 TFNO G4 CF

Adiertos (maximo posible=54) Erroras Persaveraciones

Perseveraciones diferidas Error mantenimiento Tiempo



7. Clasificaciones semanticas 5 miﬂumﬂ@

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Grupo 6
Criterio: Ceriterio: Criterio; Criterio: Criterio: Criterio:
1. 1. 1. 1. 1 1.
2. 2. 2. 2. 2 2.
3. 3. 3. 3 3 3.
4, 4_ 4 4. 4 4,
L &, 5. 5. 5 5,
6. G, 6. 6__ G B,
7. 7. T. T. T 7.
8. a. 8 8. 8 8.
9. 9, 9. q. 9 a,
10. 10. 10 10. 10 10,
Grupo 7 Grupo 8 Grupo 9 Grupo 10 Grupo 11 Grupo 12
Criteria; Critero: Criterio; Criteria: Criteno; Criterio:
1. 1, 1. 1. 1. 1, _
2. 2. 2. 2, 2. 2,
3 3. 3. 3 3 3.
4, 4, 4, 4. 4, 4.
5, %____ 5 5. 5. a.
i, 6. i, &, . &,
T. T. 7. T. ¥ 7.
& a. 8. B. B. a.
9, 0. g, 9 G, q.
10, 10, 10, 10. 10, 100

Grupe C F A

1 — e e No. de categorias concratas o
2 - - Promedio animales -
3 — —_— —_—
4 — _ o Mo, da calegoriae funcionales o
5 . Promedso animales
B - o o
7 _ S No. de categorias abstraclas o
8 — . Promedio animales
B — —_— —
0 — Total de categorias
b - e Promedia total animales .
12 o o -
Puntuacidn total o

&



( 8. Efecto Stroop Forma A G 6 minutosD
Columna 1 2 3 4 5 6 7
Fila
1 Rojo Café Azul Café | Negro | Rosa | Café
2 Café Azul Café Rojo | Rosa | Negro | Azul
3 Rojo Rosa Rojo | Verde | Verde | Café | Verde
4 Azul Verde | Verde Rosa | Café Azul Negro
5 Negro Rojo Rosa Rosa | Azul Rojo | Rosa
6 N_egﬂ Rosa | Negro Café _N_eg Verde | Rosa
1 Vorde | Café | Azul | Negro | Verde | Azul | Rosa
2 Café | Nearg | Café Rosa | Negro | Café | Verde
3 Azul Rosa | Negro | Café | Azul Rojo | Azul
4 Verde | Café Azul Rojo | Rosa | Verde | Negro
5 Rosa | Verde | Rojo Azul | Verde | Rosa | Verde
6 Café Azul Rosa | Verde Negro | Negro [ Rojo
Aciertos (maximo 84) Tiempo Errores Stroop Errores no Stroop_
Q. Fluidez verbal ) ¢ uinu@
1. 15, 29,
2, 16. 30.
3. 17. 31.
4, 18, 32.
5. 19, 33.
6. 20, 34,
7. 21. 35.
8. 22. 36.
9. 23. v
10. 24. 38.
1. 25. 39.
12. 26. 40,
13. 27.
14. 28,
Intrusiones Persaveraciones Aciertos
7
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( 10. Juego de cartas

) 5 minutoeD

b DO n'

nlelal alo

Namero de cartas: Numero de castigos:
1= === om i 1= - =
2= s B oo 2= s e
3= - = 3= e N
4= pos B o= 4= =
5= = 5= =

Total cartas Puntos

Puntuacion total (puntos menos castigos)
Porcentaje de cartas de riesgo
(cartas 4+ cartas 5) / {total da cartas tomadas) x100

"Al terminar la tarea, realizar las siguientes preguntas;

Coll . S

&Cudles grupos de canas eran los que mas puntos le daban?
¢Can cudl grupo de cartas se quedaba con menos puntos?

£ Cudles grupos de cartas le quitaban puntos con mas frecuencia?
¢ Cree que gant o que perdia?

]
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( 11. Seleccion de refranes

(1.3 {5 minutos) )

1. A eaballo regalado no se le va al colmillo
a} Cuando las cosas no nos cuestan no las valaramos
b} Loz regalos son buenos por si mismos
ch Mo todos los regalos son buenos

2. Una golondrina ne hace verano
a) Mo importa el tamafio de los problemas siempre hay que lener cukdado
b} Los problemas mas pequefios son los mas peligrosos
C) Aveces axageramos algo pequeara

3. Camardn que se duerme se Io lleva la corrignte
a) Las oporfunidades de la vida son evidantes
b} Hay pocas oportunidades en |a vida ¥ debamos aprovecharlas
¢} Hay que dejar que las oportunidades vengan a noactros

4. Al que madruga Dios le ayuda
a) 5i se pone suficients empeiia las cosas salen bian
b} El que empiaza a trabajar temprans le va mejor
) En la mafiana las cosas salen major

3. Em boca cerrada no entran mascas
a) Las personas discratas son reservadas
b) Las persanas prudentes son bian recibidas
) Biempra hay que declr la verdad

Aciertos (méxinmo 5)

Tiempo
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1 12. Torre de Hanoi fi} [5 minulos 6 y T afios) (4 minutos = s})

1. Problema con 3 discos * Aplicar a partir de lo% seis an os de edad

I | Mowvimientos Tiempa total
(minimo 7)

Inicio Final Ersor tipa 1 Total errores
Error tipo 2

2. Problema con 4 disces *Aplicar a pariir de los 10 afios de sdad

Movimientos Tiampo total
{mimimo 14)

Inicio Final Errar l_rp-u 1 Total errores
Error lipo 2

L 13. Metamemoria )

Ensayo 1 Ensayo 2 Ensayo 3 Ensayo 4 Ensayo 5
Prediccion - .
Falzbras
Pera — Para __ Pera _  FPem ___ Pera .
Tubn . Tubo _ Tuba — Tubo _ Tuba o
aca —__ Vaca __ Maca R Waca _ Waca o
Bote —_  Bote _  Bole ___  Bote _  Buote .
Goma Goma _ Goma —  Goma e Goma ___
Lija __ Lia _ Li= —  Lia __ Lija -
Mann — Mamno —  Mam _ Mana —  Mamo o
Arco _ Arm —__ Arco _ Amo _ Arco -
Carta ___ Cana . Cara __ iCarta __ Carta -
Total o I o . o
Error . . o . -
Intrusionas o FPerseveracionas -
Errores positives Erraras negativos R Todal de errores

[}



Q‘id. Memoria de trabajo visoespacial

Nivel 1 Ensayo 1
1. Casa

2. Pantalén

3. Martille

4. Clrvhurdn

1
Sustituciones

Perseveraciones

Ermores-orden

Mivel 3 Ensayo 1

1. Hormiga
2. Guitarra
3. Ardilla
4. Foco

5. Platano
6. Hacha

3
Sustiuciones
Persgveracionas
Errares-orden

Secuancla maxima (Maximo 4)
Total sustituciones

Total perseveraciones

Total errores -orden

Enszayo 2

Ensayo 2

[T

Nivel 2 Ensayo 1
1. Mano

2. Bwidn

3. Mesa

4, Calceta

5. Manzana

2
Sustituciones
Parseveraciones

Errores-ordan

Nivel 4 Ensayo 1

1. Foco
2 Paz -
3. Pluma .
4. Casa o
3. Bicichata -
6. Cinturdn
¥, Calceta

4
Sustitucionas

Perseveraciones

Erroras-aordan

Ensayo 2

nnn
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C 15. Efecto Stroop Forma B &) (5 minutos))
* No aplicar a nifios de 6-7 afios.
Columna 1 2 3 4 5 6 7
Flla :
1 Rojo Rosa | Azul Café | Negro | Rosa | Rojo
2 Café Azul | Café | Negro | Café | Verde | Café
3 Verde | Café | Rojo | Verde | Verde | Rojo | Verde
a Azul | Verde | Verde | Rojo | Rojo | Azul | Negro
5 Negro | Negro | Rosa | Rosa | Azul |Negro | Rosa
6 Rosa Rosa | Negro A;ul Rosa | Café A'zul
1 Rojo Verde | Rosa Azul | Rosa | Verde | Rojo
2 Negro | Café | Café | Negro | Negro | Café | Verde ]
3 Azul Rosa | Rojo Rgsa Azul Rojo Azul_
4 Café Azul | Verde | Café | Negro | Azul | Rosa
5 Verde | Negro | Negro | Verde Verde | Rosa | Negro
6 Rosa | Rojo | Azul | Rojo | Rojo | Negro | Café
Adiertos (maximo posible=84)
Tiempo ra—.
Errores Stroop T
Errores no Stroop
12
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