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[bookmark: _Toc105084272]Resumen
La presente investigación tuvo como objetivo describir la relación entre el déficit ejecutivo, la depresión y el intento de suicidio en jóvenes de la ciudad de Bogotá, debido al aumento en la tendencia de mortalidad por suicido en Colombia en grupos etarios adolescentes y jóvenes, y así, contribuir al abanico de explicaciones del fenómeno desde la Neurociencias y las Funciones ejecutivas respecto a la posible existencia de una disfunción ejecutiva que predispone a los individuos con determinadas vulnerabilidades ambientales y psicológicos, al desarrollo de episodios o trastornos afectivos como la depresión que se relaciona con la posterior aparición de pensamientos y conductas suicidas. El estudio se desarrolla bajo la metodología de una serie de casos cuantitativo de alcance descriptivo. Para lo cual, se convocó la participación de un grupo de 3 jóvenes con diagnóstico de Trastorno Depresivo Mayor o comorbilidades relacionadas a partir de una previa caracterización clínica a nivel local con sujetos entre los 15 y 31 años. Como parte del procedimiento se evaluó el estado de ánimo de los individuos con la Escala DASS-21 para luego aplicar la batería neuropsicológica BANFE-2, cuyos resultados fueron ordenados y procesados a través de Excel para su posterior tabulación. Dentro de los principales hallazgos, se evidencia que el total de la muestra presentó altos niveles de estrés, ansiedad y depresión, además de las dificultades detectadas en tareas que requerían la inhibición de la recompensa inmediata, la identificación oportuna del riesgo y la acomodación hacia nuevas estrategias. Por lo tanto, fue vidente la preferencia hacia el riesgo, las conductas impulsivas y la rigidez cognitiva en los sujetos estudiados con depresión o trastornos afectivos a causa de la manifestación de un déficit ejecutivo corroborando estudios realizados sobre el tema.  
Palabras claves: Series de casos, funciones ejecutivas, depresión, intento de suicidio. 
[bookmark: _Toc102746045][bookmark: _Toc105084273]Abstract
The objective of this research was to describe the relationship between executive deficit, depression and attempted suicide in young people in the city of Bogotá, due to the increase in the trend of suicide mortality in Colombia in adolescent and young age groups, and thus , contribute to the range of explanations of the phenomenon from Neuroscience and Executive Functions regarding the possible existence of an executive dysfunction that predisposes individuals with certain environmental and psychological vulnerabilities, to the development of episodes or affective disorders such as depression that is related to subsequent onset of suicidal thoughts and behaviours. The study is developed under the methodology of a series of quantitative cases of descriptive scope. For which, the participation of a group of 3 young people with a diagnosis of Major Depressive Disorder or related comorbidities was called from a previous clinical characterization at the local level with subjects between 15 and 31 years old. As part of the procedure, the mood of the individuals was evaluated with the DASS-21 Scale to then apply the BANFE-2 neuropsychological battery, whose results were ordered and processed through Excel for subsequent tabulation. Among the main findings, it is evident that the total sample presented high levels of stress, anxiety, and depression, in addition to the difficulties detected in tasks that required the inhibition of immediate reward, timely identification of risk and accommodation towards new strategies. Therefore, the preference towards risk, impulsive behaviours and cognitive rigidity were evident in the subjects studied with depression or affective disorders due to the manifestation of an executive deficit, corroborating studies carried out on the subject.
Key words: Case series, executive functions, depression, suicide attempt. 
[bookmark: _Toc102746046][bookmark: _Toc105084274]Introducción
La depresión, entendida como un trastorno complejo de causa multifactorial ha sido estudiado por diversas teorías biológicas, del comportamiento e inclusive sociales, pues a esta se le adjudica uno de los fenómenos más preocupantes: el suicidio. De acuerdo con estadísticas globales publicadas por la Organización Mundial de la Salud (2016), cerca de 800.000 personas se suicidan cada año, por un adulto que haya cometido suicidio otros 20 más lo han intentado; esto llevo a que en el 2016 el suicidio se convirtiera en la segunda causa de muerte en personas entre los 15 y 29 años.
Para Colombia las cifras son un signo de alerta, pues según datos del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses (FORENSIS, 2018), se ha presentado una tendencia en el aumento de casos de suicidio en Colombia que empezó con 4,5 casos por cada 100.000 habitantes para el año 2009 a 5,93 en el 2018, donde la mayoría son hombres (82,34%), es decir, por una mujer que se suicida, 4 hombres ya lo han hecho. Las personas con mayor riesgo se encuentran entre los 20 y 24 años, donde estudios realizados por Harms, et al., (2019) resaltan los déficit de la función ejecutiva como nuevo predictor de la conducta suicida, dando gran relevancia al ámbito de la neurociencia.
Por lo tanto, la presente investigación surge con el objetivo de describir la relación entre el déficit ejecutivo, la depresión y el intento de suicidio en jóvenes de la ciudad de Bogotá a partir de la disciplina psicológica, junto con los alcances de la neurociencias entorno a las funciones ejecutivas. De este modo, y a fin de dar paso al ejercicio investigativo, el orden que comprende el estudio se presenta de la siguiente manera:
En primer lugar, se aborda el planteamiento del problema, explicando el impacto que ha tenido la depresión en el mundo sobre la salud mental de los individuos, y su relación con el intento de suicidio, además de la tendencia que ha adquirido a lo largo del tiempo en regiones de las Américas y el Caribe. De igual forma, se introduce el interés por trabajar en la predisposición hacia las conductas impulsivas y la toma de decisiones desventajosas en las personas con depresión desde el campo de las neurociencias debido a los más recientes aportes de las funciones ejecutivas en el marco de la autorregulación emocional. De esa forma, se presentan y definen los objetivos que orientaron e hicieron posible esta investigación.
En un segundo momento, se entrega la justificación que sustenta el para qué del estudio dentro de los propósitos de la formación académica del psicólogo de la Universidad Antonio Nariño, acompañado de las razones que permiten que este proyecto sea pertinente y necesario debido a la respuesta que otorga a la actualidad científica alrededor del fenómeno de estudio, y los futuros retos para la instituciones sanitarias y de investigación en salud mental en Colombia. Todo ello, para dar espacio a los fundamentos teóricos y conceptuales que hasta entonces se han aproximado a la explicación de la depresión y el suicidio.
En tercera instancia, se formula el marco metodológico en el cual se presentan las características cuantitativas del estudio dando cuenta del alcance y su diseño, además de la descripción de la muestra que fue reunida a partir de unos criterios de inclusión y exclusión que van en concordancia con los objetivos de la investigación. Igualmente, se exponen los instrumentos que fueron necesarios para la recolección y análisis de la información. Lo anterior fue tratado de acuerdo con el aval del Comité de Ética de la Facultad de Psicología de la Universidad Antonio Nariño, salvaguardando los aspectos éticos que permitieron el uso de datos y el retorno de resultados a los participantes de la investigación.
Finalmente, se entregan los hallazgos principales junto con su respectivo análisis y discusión en orden con unos antecedentes teóricos y empíricos que permitieron dar respuesta a los objetivos planteados. De tal modo, que al final se presentan las conclusiones, alcances y limitaciones que presentó el estudio, así como las recomendaciones que nacieron durante el proceso, para cerrar la entrega de este documento con las referencias y anexos que soportan los argumentos aquí expuestos. 











[bookmark: _Toc102746047][bookmark: _Toc105084275]Planteamiento del problema
Una de las manifestaciones clínicas que pueden llegar a poner en riesgo la vida de las personas es la depresión, la cual agrupa una serie considerable de estructuras clínicas todas con una manifestación en común: la pérdida del sentido de vida. Catalogada como un trastorno mental, los diversos modelos de intervención buscan abordar la depresión desde perspectivas sistémicas, ya que se trata de uno de los trastornos con un complejo conjunto de causas multifactoriales, cuya prevalencia, de acuerdo con la American Psychiatric Association (2014), es tres veces mayor en sujetos entre los 18 y 29 años en comparación con la población de mayor longevidad, en dónde las mujeres representan tasas de incidencia 3 veces más altas. 
 Esto se debe al predominio de un estado de ánimo deprimido que en su curso no se mantiene estático, por el contrario, los episodios depresivos de una persona pueden oscilar de leves a graves hasta el término de imposibilitar el desenvolvimiento de la persona en su cotidianidad y disminuir la respuesta de seguir el tratamiento hasta una remisión de los síntomas; por eso la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2020), declara que la depresión es una de las principales causas de discapacidad a nivel mundial en más de 300 millones de personas, además de escalonar como una problemática de salud ante la posibilidad de conductas suicidas que arrebata la vida de aproximadamente 800.000 personas cada año, es decir una muerte cada 40 segundos, siendo América del Norte la subregión con la tasa de mortalidad en suicidios más alta (11, 43) en comparación con Latinoamérica y el Caribe (5, 20). 
 Según datos arrojados por la Organización Panamericana de la Salud (OPS) en compañía de la OMS (2014), en las Américas la muerte por suicidio es la 36ª causa de muerte, la 21ª en hombres y la 46ª en mujeres, además de ser la cuarta causa de fallecimiento en personas entre los 10 a 19 años y 25 a 44 años. 
Respecto al género, los varones siguen representando la tasa de mortalidad en suicidio más alta en comparación con las mujeres, esto se puede observar en las estadísticas arrojadas por cada 100.000 habitantes en América Latina y el Caribe (8,22) siendo esta superior a la de las mujeres (2,10). Siguiendo con los métodos utilizados con más frecuencia se observa que la asfixia (39,7%), las armas de fuego (33,3%) y el envenenamiento (18,2%) son los principales medios en la región de las Américas que provocan un daño letal, además de que el método varía según el sexo; los hombres se inclinan por mecanismos más letales como la asfixia (61,5% en América del Sur) seguido del impacto con armas de fuego (52,5% en América del Norte), si a esto le agregamos que ser varón, estar soltero, vivir solo y tener sentimientos de desesperanza se consideran características asociadas a mayor riesgo de suicidio. En el caso de las mujeres, el envenenamiento, saltos desde lugares elevados y la autoinmolación, son los métodos que esta población utiliza con fines de acabar con su vida (OPS y OMS, 2014). 
El panorama es preocupante pues más del 90% de los afectados en muchos países alrededor del mundo no tienen un diagnóstico y, por lo tanto, no han recibido un tratamiento integral por la respuesta ineficaz en los Centros de Atención Primaria en Urgencias, la estigmatización que rodea a los trastornos mentales y la evaluación clínica poco apropiada, de hecho, entre 10 y 15% de las mujeres que viven en países industrializados y entre 20 y 40% de ellas que se encuentran en países en vía de desarrollo, sufren de depresión durante el embarazo o días posteriores al parto (OPS, s. f.), en Colombia, por ejemplo, cada vez son más los diagnósticos por depresión que se dan en los servicios de Atención Primaria siendo las mujeres entre los 30 y 59 años las más afectadas. 
[bookmark: _Hlk95978768] De acuerdo con el Boletín de Prensa No. 473 del Ministerio de Salud y Protección Social (2021),  la llegada de medidas que buscan mitigar la emergencia sanitaria que comenzó a finales del 2019 ante la rápida propagación del virus SARS-CoV2, y que se mantienen hasta la fecha, ha generado un impacto desfavorable sobre la salud mental de la población colombiana, pues se recibieron 18.098 llamadas en la opción 4 de Teleorientación de la Línea 192, de las cuales el 60,90% fueron realizadas por mujeres entre los 15 y 39 años, y cuyo motivo de llamada en 46,45% de los casos estaba relacionado con síntomas de ansiedad, estrés y depresión, además de las solicitudes por ideación o conducta suicida que se realizaron con mayor frecuencia en personas entre los 14 y 26 años. 
Pero ¿Qué explica que una persona con depresión sea más propensa a contemplar el suicidio? Muchas son las teorías que explican esta relación, sin embargo, en esta investigación se abordaran los postulados de campos recientes como la Neuropsicología, que a través del marco de las Funciones Ejecutivas intenta no solo dar una explicación a estos eventos, sino también ser una fuente de tratamiento.
[bookmark: _Hlk95978800]En una revisión hecha por Alfonso y Martínez (2020), sostiene que la escasa respuesta inhibitoria y las estrategias deficientes ante factores estresantes fueron los principales déficits ejecutivos presentes en adolescentes y adultos jóvenes diagnosticados con depresión y con al menos un intento de suicidio; por ello, es relevante el rango de edad en donde suelen presentarse mayor riesgo, pues si bien, las Funciones Ejecutivas empiezan su desarrollo desde edades muy tempranas, este no culmina más allá de los 25 años, por lo tanto, este postulado permite sostener la idea de un tratamiento enfocado en la estimulación de las Funciones Ejecutivas en control inhibitorio y toma de decisiones, con el fin de propiciar una mejor respuesta ante los conflictos, las situaciones que competen alto estrés y la autorregulación emocional y conductual. 
En este sentido Cavanagh, et al., (2003) y Li et al., (2011), (como fueron citados en Roca, et al., 2019), explican que la conducta suicida se debería en gran parte a que los trastornos mentales se consideran uno de los factores de vulnerabilidad más notorios, en especial la depresión, que sería el principal factor de riesgo relacionado con el suicidio además de otros autores que resaltan como el 20 al 60% de los pacientes con algún tipo de depresión presentan diferentes alteraciones ejecutivas. 
Si bien el suicidio como un fenómeno multicausal no puede ser entendido a partir de una única perspectiva Neuropsicológica, ni tampoco puede relacionarse netamente con un trastorno mental, esta investigación tiene el objetivo de clarificar por otras vías poco estudiadas como el de las Funciones Ejecutivas, cuál es su repercusión, sostén y posible tratamiento en personas jóvenes con depresión, todo esto con el fin de contribuir al amplio abanico de respuestas y así, disminuir las tasas de mortalidad por suicidio. Para ello, es importante formular la siguiente pregunta.






[bookmark: _Toc102746048][bookmark: _Toc105084276]Pregunta problema
¿Cuál es la relación entre la disfunción ejecutiva y el intento de suicidio en tres personas jóvenes entre los 15 y 31 años con depresión de la ciudad de Bogotá? 
Como objetivos de la investigación se plantean los siguientes:
[bookmark: _Toc102746049][bookmark: _Toc105084277]Objetivo General
[bookmark: _Hlk95979156]Describir la relación entre disfunción ejecutiva y el intento de suicidio en tres personas jóvenes entre los 15 y 31 años con depresión de la ciudad de Bogotá. 
[bookmark: _Toc102746050][bookmark: _Toc105084278]Objetivos Específicos
[bookmark: _Hlk69136076]Identificar los factores sociodemográficos, psicológicos y farmacológicos que puedan incidir en el funcionamiento ejecutivo en tres personas jóvenes entre los 15 y 31 años con depresión e intento de suicidio de la ciudad de Bogotá. 
Evaluar y describir la respuesta ejecutiva en tres personas jóvenes entre los 15 y 31 años con depresión e intento de suicidio de la ciudad de Bogotá.  










[bookmark: _Toc102746051][bookmark: _Toc105084279][bookmark: _Hlk66695561]Justificación
[bookmark: _Hlk95979247]Debido al aumento de intentos y muertes por suicidio en Colombia que empezó con 4,5 casos por cada 100.000 habitantes para el año 2009 a 5,93 para el 2018, y cuyas tasas de mortalidad por suicido en varones es significativamente mayor, además de los propios factores de vulnerabilidad relacionados con la cultura, se encontró que dentro de los 2.020 casos analizados por Medicina Legal, el 4,39% eran campesinos; 3,34% personas con conductas adictivas; y 1,91% pertenecientes a grupos étnicos (FORENSIS 2018). Por consiguiente, la presente investigación resulta de gran relevancia social debido a los avances que los resultados de este estudio otorgan a la comprensión de fenómenos como el suicidio y la depresión, ya que, permite ampliar el abanico de posibles causas y posteriores tratamientos a partir de los hallazgos que nos otorga la teoría de las Funciones Ejecutivas y las Neurociencias. 
Así mismo, los resultados contribuyen a generar mayor conocimiento sobre un fenómeno tan amplio como lo es el comportamiento suicida en población joven, ya que el último informe  de FORENSIS (2019), resalta que las personas entre los 18 y 28 años son el segundo grupo etario con la tasa de suicidio más alta por cada 100.000 habitantes, donde 803 casos fueron registrados como muerte por suicidio, obteniendo los hombres más representación en esta categoría (89,58%), a diferencia de las mujeres (10,42%).  
De igual manera, la investigación permite estudiar el impacto de la depresión sobre Funciones Ejecutivas relacionadas con la aparición de conductas autodestructivas y pensamientos suicidas en población joven. 
[bookmark: _Hlk95979495]Por lo tanto, desde el rol del profesional de psicología de la Universidad Antonio Nariño y cumpliendo con su misión, los resultados aquí presentados contribuirán a la difusión del conocimiento investigativo que responde a los desafíos provenientes de la gestión en entornos individuales y colectivos que aspiran ser saludables, resilientes y protectores para la comunidad en materia de Salud Mental, además de las habilidades formativas del estudiante para identificar las problemáticas actuales en los servicios de salud con el fin de optimizar el equilibrio y bienestar humano a partir del reconocimiento y garantía de la Salud Mental como un derecho fundamental de acuerdo con la Ley 1616 (2013). Gracias a la visión pluralista de la Facultad de Psicología, el proyecto es de gran importancia debido a que su tendencia apunta hacia la reflexión de nuevas metodologías de intervención dentro del campo de las Neurociencias con el objetivo de mejorar las Funciones Ejecutivas en población con depresión e intento de suicidio. 
El trabajo de grado aquí mencionado es válido debido a que se asegura el acceso al campo de estudio, ya que, la estudiante obtiene el aval del Comité de Ética en Investigación de la Facultad de Psicología de la Universidad Antonio Nariño (UAN), donde se estipula que los requisitos, así como la metodología de la investigación corresponden con los parámetros éticos de la profesión del psicólogo, por lo tanto, el comité constata que el proceder de la recolección, análisis y presentación de los resultados, así como la intervención con seres humanos, no contempla riesgos mayores para la salud física, psicológica y social de los participantes. De igual forma, la estudiante cuenta con las herramientas intelectuales, las competencias adecuadas para la recolección y análisis de la información, así como el tiempo necesario que requiere el estudio. 
Los participantes fueron convocados a través de las redes sociales diligenciando un formulario corto, el cual se adhiere a los principios de confidencialidad y al amparo de las directrices marcadas por la Ley 1581 (2012) que estipula la protección de los datos recogidos en bases de datos u otros medios electrónicos. Los individuos que cumplieron con los criterios de inclusión manifestaron su consentimiento por escrito de participar en el proyecto de grado de la estudiante (Ver Anexo 5). Igualmente, los participantes están en la disposición a ser encuestados, entrevistados, observados, y evaluados a través de formularios electrónicos y baterías neuropsicológicas, además de proporcionar su tiempo para llevar a cabo los procedimientos mencionados.
Adicionalmente se cuenta con los recursos económicos para suplir los gastos por copias, impresiones, lápices, marcadores, borrador, tajalápiz, sobres, y notas adhesivas. Referente a los materiales se dispone de computadora portátil para redactar el trabajo de grado junto con la instalación del programa de office Excel para realizar el análisis de datos, además de libros y artículos electrónicos para elaborar la discusión teórica, junto con libreta de apuntes, teléfono móvil con cronometro y baterías neuropsicológicas validadas para Colombia. 
Finalmente, el presente trabajo está subscrito al grupo Esperanza y Vida de la línea de investigación de Neurociencias de la UAN, además de ser producto de un proceso de revisión sistémica realizada dentro del Semillero de Neurociencias en donde se plantea aportar nuevo conocimiento científico respecto a un fenómeno tan amplio como lo es el suicidio y la depresión a partir del estudio de procesos y habilidades cognitivas pertenecientes al campo de las Funciones Ejecutivas.  




[bookmark: _Toc102746052][bookmark: _Toc105084280]Marco Teórico
[bookmark: _Toc102746053][bookmark: _Toc105084281]Intento de suicidio
Definido por la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2006) como el acto deliberado y autolesivo en el que se manifestó previamente, de forma implícita o explica, la intencionalidad de acabar con la propia vida. Las lesiones pueden requerir o no de hospitalización de acuerdo con la gravedad de estas, dependen de la naturaleza de los medios que varían de una cultura a otra, además de los índices de prevalencia por sexo y región. Desde el punto de vista de la salud mental, adolescentes y adultos jóvenes poseen vulnerabilidades particulares por su etapa de desarrollo. Los estudios a lo largo de los años sobre el comportamiento suicida también revelan como este ya no solo es un problema de salud pública en países desarrollados, sino que es un fenómeno global que afecta a muchas regiones en el mundo, en donde el 75% de los casos de suicidio tuvieron lugar en países de ingresos bajos y moderados. 
Es por esto, que cuando hablamos de suicidio no podemos catalogarlo como un acto aislado, por el contrario, debemos referirnos al comportamiento suicida debido a su variedad de conductas que incluyen: a). Pensamiento o ideación suicida, como las imágenes e ideas que concibe la persona alrededor de su propia muerte con el objetivo de terminar con un intenso dolor psicológico, b). La planificación, siendo el acto impulsado por aquellas ideas donde el sujeto organiza el lugar, fecha, hora, y medios que permitirán el escenario para acabar con su vida, c). Una vez se presente un detonante o crisis, el plan se lleva a cabo, a esto se le denomina intento de suicidio que puede tener o no una intención mortal de acuerdo con los medios, la intensidad de dolor psicológico, la frecuencia de pensamientos suicidas, así como la presencia de intentos previos, por último, d). Cuando el intento logra acabar con la vida de la persona, se habla de un caso de suicidio consumado o muerte por suicidio. Este repertorio no aplica para todos las personas, sin embargo, la OPS (2017), señala que los casos donde hubo intento o muerte por suicidio, se presentaron factores de riesgo biológicos, sociales, ambientales y psicológicos similares. Estos se explican a continuación. 
[bookmark: _Toc102746054][bookmark: _Toc105084282]Factores de riesgo, señales de alarma y factores protectores
[bookmark: _Hlk85460781]Tener conocimiento sobre los principales factores de riesgo y señales de alarma, contribuye a las estrategias preventivas del comportamiento suicida. Según la OPS (2017), el factor de riesgo se refiere a la presencia de un elemento de mayor riesgo de suicidio en un determinado individuo en comparación con otros, pero no indica un peligro inmediato, por ejemplo, un factor de riesgo potencial son los antecedentes de intentos de suicidio previo y la manifestación de un trastorno mental no controlado, por otro lado, las señales de alarma son acciones inmediatas que hace o dice la persona e indican un riesgo inmediato de suicidio, como contar con planes detallados respecto a su muerte, regalar objetos preciados, acumular medicamentos, etc. 
Para entender el impacto que las señalas y factores de riesgo tiene sobre la salud de una comunidad, es preciso indagar respecto a los determinantes sociales que juegan un lugar allí. La OMS (2017), determinó que las circunstancias o características en que las personas nacen crecen, trabajan, viven y envejecen, incluidas las fuerzas y sistemas que influyen sobre sus vidas, se conocen como determinantes sociales de la salud, pues estas organizaciones que hacen alusión propiamente a las normas y políticas sociales, a los sistemas económicos y los plan de desarrollo, pueden dar lugar a diferentes resultados en lo que compete a salud. Si bien organismos como la OMS y la OPS trabajan en pro de aminorar las inequidades en el acceso universal a la atención médica como derecho humano, determinantes sociales como la falta de centros de higiene y personal calificado, la alza en el precio de los alimentos, la pobreza, el conflicto armado, el desplazamiento forzado, la ausencia de agua potable u otros servicios públicos, la falta de educación y empleo, el mal saneamiento ambiental, entre muchos otros, convierte la salud y el bienestar en bienes selectivos. 
Por consiguiente y de acuerdo con la revisión realizada por Aguilar (2014), existen diversas variables sociodemográficas que actuando por asociación implican un factor de precipitación para el acto suicida, por lo tanto, es pertinente hacer una indagación sobre estas variables para obtener una mayor comprensión del estudio (Tabla 1). 
[bookmark: _Toc102744853][bookmark: _Toc102746632]Tabla 1
	Variables Sociodemográficas 

	Sexo

	Estado civil: Divorciado(a), separado(a) o soltero(a)

	Enfermedad física (dolorosa y crónica)

	Edad (más frecuente en jóvenes y adultos mayores)

	Emigrantes con baja capacidad de adaptación 

	Baja afiliación religiosa 

	Antecedentes de suicidio en familiar de primer grado 

	Privación de libertad (prisión o casa por cárcel) 


[bookmark: _Toc102746055]Variables Sociodemográficas Asociadas a la Realización del Acto Suicida 







Fuente. Elaboración propia, adaptado de Aguilar (2014)

[bookmark: _Hlk100565033]Por su parte, Beautrais (2005, como fue citado en Aguilar, 2014) y Villardón (2013), mencionan que, así como existe una serie de variables ambientales de predisposición para la manifestación de la conducta suicida, estás no actúan por si solas, pues junto con otras variables psicológicas que si bien varían con la edad, son un determinante importante al momento en que el sujeto interactúa con el ambiente, ya que, variables intrapersonales como la desesperanza y la rigidez cognitiva se pueden convertir en factores de riesgo por su vulnerabilidad ante el estrés (Tabla 2). 
Tabla 2
	Variables psicológicas

	Impulsividad

	Pensamiento dicotómico

	Rigidez cognitiva 

	Desesperanza 

	Dificultad en resolución de problemas  

	Sobregeneralización 

	Perfeccionismo 

	Baja tolerancia hacia la frustración


[bookmark: _Toc102746056]Variables Psicológicas Asociadas a la Realización del Acto Suicida 
 




                         
              Fuente. Elaboración Propia, adoptado de Aguilar (2014) y Villardón (2013)

Cuando se identifican los factores de riesgo sociodemográficos y psicológicos, inmediatamente debe rescatarse aquellas variables protectoras de donde pueda sostenerse el sujeto para hacerle frente a las circunstancias que lo harían más vulnerable. De acuerdo con la OPS (2017) y Nock (2008, como fue citado en Aguilar, 2014) estos factores protectores se reconocen como características del mismo sujeto o su exterior que disminuyen la probabilidad del intento de autolesión (Tabla 3). 


Tabla 3
[bookmark: _Toc102746057]Factores Protectores ante la Ideación e Intento de Suicidio
	Personales 
	Sociales
	Medioambientales

	Habilidad en resolución de conflictos 
	Apoyo familiar 
	Adoptar valores culturales y tradicionales

	Auto concepto estable 
	Círculo de amigos(as) de calidad
	Acceso a servicios de Salud Mental

	Habilidad en relaciones sociales 
	Red comunitaria 
	Tratamiento integral en pacientes con trastornos mentales

	Flexibilidad cognitiva
	Integración social 
	Tratamiento integral en pacientes con enfermedad física crónica 

	Tener hijos 
	Pertenecer a una organización religiosa
	Tratamiento integral en pacientes con abuso de alcohol y sustancia 

	Situación económica estable
	Grupos de apoyo psicosocial
	Campañas de promoción y prevención

	Proyección de metas
	
	

	Ciclo circadiano regular
	
	

	Ejercicio regular 
	
	


 Fuente. Elaboración propia, adaptado de OPS (2017) y Nock (2008, como fue citado en Aguilar, 2014)
Por lo tanto, es pertinente conocer como los factores de riesgo y de protección han sido explicados desde diferentes abordajes teóricos con el propósito de comprender los mecanismos biológicos, neuroquímicos y psicológicos que hacen más susceptibles a una persona de cometer suicidio, los cuales se mencionan a continuación.
[bookmark: _Toc102746058][bookmark: _Toc105084283]Modelo de vulnerabilidad biológica 
Propone el estrés y la vulnerabilidad biológica de un individuo como factores inherentes a la conducta suicida. Blandón y Andrade (2015) afirman que las condiciones neurobioquímicas y neuroendocrinas asociadas con las circunstancias psicosociales que desborden altos niveles de estrés, alteran la excitación o inhibición de algunos neurotransmisores que pueden llegar a generar una conducta de riesgo suicida, debido a la influencia en la forma en que el individuo puede llegar a concebirse a sí mismo frente a otros. Estudios realizados por Lederbogen et al., y Cornelius (1999; 2003, así como fueron citados en Blandón y Andrade, 2015) justifican una fuerte correlación entre la hiperactividad del eje hipotálamo-pituitaria-adrenal, la disfunción del sistema serotoninérgico (5-HTergic) del córtex frontal y la cantidad elevada de noradrenalina en el sistema noradrenérgico con respuestas impulsivas de categoría suicida ante situaciones estresantes. 
A nivel neuropsicológico, Bassas et al., (2007), justifica que el proceso volitivo en que se encuentre el individuo también repercute en la vulnerabilidad ante el comportamiento suicida, pues cambios importantes se presentan en el núcleo accumbens, la región lateral del núcleo de la amígdala y la región orbitaria de la corteza prefrontal encargada de la función de control de impulsos y la capacidad de cálculo de riesgo, especialmente en personas que transitan por etapas como la adolescencia, la adultez temprana y mayor, donde el funcionamiento de neurotransmisores en las áreas mencionadas juega un papel crucial en la autorregulación.
[bookmark: _Toc102746059][bookmark: _Toc105084284]Modelo de vulnerabilidad psicológica
De acuerdo con Schotte y Clum (1982), la vulnerabilidad al estrés que puede presentar un sujeto tiene sus causas en un déficit cognitivo en la resolución de los problemas, propuesta que resulta relevante para esta investigación debido a los estudios realizados por estos dos autores en donde se demuestra como los individuos con conductas suicidas manifiestan deficiencias en la capacidad para tomar decisiones en momentos de alto estrés. Por lo tanto, los actos parasuicidas y suicidas representan un intento por parte del sujeto de darle solución a un problema. La respuesta de una persona con un posible déficit ejecutivo ante una situación de estrés psicológico consiste en dar vía libre a pensamientos automáticos y conductas impulsivas para tomar la decisión que acabe más pronto con el malestar que es terriblemente insoportable debido a sentimientos de desesperanza.  
[bookmark: _Toc102746060][bookmark: _Toc105084285]Modelo estrés-diátesis
Postulado por Mann et al., (1999), el modelo de estrés-diátesis es una de las teorías biopsicosociales del suicidio más referenciadas en la actualidad, sostiene una hipótesis multicausal del riesgo suicida donde la interacción entre agentes estresores y un estado de vulnerabilidad (diátesis) son la combinación perfecta para la manifestación de un comportamiento letal. Señalan que no solo la transmisión familiar de una enfermedad psiquiátrica, sino también la tendencia a ideas suicidas, actuar impulsiva y agresivamente son potenciales desencadenantes al momento de cometer el acto suicida. Los estresores externos relacionados con eventos vitales como las dificultades socioeconómicas, perdidas afectivas y trastornos del estado de ánimo como la depresión, se consideran factores precipitantes de intentos de suicidio, de hecho, Blandón y Andrade (2015) afirman que estas predisposiciones se asocian con la vulnerabilidad de un sujeto caracterizada por el pesimismo y la desesperanza, síntomas que aparecen en conjunto con la impulsividad y la agresividad. Por consiguiente, el suicidio, se entiende desde este modelo como el resultado de la interacción entre factores biológicos, rasgos de personalidad, eventos ambientales, historia familiar y genética.
[bookmark: _Toc102746061][bookmark: _Toc105084286]Modelo del suicidio como proceso
De acuerdo con Aranguren (2009), se parte de entender el suicidio como un proceso que puede convertirse en un continuo destructivo con niveles de bajo y alto riesgo. Al igual que Mann et al., (1999), los teóricos que deciden optar por este modelo manejan una hipótesis similar respecto a la interacción entre las características individuales y el entorno. El suicidio se contempla a partir de una seria de etapas que aparecen comúnmente antes del intento consumado, tales como: ideación suicida, ideaciones suicidas crónicas, amenazas de acabar con la vida, gestos suicidas, estilo de vida arriesgado, plan vago, plan suicida especifico y letal e intento de suicidio serio de alta letalidad. En cada una de estas etapas se requiere de la evaluación del potencial de riesgo en cada sujeto y así prevenir el acto por medio de las rutas que se mencionan en el siguiente párrafo. 
[bookmark: _Toc102746062][bookmark: _Toc105084287]Intervenciones ante la identificación de un intento de suicidio o su ideación
Las intervenciones psicosociales dentro del campo clínico y de la salud son las más utilizadas cuando se presenta un caso por intento de suicidio en las zonas de Atención Primaria. El equipo de salud debe responder con base a indicios, factores de riesgo, señales de alarma, y factores protectores. De acuerdo con la OPS (2017), estas intervenciones movilizan sus recursos a tres instancias: a). Brindar apoyo a la persona, indagando las razones para permanecer con vida y orientando respecto a cómo ha solucionado estos eventos en el pasado, movilizar a familia, amigos y comunidad, aclarando que se debe restringir el acceso a medios letales cuando se presenten señales de alarma; b). Apoyar a los cuidadores, ello implica romper los mitos alrededor del suicidio, así como brindar apoyo psicológico; y c). Psicoeducar para disminuir los niveles de culpabilización, fomentar los espacios de escucha activa, y hacer énfasis en la importancia de buscar ayuda profesional cuando se considere necesario.  
Finalmente, resulta alarmante encontrar países sin un Plan Nacional de Prevención de Suicidios, pues los recursos dispuestos para este tipo de protocolos son escasos (OPS, 2017). La intervención y seguimiento de calidad de estos casos requiere de la colaboración de múltiples sectores como salud, educación, servicios sociales, justicia, legislación, política, medios de comunicación, agricultura, trabajo y negocios, pues estos últimos dos campos pueden contribuir a la regulación en el uso de plaguicidas y otros químicos implementados en cosechas, así como un mayor reconocimiento de la producción de los pueblos campesinos, el acceso a una canasta familiar y la generación de empleo.    
Por consiguiente, para lograr el éxito dentro de un plan de tratamiento se necesita de acciones interdisciplinarias dirigidas a la reglamentación en el uso de medios letales como armas o plaguicidas; otorgar educación sanitaria; conectar a la comunidad para construir grupos de apoyo y de recreación; capacitación al personal de salud de Atención Primaria respecto al suicidio evitando la estigmatización; tratamiento oportuno y eficaz para trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias (MNS), para finalizar en la etapa de posvención donde se pondrá en marcha un plan de seguimiento y un grupo de apoyo familiar y social (WHO, 2014). Sin la orientación de profesionales de la salud, trastornos mentales como la depresión implican un riesgo de suicidio igual de alarmante para ambos sexo, por esta razón es pertinente para el estudio abordar este tipo de trastornos del estado de ánimo debido a su prevalencia en la población joven colombiana. 
[bookmark: _Toc102746063][bookmark: _Toc105084288]Depresión
Según la OMS (2021) en su última actualización de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-11) se entiende como trastorno depresivo un estado de ánimo caracterizado por profunda tristeza, irritación, sensación de vacío y desesperanza, además de una perdida de placer por actividades de las cuales antes se obtenía un goce, síntomas cognitivos, conductuales e incluso neurovegetativos de una duración de mínimo dos semanas. Dentro de esta categoría se encuentran los trastornos depresivos con episodios únicos (6A70), trastorno depresivo recurrente (6A71), distimia (6A72), y el trastorno mixto de ansiedad y depresión (6A73), además de contar con una escala de severidad que puede ir desde leve, moderado, grave, y con presencia o ausencia de síntomas psicóticos.
Por otro lado, la American Psychiatric Association (2014), entiende la depresión como un rasgo de tristeza, irritabilidad y sentimiento de vacío acompañado de síntomas somáticos y cognitivos que influyen en las áreas de ajuste del individuo en cuestión. El trastorno depresivo mayor, o simplemente conocido como depresión, se caracteriza por los sentimientos de culpa y desesperanza, cambios en el apetito, fatiga, insomnio, disminución del disfrute ante hobbies u actividades por el que existía un interés, dificultades en la toma de decisiones, y pensamientos relacionados con la propia muerta. Todo esto durante el periodo de al menos dos semanas. 
La depresión al tener un espectro de posibilidades no se puede justificar exclusivamente desde una teoría, pues las investigaciones y continuas actualizaciones en manuales diagnósticos, aluden a un abanico de posibilidades que pueden estar presentes o no en cada uno de los casos. Por esto, se presentan los modelos teóricos que hasta hoy se aproximan a los factores de predisposición que tienen mayor probabilidad de ocurrencia en una persona. 
[bookmark: _Toc102746064][bookmark: _Toc105084289]Teorías neurobiológicas
Teoría monoaminérgica de Joseph J. Schildkraut (1965).
La hipótesis monoaminérgica de la depresión es la composición de los resultados de investigaciones previas para establecer los mecanismos funcionales de los primeros antidepresivos (Sequeira y Fornaguera, 2009, pág. 467). Su autor Joseph Schildkraut, psiquiatra estadounidense, postula en 1965 que los trastornos afectivos tienen su origen en un decremento de la actividad monoaminérgica, es decir, un déficit en la disponibilidad de noradrenalina (NA), dopamina (DA) y serotonina (5-HT) en regiones límbicas, el estriado y la corteza prefrontal, todos estas implicadas en la emoción, la toma de decisiones, la conducta motivada, entre otras (Gameiro, 2019). Si bien esta teoría ha guiado el desarrollo de antidepresivos por la industria farmacéutica entre las décadas de 1980 y 2000 a través de la inhibición de la recaptura de 5-HT y NA, así como su propia degradación enzimática, el tratamiento requiere de semanas antes de hacer efecto, y aunque fue una de las guías más importantes para entender los mecanismos neurobiológicos de la depresión no puede ser considerada como el único factor de predisposición ante este trastorno mental (Cruzblanca et al., 2016, Sequeira y Fornaguera, 2009)
Teoría neurobiológica de la depresión de Friedman y Thase (1995).
Estos autores sostienen que la depresión tiene sus inicios en posibles alteraciones en uno o más sistemas neuroquímicos de comunicación cerebral, específicamente en el papel de las catecolaminas noradrenalina y dopamina, la indolamina serotonina, y la acetilcolina sobre el Sistema Nervioso Central. A partir de este modelo teórico, se entiende que una persona con anomalías en la regulación en uno o más de los sistemas neuroconductuales podría presentar serias dificultades en sus respuestas conductuales, control inhibitorio, grado de respuesta al estrés, ritmos circadianos y, procesamiento ejecutivo. De hecho, otro estudio realizado por Thase y Howland (1995), rectifica que las alteraciones en alguno de estos sistemas son la consecuencia directa de la interacción entre eventos estresantes y la vulnerabilidad biológica del sujeto.
Teoría neurofuncional de Drevets y Colaboradores (1997).
Los investigadores Drevets et al., (1997), postularon una tesis neurofuncional de la depresión a partir de la aplicación de la Tomografía por Emisión de Positrones (PET) en sujetos con depresión unipolar y bipolar. Los autores plantean que las personas diagnosticadas con depresión presentan anormalidades neurobiológicas y funcionales en la corteza subgenual ubicada en el sistema límbico encargado de la memoria, el aprendizaje y la motivación. Los resultados demuestran una disminución en la actividad en dicha zona, principalmente en el hemisferio izquierdo, además de una respuesta hipermetabólica en el área Cg25 del hemisferio izquierdo, vinculada al procesamiento emocional. Lo anterior, justifica la tesis de anormalidades en la conexión interhemisférica en pacientes con depresión, cuyo hemisferio derecho se encuentra sobre activo, por encima de un hemisferio izquierdo hipoexcitable. 
[bookmark: _Toc102746065][bookmark: _Toc105084290]Teorías conductuales de la depresión
Disminución del refuerzo positivo de Lewinsohn (1975).
La depresión se entiende como el resultado de una disminución en el número de acontecimientos potencialmente reforzadores, junto con el patrón de habilidades que posee la persona para provocar, por sí misma, un refuerzo ante sus conductas. Lewinsohn, explica que el fenómeno de secuencia de conexiones causales es el modelo que se utiliza para comprender como un evento que evoca depresión, interrumpe la rutina del sujeto para producir una disminución en la tasa de refuerzo positivo y, por el contrario, un aumento en el número de experiencias aversivas. 
Entrenamiento en autocontrol de Rehm (1977).
[bookmark: _Hlk84248853]De acuerdo con Rehm (1977, como fue citado en Vázquez et al., 2000), las personas con depresión presentan una alta tendencia al perfeccionismo, por consiguiente, esto los lleva a plantearse una serie de metas poco realistas, además de centrarse en aspectos negativos de su entorno con poca aplicación de refuerzos positivos. Las tasas de autocastigo son elevadas debido a sesgos cognitivos y limitadas estrategias de autocontrol que impiden la movilización hacia la obtención de refuerzos. 
El modelo de Nezu (1987).
Su modelo teórico explica el comienzo y el mantenimiento de la depresión como una cuestión de la ineficacia del individuo al momento de darle solución a los problemas. Nezu (1987), postuló que la capacidad para tomar decisiones podría amortiguar los efectos de experiencias negativas, es así, como la depresión desde su postura se explica como la consecuencia de carencias en alguno o más de los siguientes componentes: a). Orientación hacia el problema, b). Formulación del problema, c). Generación de soluciones alternativas, d). Toma de decisiones y, e), Verificación o feedback. 
[bookmark: _Toc102746066][bookmark: _Toc105084291]Teorías cognitivas de la depresión
Indefensión aprendida de Seligman.
Esta teoría fue postulada por Seligman (1975, como fue citado en Vázquez et al., 2000), la cual tiene por hipótesis que una de las causas de la depresión se origina en las dificultades del sujeto para discriminar la contingencia entre su comportamiento y las consecuencias que le siguen. Por consecuente, a esto se le denominó indefensión aprendida, puesto que los individuos atribuyen los acontecimientos negativos a factores internos, por ej. Supuestas escasas habilidades, que se generalizan y se convierten para estos en factores irreversibles. 
Triada cognitiva de Beck y colaboradores (1979).
Esta formulación teórica afirma que la depresión es el resultado de una interpretación disfuncional de las situaciones que afronta un individuo. La base de sus planteamientos gira en torno a tres conceptos: a). La cognición, entendida como las representaciones mentales, b). El contenido cognitivo, refiriéndose al significado que el sujeto da a sus pensamientos e imágenes y, c). Los esquemas, como aquellas creencias por las que una persona procesa la información del entorno, los cuales tienen su origen en un proceso de aprendizaje a lo largo de la vida. Beck (1979), resaltó dos modelos en su teoría para explicar la depresión; el primero, nos habla de los pensamientos automáticos negativos como aquellas cogniciones disfuncionales y específicas que desencadenan el malestar psicológico común de una persona con depresión. Estos pensamientos se caracterizan por ser repetitivos, involuntarios e inconcientes, es decir, que el sujeto no se da cuenta de cómo su interpretación influye en su estado de ánimo, ni siquiera los considera erróneos, sino totalmente válidos.
Por último, estos pensamientos automáticos se orientan a una tríada cognitiva, que consiste en la interpretación que hace una persona de sí misma, el mundo, y el futuro. Cuyo autoconcepto se refiere al de un ser indigno e incapaz en un mundo lleno de obstáculos y problemas sin solución que plantea un futuro desesperanzador. Pero ¿esto aplica para todas las personas?, pues bien, cuando se abordan casos con sintomatología depresiva es importante tener en cuenta el sexo de la persona, pues tanto hombres como mujeres los separa un patrón de conexiones neuronales distintas, además de la interacción con un entorno que plantea cuestiones y obstáculos diferentes de acuerdo con los estereotipos de género socialmente aceptados. 
[bookmark: _Toc102746067][bookmark: _Toc105084292]Perfil cognitivo de la depresión en hombres y mujeres
Para explicar la diferencia que existe entre el perfil cognitivo de un hombre y una mujer con depresión es importante comprender el proceso de neurodesarrollo de cada sexo, y así lograr entender como la estructura y funcionalidad cerebral se asocian el estrés ambiental, su respectiva vulnerabilidad psicosocial, y los mecanismos que modulan en una cerebro masculino y femenino. De acuerdo con Tirapu (2010), a los 4 años, el menor suele presentar un hito importante en el desarrollo de sus Funciones Ejecutivas, pues es el tiempo en el que consigue inhibir respuestas habituales y ajustarse a los cambios; de los 6 a los 10 años logra avanzar de la etapa preoperacional al operacional obteniendo una mejor capacidad para resolver problemas, así mismo, su control inhibitorio continúa desarrollándose hasta adquirir un dominio a la edad de 12 años. Facultades como el uso de estrategias, la inhibición y la velocidad del procesamiento siguen aumentando entre los 13 hasta los 20 años, sin embargo, no con la misma capacidad de dar respuesta como lo hace un adulto debido a que los circuitos encargados de la autorregulación son aún inmaduros, permitiendo así, la elección de decisiones impulsivas durante la adolescencia y la adultez temprana en donde existe una pobre capacidad de evaluación del riesgo. 
Entonces, ¿sería correcto afirmar que la autorregulación es igual en hombres y mujeres?, aunque ambos sexos presenten el mismo número de células nerviosas existen diferencias muy sutiles pero profundas que le otorgan a la estructura y funcionalidad de un cerebro femenino componentes más o menos notorios de los que puede presentar el masculino. Según Brizendine (2010), el córtex prefrontal en las mujeres enfatiza en el procesamiento emocional, el análisis de rostros y el contacto social, además de madurar dos años antes que en los hombres. Su córtex cingulado anterior, el centro que toma decisiones, es incluso de mayor tamaño, además de tener una menor actividad en la amígdala que le permite domar sus instintos aportando un mayor nivel de activación en la glándula pituitaria, aquella que pone en marcha el comportamiento de crianza. 
De acuerdo con la American Psychiatric Association (2014), la población femenina presenta tasas de prevalencia en depresión incluso tres veces más altas que los hombres, debido a desajustes a nivel hormonal durante el ciclo menstrual, el embarazo, el posparto y la menopausia, asociado con estresores ambientales y sociales como la desigualdad y violencia de género, el maltrato familiar, la inequidad salarial, la falta de acceso a la educación en algunos países, el cuidado de los hijos y otros familiares, además de cargar con las atribuciones que implica dentro de su cultura ser mujer. La predisposición de las mujeres a presentar cuadros de depresión también radica en la filogenia, pues las hembras presentan mayores dificultades que los machos en suprimir el miedo ante una situación de peligro o dolor anticipado, por lo tanto, la angustia es una constante que se dispara en mujeres con tendencia al distrés (Brizendine, 2010), así lo confirma un estudio realizado con 14 mujeres entre 21 a 50 años ingresadas por depresión en el Hospital Universidad del Norte, las cuales presentaban un perfil cognitivo de percepción negativa respecto a sí mismas, los demás y el futuro, pensamientos de poca valía y baja autoestima. Se registraron tres casos de ideas en torno a su propia muerte y un caso de intento de suicidio, además de un único caso que expuso falta de concentración (Abello, 2010).   
Por otro lado, el córtex prefrontal del cerebro masculino madura dos años después que el de una mujer y permanece más tiempo inactivo al momento de frenar los impulsos debido a zonas más predominantes como la amígdala y la unión témporo-parietal (UTP), que ante el miedo y el peligro se estimulan más rápidamente para apresurarse a buscar soluciones prácticas (Brizendine, 2013). A diferencia de la expresividad emocional que suelen manifestar las hembras, los machos aprenden casi conscientemente a anular sus respuestas faciales gracias a la actividad de la zona cingulada rostral (ZCR), con el fin de ocultar sus emociones y mostrar la típica frialdad. 
Lo anterior fue comprobado en un estudio realizado por Londoño y González (2016), con una muestra de 1525 hombres colombianos entre los 18 y 83 años con el propósito de evaluar síntomas depresivos asociados a los roles de género. Los resultados destacan como causas sociales más comunes la inflexibilidad ante el rol cultural masculino que les exige perfección, productividad, autonomía, cuidado y protección de un grupo familiar que por el contrario les brinda pobre soporte, ocasiona empobrecimiento en el autoconcepto, disminución de la autoeficacia y frustración de acuerdo con las altas expectativas sociales. De hecho, Londoño y González (2016), encontraron en estos sujetos un estilo de afrontamiento dirigido a aliviar la emoción por medio de la tendencia a no solucionar los problemas y la evitación consumiendo drogas o con mecanismos más rápidos como el suicidio. Ante los altos niveles de estrés y censura de la afectividad, es correcto afirmar que los hombres con predisposición a desarrollar depresión sean más reacios que las mujeres a usar los servicios sanitarios y el soporte social. 
Por consiguiente, las características que van formando a un cerebro humano femenino o masculino requiere de un estado inmaduro que haga contacto con factores importantes del ambiente que moldearan su estructura y funcionalidad, sin embargo, el estrés asociado con vulnerabilidades biológicas y psicológicas en periodos críticos del desarrollo puede ocasionar respuestas de afrontamiento poco eficaces, por lo tanto, los párrafos siguientes justifican la pertinencia de un entorno estimulante que contrarreste los estados inmaduros hasta alcanzar un nivel de ejecución apropiado ante la resolución de conflictos y el control de los impulsos, necesarios para hacer frente al distrés. 
Entonces, después de comprender el perfil cognitivo en hombres y mujeres, y sus principales características funcionales alrededor de la depresión, es preciso abordar las respuestas farmacológicas que se adoptan en el tratamiento psiquiátrico debido a la importante influencia neuroquímica en la presencia, intensidad y frecuencia de los episodios depresivos, además de ser un factor a tener en cuenta durante la evaluación neuropsicológica. 
[bookmark: _Toc105084293]Tratamiento farmacológico de la depresión 
En párrafos anteriores se mencionó la acción y bases biológicas de la depresión, cuya hipótesis monoaminérgica (reducción de monoaminas durante su liberación en la hendidura sináptica) permitió el consecuente auge de la fabricación de antidepresivos y por consecuente, su integración al plan de tratamiento interdisciplinar. De acuerdo con Pérez (2017), no todos los casos diagnosticados con depresión requieren del apoyo de fármacos, encontramos que para sujetos con depresión moderada a severa es un actuar dentro de la clínica importante debido a la falta de respuestas que indiquen un avance únicamente con la asistencia a psicoterapia, además de que la eficacia entre los mismos medicamentos, sin importar su mecanismo de actuación, es similar para la mayoría. Si bien para propósitos del estudio no es relevante generar una revisión sistemática de los más de treinta (30) agentes antidepresivos eficaces, selectivos o mixtos, es importante contar brevemente con las características de algunos tratamientos para la depresión más comunes y estudiados que permitirán dar respuesta a los objetivos de la investigación. La siguiente recopilación se basa en la síntesis de Pérez (2017).
[bookmark: _Toc105084294]Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS)
Uno de los primeros fármacos más comunes y famosos dentro de los ISRS que apareció en la década de los 80’ fue la Fluoxetina (Prozac). Este grupo se caracteriza por inhibir el transportador del neurotransmisor serotonina (5HT), cuyo objetivo es reintroducir la serotonina liberada en la hendidura sináptica para ser reciclada. Suelen ser los antidepresivos de uso frecuente de parte de médicos psiquiatras debido a su baja toxicidad y su eficacia durante las fases agudas del trastorno (Heerlein, 2002). Dentro de esta categoría se encuentran antidepresivos como la Sertralina, Paroxetina, Fluvoxamina, Citalopram y Escitalopram. Es importante dar a conocer al sujeto que los primeros indicios de una respuesta satisfactoria al medicamento pueden tardarse en presentarse, pues el efecto clínico o percepción de mejoría de los síntomas depresivos pueden tardar de 2 a 4 semanas, lo anterior aplica para la mayor parte de los antidepresivos sin importar al grupo o categoría del que hagan parte.


[bookmark: _Toc105084295]Inhibidores de recaptura de serotonina y noradrenalina (IRSN)
Conocidos también como antidepresivos duales por su accionar dirigido a bloquear el transportador de Noradrenalina, permite el aumento de concentraciones de Sertralina (5HT) y Noradrenalina, además de una tercera sustancia como lo es la Dopamina (DA) en regiones de la Corteza Prefrontal, aspecto importante para el análisis posterior de la presente investigación. La Venlafaxina, Desvenlafaxina, Duloxetina y Milnacipram, hacen parte del grupo de IRSN más utilizados.
[bookmark: _Toc105084296]Agonistas de melatonina
Debido a numerosos estudios realizados en personas diagnosticadas con Trastornos Depresivo Mayor (TDM), la evidencia que sustenta cada vez más alteraciones relacionados con los hábitos de sueños y ciclo circadiano, han permitido la creación y el uso de antidepresivos receptores de Melatonina 1 y 2, hormona fundamental para la regulación natural del ciclo de sueño (Bauer, 2020), adicionalmente de sus propiedades como antagonistas receptor de Serotonina (5HT). 
[bookmark: _Toc105084297]Inhibidores de recaptura de serotonina y antagonistas serotoninérgicos 
Uno de los ejemplos más citados por Pérez (2017), hace referencia al medicamento Trazodona, debido a las múltiples acciones antidepresivas como el bloqueo de la recaptura de Serotonina (5HT) lo que lleva a su posterior aumento en la hendidura sináptica y en la recolección de parte de la neurona posináptica. Sin importar que sea agonista o antagonistas de los receptores posinápticos, este tipo de antidepresivos se formulan con el mismo propósito: favorecer y aumentar la transmisión de monoaminas. 

[bookmark: _Toc105084298]Inhibidores de la monoamina oxidasa (IMAO)
A pesar de que la Fluoxetina adquirió más fama dentro de los antidepresivos en su momento más recetados, se sabe que el primer grupo de antidepresivos descubiertos fueron los IMAO. Este medicamento tuvo inicialmente como finalidad servir de tratamiento para las personas con tuberculosis, sin embargo, los investigadores pudieron detectar cambios y respuestas favorables ante los síntomas depresivos en las personas que lo recibían. El primer IMAO fue la Iproniazida, dando paso a otros medicamentos dentro de su categoría, por ejemplo, existen dos tipos MAO: MAO-A y MAO-B. Dentro del interés de los antidepresivos los MAO-A son los encargados de metabolizar e inhibir la acción de la Serotonina, Noradrenalina, Dopamina y Tiramina para aumentar sus concentraciones. 
[bookmark: _Toc105084299]Antidepresivos tricíclicos (ATC)
Actúan a partir de mecanismos similares que los IRSN pues su función bloquea la recaptura de Serotonina (5HT) y Noradrenalina. De acuerdo con Heerlein (2002), los ATC son conocidos por ser químicamente emparejados con antipsicóticos de estructura cíclica, igualmente, poseen influencia significativa en el accionar de receptores H1 histaminérgicos, adrenérgicos y canales de sodio. Los pacientes con depresión tratados con un ATC como la Imipramina, la Desipramina, la Maprotilina, etc., mencionan efectos secundarios frecuentes y poco tolerados a diferencia de otros antidepresivos. 
Teniendo una base conceptual sobre los tratamientos antidepresivos más utilizados, estudios empíricos citados en el siguiente apartado demuestran una influencia de los psicofármacos sobre los procesos cognitivos con su respectiva estimación de riesgo suicida evaluada en grupos experimentales con Trastorno Depresivo Mayor y grupos control
[bookmark: _Toc105084300]Efectos del tratamiento farmacológico para la depresión sobre procesos cognitivos
A continuación se presentan la descripción de los antidepresivos que para este estudio poseen mayor relevancia debido a que son el complemento del tratamiento de los participantes de la investigación, pues es relevante conocer así sus funciones neuroquímicas con el fin de determinar los posibles efectos secundarios típicos debido a los mecanismo de hiperpolarización y despolarización neuronal de acuerdo con la cantidad de dosis del psicofármaco suministrado a cada sujeto para su tratamiento (Tabla 4).
Tabla 4
Descripción de los mecanismos de acción de antidepresivos 
	Descripción de los mecanismos de acción de antidepresivos

	Prescripción
	Descripción
	Función

	Carbonato de Litio (Theraliter®)

	También conocido como sales de litio, es un estabilizador del ánimo, perteneciente al grupo de antipsicóticos
	De acuerdo con Young (2009), "El Litio actúa a través de múltiples vías para inhibir la glucógeno sintetasa quinasa-3beta (GSK3 beta)", además de inhibir los receptores 5HT.  


	Clonazepam (Revotril® o Klonopin®)
	Benzodiacepina 
	Como Benzodiacepina presenta un mecanismo de larga potencia y acción prolongada, actúa como agonista de los receptores GABA-A, aumentando la frecuencia de apertura de los canales de cloruro, permitiendo la hiperpolarización de las neuronas y su posterior disminución en la actividad neuronal, generando efectos ansiolíticos debido a la baja excitabilidad cerebral (Basit y Kahwaji, 2021).  

	Bupropión (Wellbutrin®)
	Antidepresivo de amino cetona 
	Inhibición débil de la recaptación de norepinefrina y dopamina, sin embargo, la inhibición dopaminergica es mucho más potente en comparación con la inhibición de recaptación de norepinefrina. Igualmente, es conocida por su leve acción sobre los receptores serotoninérgicos y aquellos involucrados en el consumo de nicotina. Se estima que los efectos terapéuticos del medicamento se evidencian en la segunda semana del tratamiento (Huecker et al., 2021).  

	Fluoxetina (Prozac®)
	Inhibidor selectivo de la recaptación de la serotonina (ISRS)
	Los ISRS impiden el proceso de recaptación del neurotransmisor 5HT, lo que permite que los canales receptores reciban más de esta neurosustancia, y así, establecer los niveles de ánimo del sujeto en cuestión. 

	Quetiapina®
	Antipsicótico atípico 
	Posee afinidad a los receptores de 5HT, y D1 y D2 de Dopamina. Su concentración máxima se obtiene a partir de 1 o 2 horas posteriores al consumo (Rodríguez, 2015).

	Trazodona®
	Antidepresivo de acción dual
	Según Alcántara-López (2009), la Trazodona es un antidepresivo atípico modulador de Serotonina, pues su principal funcional es inhibir la recaptación de 5HT, pero con menor potencia.

	Venlafaxina (Effexor®)
	Inhibidor selectivo de la recaptación de la serotonina y la norepinefrina (IRSN)
	Su principal función deriva de la inhibición selectiva de los recaptadores de 5HT y norepinefrina con el propósito de generar un aumento de ambas sustancias en el cerebro (American Society of Health-System Pharmacists, 2022).


Fuente. Elaboración propia, adaptado Young (2009); Basit y Kahwaji, (2021); Huecker et al., (2021); Rodríguez, (2015); Alcántara-López (2009) y; American Society of Health-System Pharmacists, (2022). 

De modo similar, los estudios empíricos citados en la siguiente tabla demuestran una influencia de los psicofármacos sobre los procesos cognitivos junto con su respectiva estimación de riesgo suicida evaluada con grupos experimentales con Trastorno Depresivo Mayor y grupos control (Tabla 5)
Tabla 5
Efectos de los antidepresivos sobre procesos cognitivos
	Efectos del tratamiento psicofarmacológico para la depresión sobre procesos cognitivos

	Prescripción
	Descripción
	Efectos sobre procesos cognitivos
	Estimación riesgo suicida

	Carbonato de Litio (Theraliter®)
	Dos (2) tabletas de 300 microgramos dos veces al día
	En un estudio de corte trasversal por Martínez-Aguayo et al., (2016), 48 sujetos con Trastorno Afectivo Bipolar Tipo I, 22 en tratamiento farmacológico con Litio y 26 sin tratamiento, los resultados en funciones ejecutivas muestran un mejor rendimiento en flexibilidad cognitiva para los sujetos con tratamiento con Litio, además de la correlación que sostienen los autores entre el desempeño de las F.E y el grosor en el volumen en zonas como el tálamo y la amígdala, otorgándole un factor neuroprotector al Litio.
	A diferencia de otros antipsicóticos, el Litio ha demostrado ser uno de los fármacos preventivos del suicidio, pues de acuerdo con la revisión hecha por Martínez-Aguayo et al., (2016), la disminución del riesgo suicida en el tratamiento con Litio se debe principalmente a sus efectos anti impulsivos, anti agresivos y estabilizadores del estado de ánimo. Por lo tanto, se recomienda no suspender los estabilizadores dentro del tratamiento psicofarmacológico del Trastorno Afectivo Bipolar.

	Clonazepam (Revotril® o Klonopin®)
	12 gotas diarias
	En un estudio comparativo realizado por Contreras et al., (2011), con 30 sujetos control, 30 personas con hábito de sueño deficientes, y 30 individuos a quienes se les recetó Clonazepam como tratamiento farmacológico para el insomnio, se evidenció un bajo rendimiento en tareas ejecutivas de memoria de trabajo, flexibilidad cognitiva y errores en el automonitoreo. El grupo tratado con Clonazepam se destacó por problemas atencionales y de planeación.
	Según Basit y Kahwaji (2021), "el Clonazepam se asocia con un mayor riesgo de depresión, comportamiento y pensamientos suicidas".  

	Bupropión (Wellbutrin®)
	Una (1) tableta en la mañana cada 24 horas. No especifica cantidad exacta en microgramos.
	De acuerdo con la revisión de Butler y Le Foll (2019), a diferencia de otros inhibidores selectivos de la recaptación de 5HT, el Bupropión administrado a personas con Trastorno Depresivo Mayor (TDM), mostraron un rendimiento en tareas de flexibilidad cognitiva normalizado, además de las mejores producidas en tareas de memoria de trabajo y razonamiento como el Trail Making Test. Por el contrario, en otro estudio realizado por Ashare y McKee (2012), se encontró una mejoría en las mujeres respecto a su capacidad en memoria de trabajo, pero no en los hombres, mientras que en la función de control inhibitorio las mujeres tuvieron un rendimiento por debajo que las hombres.
	De acuerdo con la American Society of Health-System Pharmacists (2018), si la persona a quien se le prescribe Bupropión es con el propósito principal de contrarrestar los episodios depresivos, debe tener en cuenta que según ensayos clínicos realizados con niños, niñas, adolescentes y jóvenes de hasta los 24 años, presentaron ideación suicida, por lo tanto, el riesgo de un intento de suicido aumenta si tiene algún Trastorno del Estado de Ánimo, comorbilidades con Trastornos de la Personalidad o Bipolaridad, además de antecedentes por intento de suicidio.

	Fluoxetina (Prozac®)
	Cinco (5) centímetros cada 24 horas. Fluoxetina en presentación jarabe
	En un estudio realizado por Garibay (2009), en México con 31 personas, 20 hacían parte de los grupos experimentales y 10 control. Se evidenció que los sujetos con episodios depresivos recurrentes presentaron alteraciones en los procesos de atención y memoria visoespacial, atención dividida, y memoria de reconocimiento. Igualmente, en ninguno de los grupos experimentales que llevaban un tratamiento farmacológico con Fluoxetina se evidenció una mejoría en el rendimiento de sus funciones cognitivas.
	

	Quetiapina®
	Una (1) tableta de 25 microgramos al día.
	Un estudio realizado con 33 sujetos diagnosticados con esquizofrenia, se realizó una comparación entre el tratamiento con Quetiapina y el tratamiento basado en Olanzapina. Los resultados demuestran que los pacientes tratados con Quetiapina tuvieron un descenso en su función ejecutiva durante las primeras 4 semanas del tratamiento, para después tener un ligero aumento en memoria de trabajo visual y verbal, capacidad atencional y de reacción, en comparación con el grupo tratado con Olanzapina (Müller et al., 2007). La evidencia científica respecto a la relación entre rendimiento cognitivo, depresión y quetiapina es escasa.
	

	Trazodona®
	Una (1) tableta de 50 microgramos cada 24 horas
	Debido a sus efectos sedantes, la Trazodona, puede generar alteraciones del juicio, la atención y el pensamiento (American Society of Health-System Pharmacists, 2020)
	

	Venlafaxina (Effexor®)
	Una (1) tableta de 75 microgramos en la mañana con el desayuno todos los días
	En un ensayo pretest y postest con 53 sujetos con Trastorno Depresivo Mayor, se comprobó que el tratamiento con Venlafaxina mejoró su control ejecutivo de la atención. Los investigadores creen que el resultado se debe a los efectos del medicamento sobre el sistema Dopaminérgico, y el aumento de dopamina en el lóbulo frontal y el sistema límbico respectivamente (Tian et al., 2016).
	


Fuente. Elaboración propia, adaptado de Martínez-Aguayo et al., (2016); Contreras et al., (2011); Basit y Kahwaji, (2021); Butler y Le Foll (2019); American Society of Health-System Pharmacists (2018-2020); McKee (2012); Garibay (2009); Müller et al., (2007) y; Tian et al., (2016).
Nota. Los medicamentos como Bupropión, Fluoxetina, Quetiapina, Trazodona y Venlafaxina, comparten los mismos hallazgos respecto a su estimación en riesgo suicida.

Entonces, conociendo las principales teorías explicativas acerca del intento de suicidio y su principal asociación con trastornos afectivos como la depresión, es comprensible la gama de factores sociales y psicológicos que influyen en su precipitación, además de la influencia de la depresión y el tratamiento psicofarmacológico sobre los procesos cognitivos de los individuos. Por ello, se presenta de forma final el tema que a consideración de la autora, repercute en la posterior decisión de acabar con la vida de parte de un individuo con depresión, debido a posibles déficit en su funcionar. 
[bookmark: _Toc102746068][bookmark: _Toc105084301]Funciones ejecutivas
¿Genética o entorno?, ¿qué nos diferencia, limita, permite crecer y comprender nuestra posición en el espacio-tiempo? Son preguntas que se han debatido a lo largo de los años, y que, gracias a los estudios en Neurodesarrollo, entendemos la importancia de un óptimo desenvolvimiento entre el ambiente y nuestra organización genética como la clave dentro del proceso de maduración cerebral que le permitió al ser humano pasar de un estado rudimentario a la aparición del Homo Sapiens (hombre-pensante) hace más de 200.000 años, y ahora, con la concepción de un ser Sentipensante. Sin embargo, a pesar de todo este tiempo transcurrido, no se han presentado mayores cambios en la estructura de la corteza prefrontal, lo que nos llevaría a suponer que los hombres de la prehistoria utilizaban en ese entonces, como ahora, sus Funciones Ejecutivas, de hecho, evidencias antropológicas mostradas por Coolidge y Wynn (2001, como se cita en Ardila y Ostrosky-Solís, 2008), destacan las tareas de inhibición y de planeación importantes para la caza y el desplazamiento.
Es así, como los estudios a partir de la Neurociencia señalan la aparición de la corteza prefrontal como principal elemento que nos diferencia de la mayoría de las especies debido a que en esté se desarrollan dos Funciones Ejecutivas estrechamente relacionadas y muy únicas entre sí, según Ardila y Ostrosky-Solís, (2008) las funciones ejecutivas metacognitivas se desempeñan en la resolución de conflictos, la planeación, la implementación de estrategias y la memoria de trabajo, son producto de instrumentos estructurados como el lenguaje. Estas funciones se sostienen con el apoyo de las funciones ejecutivas emocionales que permiten la coordinación entre la cognición, emoción y motivación, sin embargo, a pesar de que comparta con las funciones metacognitivas un proceso de constante evolución, estas funciones no comparten una cultura en específico, están arraigadas a nuestros mecanismos más biológicos, innatos y primitivos. 
Estos hallazgos fueron precedidos por exploraciones de áreas cerebrales lesionadas en soldados de la I y II Guerra Mundial, momento en el que la neurociencia alcanzo su más grande impulso en el área de la investigación gracias a los trabajos de Alexander Luria sobre los Bloques Funcionales en 1974 (Tirapu, 2011), donde se exponen tres unidades para comprender el funcionamiento cerebral: a). El bloque de alerta-motivación ubicado en el sistema límbico y reticular; b). La unidad de recepción, procesamiento y almacenamiento de la información situado en las áreas corticales post-rolándicas; y c). El bloque de programación, control y verificación de la actividad, el cual depende de la activación de la corteza prefrontal, y cuyo nivel sería definido por vez primera como “Función Ejecutiva” por Muriel Lezak en 1982 al ser aquellas capacidades que le permiten al ser humano formular metas y planificar estrategias para llevarlas a cabo de forma eficaz y consciente (Tirapu, 2010).  
Las Funciones Ejecutivas se dividen en dos tipos de componentes cognitivos: estructurales y auxiliares. Los primeros integran su esencia y por lo tanto son elementos primordiales, entre ellos encontramos: la inhibición, planificación, actualización, flexibilidad mental, etc. Por su parte, los componentes auxiliares son imprescindibles más no estrictamente deben estar unidos a las Funciones Ejecutivas, un ejemplo de ello es el importante papel que Norman y Shallice (1986, como fueron citados en Cummings, 1993) le dieron al Sistema Atencional Supervisor (SAS) en la corteza prefrontal encargado de la interpretación de los inputs  y outputs; fundamento que tomaría mayor fuerza con los trabajos de la memoria de trabajo de  Baddeley (1992) debido al foco que se le dio al sistema atencional y su capacidad de retener información relevante mientras se realiza una tarea y, descartar aquella que es irrelevante.
Otros son los modelos de procesos múltiples como la Teoría Integradora de la Corteza Prefrontal propuesta por Miller y Cohen (2001), plantea que el córtex prefrontal es el control cognitivo que le permite al individuo movilizarse para conseguir un objetivo a través de las conexiones con áreas sensoriales, motoras y subcorticales que guían su actividad. Autores como Isquith et al., (2005), comprenden las Funciones Ejecutivas como una colección de procesos responsables de la dirección de procesos cognitivos, emocionales y del comportamiento, específicamente en una situación que requiere una evaluación consciente respecto a las alternativas de solución; además de utilizar mecanismos de autorregulación y flexibilidad que permiten a los individuos ajustarse a las demandas del entorno, por ejemplo, ante situaciones novedosas (Huizinga et al., 2006, y Banich, 2009). Finalmente, Barkley (2012), rescató las investigaciones respecto a la memoria de trabajo verbal y su finalidad en la autorregulación, el seguir reglas y resolver problemas en niños con Trastorno de Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH).
Por lo tanto, es preciso afirmar que las Funciones Ejecutivas, las cuales se encuentran en la corteza prefrontal, son un conjunto de procesos orientados a la toma de decisiones, la planeación de acciones futuras, la inhibición cognitiva, verbal y motora que posterga la satisfacción, así como la flexibilidad que permite la adaptación de los individuos al medio y cuyas operaciones suelen responder de forma consciente y voluntaria ante situaciones novedosas. Las Funciones Ejecutivas le permiten al ser humano anticiparse a las consecuencias y trabajar con base en la información suministrada en el momento. Es por esto, que hablar de Funciones Ejecutivas es contemplar toda una red de procesos complejos que juegan un papel importante en la evolución del hombre como un ser sentipensante. 
Si bien, al principio solo eran conocidas como “funciones frontales” debido a la participación del lóbulo frontal en la realización de tareas que requerían un nivel de complejidad más alto y no tanto del actuar automático, estas poseen particularidades que las diferencian de otros procesos más simples, pues sus requisitos se sustentan bajo la premisa de perseguir y alcanzar una meta. De acuerdo con Portellano (2018), para poder hablar de Funciones Ejecutivas estas deben sustentarse sobre la base de 4 condiciones: a) Propositividad: dirigirse mediante una conducta intencional, planificada y guiada por funciones tanto cognitivas como emocionales; b) Novedad: reaccionar ante situaciones que representan algo nuevo o desconocido para el usuario, donde las respuestas automáticas no tienen mayor relevancia; c) Complejidad: por permitir el proceso de aprendizaje, seguimiento y retroalimentación de una conducta y; d) Finalidad adaptativa: como objetivo último que necesita el ser humano para acomodarse eficazmente a variedad de entornos y circunstancias. 
Según Portellano (2018), las Funciones Ejecutivas primordiales son: planeación, control inhibitorio, flexibilidad mental, memoria de trabajo, fluidez verbal, toma de decisiones, razonamiento y/o velocidad de procesamiento. A continuación, se definen aquellas funciones más relevantes y relacionadas con el presente estudio.   
[bookmark: _Toc102746069][bookmark: _Toc105084302]Control inhibitorio
Es la capacidad de producir una respuesta bien adaptada ante nuevas circunstancias que a su vez permiten el aprendizaje de esos nuevos patrones de conducta. Una de las grandes fortalezas del control inhibitorio radica precisamente en poder inactivar y suprimir información que en su momento resulta irrelevante o inapropiada para la situación, y así realizar eficazmente la tarea (Portellano, 2018, pág. 92).
[bookmark: _Toc102746070][bookmark: _Toc105084303]Toma de decisiones
Es todo un proceso de elección entre varias alternativas, sopesando previamente las consecuencias debido a la identificación y selección de lo que parece ser la opción más ventajosa (Portellano, 2018). Este componente cognitivo requiere de la capacidad adecuada de inhibir y autorregular la conducta, por lo tanto, se requiere de una determinada conexión con la capacidad inhibitoria para un proceso eficaz de toma de decisiones y resolución de conflictos. Este proceso se explica a partir de la relación de estas habilidades con las regiones cerebrales que están interconectadas por otras regiones (Da Silva, 2017, pág. 8). 
[bookmark: _Toc102746071][bookmark: _Toc105084304]Organización
Según Flores et al., (2014), la organización es la habilidad cognitiva superior que permite a todo ser humano clasificar por categorías aquellos contenidos semánticos, o bien, coordinar cada una de las acciones que ya contiene un esquema mental para lograr un óptimo nivel de aprendizaje.
[bookmark: _Toc102746072][bookmark: _Toc105084305]Flexibilidad mental 
Cuando la estrategia o la hipótesis de base que sustentaba el argumento del individuo ya no es la adecuada, la flexibilidad mental o cognitiva, es aquella facultad que permite contemplar otras alternativas posibles al cambio y a la solución con el propósito de que el sujeto no ceda a la persistencia (Flores, et al., 2014). Igualmente, la flexibilidad mental ejerce un papel predominante en el contexto de las relaciones y conflictos personales, pues requiere de un trabajo en conjunto con la capacidad inhibitoria para controlar los impulsos e implementar otras vías de resolución de conflictos mucho más adecuadas que le permitan a la persona considerar las consecuencias cognitivas, emocionales y conductuales que su comportamiento tiene sobre sí mismo y otros (Maddio y Greco, 2010, pág. 100).
[bookmark: _Toc102746073][bookmark: _Toc105084306]Generación de hipótesis
Conocida como la competencia para generar una gama de opciones, procedimiento, métodos, secuencias y respuestas a una misma situación con el propósito de encontrar el mecanismo más optimo que lleve a la solución efectiva del problema (Flores et al., 2014 pág. 10). 
[bookmark: _Toc102746074][bookmark: _Toc105084307]Planeación 
De acuerdo con Tsukiura et al., y Luria (2001, 1986, así como fueron citados en Genoni, 2018), la planeación o planificación como función ejecutiva cumple el propósito de integrar, organizar y desarrollar una meta a través de una serie de pasos a corto, mediano y largo plazo, que no necesariamente deben seguir un proceso lineal, por el contrario, la persona debe mostrarse flexible ante las posibilidades y generar un proceso dinámico. 
[bookmark: _Toc102746075][bookmark: _Toc105084308]Actitud abstracta 
Se refiere a la capacidad de categorizar objetos o situaciones de acuerdo con un orden complejo que va aumentando a lo largo de los años, por ejemplo, los niños preescolares tienden a formas categorías a partir de los rasgos físicos de los objetos tales como su forma, color o tamaño (Flores-Lázaro et al., 2014). A medida que el ser crece y adquiere un repertorio rico en experiencias, emplea su capacidad analítica para realizar clasificaciones semánticas-abstractas que pasaran a reemplazar en primera instancia aquellas que solo se basaban en los rasgos perceptuales del objeto. 
[bookmark: _Toc102746076][bookmark: _Toc105084309]Memoria de trabajo 
De acuerdo con López, (2013), la memoria de trabajo es un sistema anterior a la memoria de corto y largo plazo que mantiene y manipula temporalmente la información del momento, permitiendo con ello, la realización de tareas cognitivas como la comprensión del lenguaje, el pensamiento, el orden secuencial de elementos, entre otros. Está conformada por cuatro componentes: El sistema ejecutivo central, el bucle fonológico, la agenda viso-espacial y el buffer episódico, los cuales permiten a la memoria de trabajo adquirir la función de representar temporalmente la situación y permitir la ejecución de tareas multimodales. 
[bookmark: _Toc102746077][bookmark: _Toc105084310]Metacognición
Si bien la metacognición no hace parte del enorme grupo de Funciones Ejecutivas, es la encarga de controlar y regular cada una de ellas, debido a la capacidad que le otorga al individuo de monitorear y dirigir sus propios procesos cognitivos superiores (Flores et al., 2014). Por lo tanto, la metacognición permite recolectar, producir y evaluar la forma en que se procesa la información, otorgando cierto nivel de autorregulación cognitiva. Dentro de las definiciones más citadas, se encuentra la de Flavell (1976, como se citó en González, 1996), pionero en el campo y quien refiere a la metacognición como el conocimiento que posee el sujeto sobre sus propios procesos mentales, el seguimiento en su actuar, la regulación y el ordenamiento de los resultados, convirtiendo cada proceso en un estado de reflexión. 
[bookmark: _Toc102746078][bookmark: _Toc105084311]Corteza y áreas prefrontales
Se piensa que la corteza prefrontal es la estructura cerebral por excelencia que nos diferencia de las demás especies debido a su tamaño, sin embargo, esto no es cierto; estudios realizados por Sherwood et al., (2005), demuestran que la gran diferencia entre un cerebro humano y la de especies no humanas como los primates y chimpancés, no es su tamaño, sino la cantidad de materia blanca, pues gracias a esta es que guardamos un número amplio de interconexiones cerebrales y otorga ciertas ventajas cognitivas (Figura 1). El desarrollo de la corteza prefrontal posee una particularidad por ser una extensión de la corteza motora, esto es lo que permite el despliegue de una serie de movimientos elaborados o a lo que se refieren Ardila y Ostrosky-Solís (2008), representaciones de acción. 
Corteza Prefrontal 
Lóbulo frontal 
[bookmark: _Toc102744111][bookmark: _Toc102744470][bookmark: _Toc102744854][bookmark: _Toc102746633]Figura 1
[bookmark: _Toc102744112][bookmark: _Toc102744471][bookmark: _Toc102744855][bookmark: _Toc102746634]Lóbulo Frontal y Corteza Prefrontal 
Fuente. Adaptado de Henley. (2016). Prefrontal cortex located in the frontal lobe








Si bien, las Funciones Ejecutivas se encuentran interconectadas a otra variedad de áreas cerebrales, se destaca la corteza prefrontal por jugar un rol importante en el control y monitoreo de la actividad humana, además de coordinar e integrar funciones cognitivas y emocionales (Mitchell y Phillips, 2007). Por consiguiente, se puede decir que las actividades motoras complejas, la conducta verbal, las perseveraciones y reflejos primitivos son el resultado de la activación o alteración de la corteza prefrontal, propuesta que Vigotsky en su libro Pensamiento y Lenguaje (1995) daría más tarde luz a este planteamiento al postular la asociación entre los procesos cognitivos complejos y el lenguaje interno como parte del desarrollo de los seres humanos y mecanismo de autorregulación.
Por ello, es preciso mencionar las tres áreas por las cuales se divide la corteza prefrontal y así comprender los procesos tanto ejecutivos como conductuales que permiten la consecución de un plan. 
[bookmark: _Toc102746079][bookmark: _Toc105084312]Área prefrontal dorsolateral 
La zona prefrontal dorsolateral es conocida por efectuar procesos de planeación, memoria de trabajo, fluidez verbal, solución de problemas complejos, flexibilidad mental, seriación, e incluso procesos más elevados como la metacognición importante para el automonitoreo y el control de la actividad (Flores y Ostrosky-Solís, 2008). Pacientes con alteraciones en el área prefrontal dorsolateral (Figura 2), se caracterizan por manifestar un patrón desorganizado referente a la programación motora, la perseveración, la disminución de la fluidez verbal, alteraciones en la memoria y en la capacidad de atención (Tirapu, 2010), además de la dificultad para organizar una conducta ante un estímulo complejo o novedoso, pues las personas manifiestan un notorio problema al ajustar las estrategias existentes a las demandas que les propone el ambiente (Fuster, 1996). 
[bookmark: _Toc102746080][bookmark: _Toc105084313]Área medial o ventromedial
Esta zona participa en los procesos de inhibición, en la identificación y solución de los problemas, y en la regulación atencional y emocional. Se considera que la parte superior se encuentra mayormente involucrada con procesos cognitivos a diferencia de la región inferior, la cual genera respuestas viscerales y cambios conductuales ante estímulos afectivos (Flores y Ostrosky-Solís, 2008). Los sujetos con alteraciones funcionales en esta zona (Figura 2) experimentan apatía, falta de iniciativa, interés y motivación, así como dificultades para controlar interferencias además de afectar las capacidades volitivas de la persona debido a la pérdida de espontaneidad. 
[bookmark: _Toc102746081][bookmark: _Toc105084314]Área orbitofrontal
De acuerdo con Tirapu (2010) y Damasio (1998, así como fue citado en Flores y Ostrosky-Solís, 2008), la corteza o área orbitofrontal es una de las regiones más involucradas en el procesamiento y regulación emocional y conductual. Su principal objetivo es identificar y tomar decisiones respecto a los cambios ambientales tanto si es beneficioso como riesgoso para el individuo. Las alteraciones que pueden presentarse a causa de un posible defecto en la zona orbitofrontal (Figura 2) son la desinhibición, conductas sociales inapropiadas, cambios en la personalidad, aparente irritabilidad, labilidad emocional, comportamiento impulsivo e irritable, alteración del juicio, falta de empatía, problemas en la toma de decisiones, atención dispersa y dificultades para responder ante las claves sociales, el cual tiene su explicación debido a la unión de la corteza orbitofrontal con estructuras del sistema límbico. 
[bookmark: _Toc102744472][bookmark: _Toc102744856][bookmark: _Toc102746635]Figura 2
[bookmark: _Toc102744473][bookmark: _Toc102744857][bookmark: _Toc102746636]Áreas de la Corteza Prefrontal 
Fuente. Tirapu-Ustárroz et al. (2008). Subregiones del córtex prefrontal









Otra clasificación de las áreas prefrontales fue realizada por Cummings (1993), quién postula un modelo de tres circuitos fronto-estriados talámicos, los cuales son considerados de suma importancia para entender el patrón de comportamiento humano y que será abordado en el siguiente apartado. 
[bookmark: _Toc102746082][bookmark: _Toc105084315]Funcionamiento de los circuitos fronto-subcorticales 
Son cinco los circuitos que se organizan alrededor del lóbulo frontal, sin embargo, nos concentramos en tres de ellos debido a su funcionalidad ejecutiva. Estos circuitos se encuentra en el córtex prefrontal y comparten estructuras como el lóbulo frontal, cuerpo estriado, globo pálido, y la sustancia nigra. Estos circuitos son:
[bookmark: _Toc102746083][bookmark: _Toc105084316]Circuito prefrontal dorsolateral
Se encuentra alrededor de las áreas 9 y 10 de Brodmann y el núcleo caudado, donde se conecta el globo pálido ubicado en la zona dorso medial con los núcleos talámicos ventral anterior. Disfunciones en esta zona muestran alteraciones ejecutivas en la programación motora, la construcción de hipótesis y la flexibilidad que se requiere ante las demandas del entorno, esto se ha comprobado a partir del Test de Cartas de Wisconsin en pacientes con lesiones en este circuito (Drewe, 1974). De igual forma, este circuito ha sido asociado con problemas para resolver problemas complejos o novedosos, disminución de la fluidez verbal, perdida de estrategias para la obtención de nuevo aprendizaje y alteración del recuerdo temporal (Ardila, 2013); se sabe que la depresión, puede presentarse como producto de una alteración neuropsiquiátrica en este circuito en específico.  
[bookmark: _Toc102746084][bookmark: _Toc105084317]Circuito lateral orbitofrontal
Ubicado en la zona lateral inferior de la corteza prefrontal, es decir, el área 10 de Brodmann hasta los núcleos caudados ventromediales donde el circuito se proyecta hasta el globo pálido y la sustancia nigra, las cuales se conectan con porciones de los núcleos talámicos ventral anterior, medial y dorsal, que se encargan de la retroalimentación al córtex orbitofrontal (Cummings, 1993).  Los daños en el circuito lateral orbitofrontal se adhieren a cambios en la personalidad, donde los individuos se muestran más abiertos y expresivos, menos preocupados o más irritables de lo usual; así mismo, un 40% presenta alteraciones en sus intereses, estado de ánimo elevado casi llegando a la euforia, o bien, manifestar cierta labilidad emocional como situación contraria. Se destacan los hallazgos de Mega y Cummings (1994), quienes atribuyeron a lesiones en el circuito lateral orbitofrontal una serie de síntomas neuropsiquiátricos entre ellos trastornos de autorregulación y control de impulsos, síntomas pseudopsicopáticos, agresividad, ecopraxia, incapacidad para adaptarse a las normas sociales, conducta emocional inadaptada e hipomanía. 
[bookmark: _Toc102746085][bookmark: _Toc105084318]Circuito cingulado anterior o frontomedial 
Inicia en el área 24 de Brodmann, donde se ubica el giro cingular anterior y se proyecta información al núcleo accumbens hasta el Putamen, de ahí las transmisiones viajan al globo pálido para terminar en los núcleos talámicos medial y dorsal los cuales brindan retroalimentación al circuito cingulado anterior. Al igual que los anteriores circuitos, el espectro de alteraciones neurológicas y psiquiátricas cuando se presenta una lesión en este circuito pueden abarcar desde una profunda apatía hasta mutismo acinético asociado a una incapacidad para moverse o hablar en estado de vigilia. Estos pacientes también pueden manifestar alexitimia, hipolalia, respuestas monosilábicas y trastornos pseudodepresivos; de hecho, algunos estudio neuropsicológicos demuestran que las personas con lesiones en el lóbulo frontomedial fallan en su respuesta inhibitoria en las pruebas go-no go (Cummings, 1993, pág 875). 
[bookmark: _Toc102746086][bookmark: _Toc105084319]Variables sociodemográficas, vulnerabilidades psicológicas,  funciones ejecutivas y su relación con suicidio 
Estudios neuropsicológicos a partir de la observación de regiones como el lóbulo frontal por medio de técnicas de neuroimagen como la resonancia magnética funcional (fMRI), las cuales resaltan esta área del encéfalo durante tareas que implican la activación de las Funciones Ejecutivas, permiten evidenciar falta de flexibilidad mental y poca regulación emocional y conductual en sujetos que presentan un historial de vulnerabilidades socioeconómicas como la falta de recursos, el desempleo y limitaciones al momento de asistir a Centros de Atención Primaria. Estos individuos tienen mayor probabilidad de contemplar el suicidio como vía rápida de contención emocional si presentan una vulnerabilidad psicológica como la tendencia a categorizar los eventos en buenos o malos, altos niveles de desesperanza y perfeccionismo, sumado a una vulnerabilidad de tipo biológico como falta de estimulación serotoninérgica y de endorfinas, así como respuestas inadaptadas al estrés. 
 Un estudio realizado por Segreti, et al (2019), con 78 adultos jóvenes con ideas suicidas recurrentes reveló una reducción en el volumen y grosor de la sustancia gris de estos sujetos en regiones claves del giro frontal, encargado del procesamiento de emociones, regulación del estrés y demás Funciones Ejecutivas, sin embargo, el descubrimiento de áreas específicas asociadas con la conducta suicida aún no es clara. Independientemente de los intentos de suicidio previos del sujeto, los pensamientos de suicidio recurrentes podrían estar asociados con una función ejecutiva deteriorada, pues así lo demuestran estudios como los de Marzuk (2005) y Pérez (2012), cuyos casos con ideación suicida previa y actual manifiestan notables déficits cognitivos en tareas complejas donde se evalúan funciones como toma de decisiones y control inhibitorio, por lo tanto, entre más sencilla sea la tarea y más aún si esta no implica recompensa, las decisiones que tomen estos individuos serán más ventajosas. Sin embargo, durante eventos de crisis, la situación resulta ser tan estresante que estas dos funciones contemplan la opción más rápida pero igual de desventajosa. 
[bookmark: _Toc102746087][bookmark: _Toc105084320]Funciones ejecutivas y su relación con depresión
 La interacción con el ambiente permite nuevos modelos de aprendizaje conductual que repercuten en procesos biológicos y cognitivos. Los sujetos con depresión se caracterizan por tener una visión desesperanzadora de ellos, el mundo y el futuro (Beck, 1979), por lo tanto, esta investigación sostiene la hipótesis de que los sujetos con síntomas depresivos además de presentar una posible alteración neuroquímica en la transmisión de 5-HT y endorfinas, el grado de inmadurez del córtex prefrontal también implicaría un factor de vulnerabilidad que ante situaciones de estrés ambiental llevaría al sujeto a tomar las decisiones más rápidas y prácticas ante su malestar, como el suicidio. Lo anterior explicaría la actuación impulsiva y el escaso repertorio para resolver conflictos en sujetos con depresión (Nezu, 1987). De hecho, Investigaciones como la de Ho, et al (2018), permitieron estructurar por vez primera una hipótesis sobre la existencia de déficits en las Funciones Ejecutivas “frías”, tales como la inhibición, actualización y flexibilidad mental en pacientes con trastorno depresivo mayor e intento de suicidio. 
[bookmark: _Toc102746088][bookmark: _Toc105084321]Evidencias empíricas 
Los siguientes estudios dan a conocer el estado actual de la investigación en Funciones Ejecutivas y variables como el suicidio y la depresión. Un estudio experimental realizado por Torres (2012) en la Universidad de Guadalajara en México, tuvo como objetivo evaluar la capacidad de toma de decisiones y actividad cerebral de 30 sujetos entre los 18-38 años repartidos en tres grupos de a 10: pacientes con intento de suicidio y síntomas de depresión (PCI); individuos con intento de suicidio, pero sin síntomas depresivos (PCD); y un grupo de sujetos control (COO). Los instrumentos aplicados fueron Riesgo Suicida de Plutchik, Escala de Hamilton para la Ansiedad, Inventario de Depresión de Beck, Escala de Impulsividad de Barrat, Cuestionario de Salamanca para Trastornos de la Personalidad y Escala de intencionalidad Suicida. De acuerdo con los resultados los sujetos con ideación suicida persistente tienden a ser más perseverantes en sus errores en comparación de los sujetos control, además de optar por las decisiones más desventajosas, sin embargo, pueden realizar actividades ejecutivas sencillas en las que no esté involucrado algún factor emocional. 
En Estados Unidos, Sommerfeldt et al., (2016), convocaron a 99 adolescentes, 63 pacientes diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor (TDM), y 36 sujetos control, para participar de un estudio experimental cuyo objetivo consistió evaluar los subsistemas atencionales relacionados con la Funciones Ejecutivas como orientación, toma de decisiones y memoria de trabajo. Se utilizaron las siguientes pruebas: Attention Network Test (ANT) y the Continuous Performance Test and Identical Pairs. La investigación concluye que los pacientes con TDM tuvieron una latencia de respuesta menor al resolver un escenario de conflicto en comparación con el grupo control.  
Igualmente, Segretia et al., (2019), realizaron un estudio de corte experimental con 78 adultos jóvenes entre 18 y 35 años, 43 sujetos control y 35 con ideación suicida con el fin de observar a través de dispositivos como la fMRI, los circuitos neuronales involucrados en el procesamiento y regulación emocional. Se aplicaron los instrumentos Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS); the Patient Health Questionnaire-version 9 (PHQ9); Adult Suicide Ideation Questionnaire (A-SIQ); the Childhood Trauma Questionnaire (CTQ); the Adult Spielberger Sate Trait Anxiety Inventory (STAI-T) y the Adult Self Report (ASR). De forma interesante, la investigación concluye que el giro frontal es una de las zonas más involucradas en la regulación o control conductual en situaciones estresantes, y que, en los individuos con ideación suicida y depresión se muestra una actividad deficiente.
Finalmente, Fena et al., (2020), llevaron a cabo un estudio exploratorio con 54 adolescentes entre 13-17 años con el propósito de investigar las posibles anomalías en redes neuronales asociadas con características cognitivas del TDM. Para ello, fue necesario el uso de herramientas como la fMRI, Hamilton Depression Rating Scale (HAMD), Wisconsin Card Sorting Test (WCST), Continuous Performance Test (CPT), Trail-making test (TMT) y Stroop Color Word Test (SCWT). Los resultados manifiestan un deterioro en Funciones Ejecutivas en pacientes con TDM, además de una menor conectividad entre las regiones temporal, parietal, frontal y el sistema límbico, zonas importantes en la planeación motora, la inhibición, la toma de decisiones, la flexibilidad cognitiva, y la comprensión de claves sociales. 


[bookmark: _Toc102746089][bookmark: _Toc105084322]Marco Metodológico
[bookmark: _Toc102746090][bookmark: _Toc105084323]Tipo de estudio 
La presente investigación es una serie de casos cuantitativo de alcance descriptivo. De acuerdo con Hernández-Sampieri y Mendoza (2018), la ruta cuantitativa permite la “organización de manera secuencial de los datos para comprobar ciertas suposiciones dentro del estudio”, que permite la consecución rigurosa de un plan de acción compuesto por una pregunta problema, objetivos, hipótesis y variables, acompañadas de un marco teórico que las soporte. Igualmente, los estudios de alcance descriptivo permiten especificar las características y propiedades de un concepto, fenómeno, personas, comunidades o cualquier otra variable a través de la medición, recolección y reporte de los datos asociados al fenómeno que se pretende describir para luego realizar una caracterización de estos. 
Debido a las características de la muestra de la presente investigación, resultó pertinente llevar a cabo el diseño de serie de casos, ya que, permitió realizar la descripción de cada uno de los sujetos que fueron agrupados de acuerdo con una categoría etiológica similar con el propósito de indagar semejanzas y/o diferencias respecto a las variables descritas (Romaní, 2010). Si bien este tipo de diseño no permite generalizar los resultados a una población representativa, proporciona resultados útiles que permiten el desarrollo de futuras intervenciones, tratamientos o estudios, además de otorgar una aproximación que permita justificar la validez de determinadas hipótesis. 
[bookmark: _Toc102746091][bookmark: _Toc105084324]Población
Hombres y mujeres entre los 15 y 31 años, los cuales residen en la ciudad de Bogotá, con historial de intento de suicidio y diagnóstico por depresión (leve, moderado o grave) emitido por un profesional en salud mental. El acceso a la población está respaldado por el Comité de Ética en Investigación de la Facultad de Psicología y la Coordinación del Centro de Atención Psicológica (CAP) de la Universidad Antonio Nariño, además del consentimiento de la RED ISUAP para contactar aquellos usuarios interesados en participar y que cumplen con los criterios de inclusión, al igual que la convocatoria formal que se realizó a través de más de 16 instituciones prestadoras de salud de III nivel de complejidad, y plataformas sociales como WhatsApp e Instagram. 
[bookmark: _Toc102746092][bookmark: _Toc105084325]Muestra
De la población se extraerá una muestra por conveniencia de 3 sujetos, debido al contexto de la investigación que implica una cuidadosa y controlada elección de casos con determinadas características que han sido planteadas en el problema por la investigadora. Más que representar a una población, el uso de una muestra no probabilística se da con el fin de estudiar y conocer a profundidad el comportamiento de las variables aquí descritas. El procedimiento para la adquisición de la muestra será por conveniencia de sujetos tipo, que serán elegidos por cumplir una serie de características o criterios que se describen a continuación. 
[bookmark: _Toc102746093][bookmark: _Toc105084326]Criterios de inclusión
Hombres y mujeres de 15 a 31 años de la ciudad de Bogotá que actualmente llevan un proceso de acompañamiento psiquiátrico por ideación, pensamientos, planes de suicidio o episodios depresivos. De igual forma, los sujetos presentan al menos un antecedente por intento de suicidio, diagnóstico por depresión y un tratamiento farmacológico emitido por un médico psiquiatra soportándose en una historia clínica o formula médica actual.  
[bookmark: _Toc102746094][bookmark: _Toc105084327]Criterios de exclusión
Menores de 14 años o mayores de 32, personas sin historial clínico por intento de suicidio o jóvenes que no han sido diagnosticados con depresión por un especialista en salud mental aún si presentan al menos un intento de suicidio dentro del último año, personas diagnosticadas con depresión pero sin intentos de suicidio en los últimos meses, así como aquellos que contando con un registro de actos destinados a acabar con la propia vida y diagnosticados por episodio depresivo no llevan un seguimiento psicofarmacológico, ser consumidor(a) habitual de psicotrópicos, haber sufrido un accidente cerebrovascular o daño neurológico y vivir actualmente fuera de la ciudad de Bogotá. 
[bookmark: _Toc102746096][bookmark: _Toc105084328]Instrumentos
Para realizar una exploración detallada de las funciones ejecutivas y procesos cognitivos superiores como la metacognición, y su influencia sobre síntomas depresivos, se aplicó la Escala tipo Likert de Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS-21) y la Batería Neuropsicológica de Funciones Ejecutivas y Lóbulos Frontales (BANFE-2) que enfatiza en la evaluación de los procesos inhibitorios, de planificación y organización, memoria de trabajo y visoespacial, la toma de decisiones, flexibilidad mental, entre otros. A continuación, se profundiza sobre las características psicométricas de los instrumentos mencionados
[bookmark: _Toc105084329]Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS-21)
Se trata de un instrumento de autorregistro breve, sencillo y fácil de resolver para el usuario y el profesional que pueda llegar a administrarlo. De acuerdo con Román et al., (2014), el DASS21 que fue construido en el año de 1995 por Lovibond y Lovibond, no puede ser utilizado para otorgar un diagnóstico discreto, pero sí unos puntos de corte respecto a la severidad de los síntomas. Su facilidad radica en su constitución al tratarse de una escala de tipo Likert con 21 reactivos distribuidos en 3 subescalas con cuatro opciones de respuesta, donde 0, no me ha ocurrido; 1, me ha ocurrido un poco; 2, me ha ocurrido bastante; y, 3, me ha ocurrido mucho (Tabla 6), alrededor de una serie de 21 afirmaciones, 7 de ellas dirigidas a evaluar depresión, 7 orientadas a ansiedad, y 7 para completar la evaluación de los ítems relacionados con síntomas de estrés, por ejemplo, el ítem número 5 “se me hizo difícil tomar la iniciativa para hacer cosas” evalúa depresión, en cambio la afirmación “sentí que estaba al punto de pánico” es un referente sintomático de la ansiedad, y el ítem 18 “he tendido a sentirme enfadado con facilidad” mide estrés (Tabla 7). 
Tabla 6
Valores y su interpretación en la Escala DASS-21
	Escala DASS-21

	Valor
	Frecuencia

	0
	No me ha ocurrido

	1
	Me ha ocurrido un poco

	2
	Me ha ocurrido bastante

	3
	Me ha ocurrido mucho


Fuente. Adaptado de Ruiz et al., (2017). 

Tabla 7
Condición especifica evaluada por cada ítem de la Escala DASS-21
	Ítems Escala DASS-21

	Pregunta 
	Trastorno
	Pregunta
	Trastorno
	Pregunta
	Trastorno

	1
	Estrés
	8
	Estrés
	15
	Ansiedad

	2
	Ansiedad
	9
	Ansiedad
	16
	Depresión

	3
	Depresión
	10
	Depresión
	17
	Depresión

	4
	Ansiedad
	11
	Estrés
	18
	Estrés

	5
	Depresión
	12
	Estrés
	19
	Ansiedad

	6
	Estrés
	13
	Depresión
	20
	Ansiedad

	7
	Ansiedad
	14
	Estrés
	21
	Depresión


Fuente. Adaptado de Ruiz et al., (2017). 
La Escala DASS-21 permite obtener una puntuación general o por escalas. La puntuación general se obtiene de la sumatoria de los valores de cada uno de los ítems, por lo tanto, entre más alta sea la puntuación obtenida por el sujeto, mayor grado de sintomatología se presenta. Sin embargo, para este caso se dispondrá de la puntuación especifica por escala que se da a partir de la sumatoria de los valores de los ítems correspondientes a la condición. Una vez se obtiene el puntaje para cada una de las escalas, se determina el nivel de gravedad o sintomatología que presenta el individuo comparando su puntuación en la subescala y los puntos de corte para cada condición (Tabla 8). Esta prueba, validada por Ruiz et al., (2017), presenta para la población colombiana unos valores de alfa de 0,86 a 0,92 en la subescala de Depresión, de 0,80 a 0,87 en Ansiedad, y de 0,80 a 0,86 en Estrés.
Tabla 8
Puntos de corte para cada subescala de la prueba DASS-21
	Puntos de corte comúnmente utilizados – Escala DASS-21

	 
	Depresión
	Ansiedad
	Estrés

	Leve
	 5 – 6
	4
	8 -9

	Moderado 
	7 – 10
	5 -7
	10 - 12

	Severo 
	11 – 13
	8 -9
	13 - 16

	Extremadamente severo
	14+
	10+
	17+


Fuente. Adaptado de Ruiz et al., (2017)

[bookmark: _Toc105084330]BANFE-2
La Batería de Funciones Ejecutivas y Lóbulos Frontales-2 (BANFE-2), fue publicada por Flores et al., (2014), con el propósito de evaluar el desarrollo de las Funciones Ejecutivas por medio de 15 procesos relacionados con estas, y las cuales se agrupan en 3 subcategorías: Orbitomedial, Prefrontal Anterior, y Dorsolateral (Tabla 9). Su aplicación es individual con un tiempo aproximado de 50 minutos y está avalada para personas entre los 6 hasta los 55 años. Es una prueba muy completa, pues no solo arroja una puntuación global, sino una referencia de cada una de las 3 áreas mencionadas de la corteza prefrontal, además de un perfil de habilidades y factores a mejorar del sujeto. El nivel de ejecución se clasifica de la siguiente forma: Normal alto (≥116), normal (85-115), alteración leve-moderada (70-84) y alteración severa (≤ 69). Actualmente la prueba BANFE-2 cuenta con una fiabilidad del 0.80 para su versión en español. 
Tabla 9
Áreas y funciones ejecutivas evaluadas por subpruebas de la Batería BANFE-2
	Funciones Ejecutivas Evaluadas por la Batería BANFE-2

	Área Corteza Prefrontal (CPF)
	Pruebas BANFE-2
	Función Ejecutiva

	
Corteza Orbitofrontal (COF) y Corteza Prefrontal Medial (CPFM)
	
Laberintos
	


Control inhibitorio

	
	
Efecto Stroop forma A-B
	

	
	
Juego de cartas
	
Toma de decisiones

	
Corteza Prefrontal Dorsolateral (CPFDL)
	
Laberintos
	


Planeación 

	
	
Torre de Hanoi (4 Discos)
	

	
	
Ordenamiento alfabético de palabras
	


Memoria de trabajo verbal-ordenamiento

	
	
Resta Consecutiva B
	

	
	
Fluidez verbal 
	
Fluidez verbal 

	
Corteza Prefrontal Anterior (CPFA)
	
Selección de refranes
	
Comprensión del sentido figurado

	
	
	
Actitud abstracta


Fuente. Elaboración propia, adaptado de Flores et al., (2014)

[bookmark: _Toc102746097][bookmark: _Toc105084331]Operacionalización de variables
[bookmark: _Toc102746098]Tabla 10
	Variable
	Definición conceptual
	Definición operacional

	[bookmark: _Hlk102336417]Funciones Ejecutivas 
	Serie de capacidades y procesos que organizan, controlan, regulan y planea la conducta y cognición. Su objetivo principal radica en la persecución de una metas definidas (Flores et al., 2014).
	Según Flores et al., (2014) la Batería de Funciones Ejecutivas y Lóbulos Frontales (BANFE-2) Evalúa las funciones ejecutivas y procesos cognitivos complejos que dependen de la actividad de los lóbulos frontales.


Variable dependiente
Fuente: Elaboración propia, adaptado de Flores et al., (2014)
[bookmark: _Toc102746099]Tabla 11
Variables independientes
	Variable
	Definición conceptual
	Definición operacional

	Depresión  
	Estado de ánimo caracterizado por profunda tristeza, irritación, sensación de vacío y desesperanza, anhedonia y síntomas cognitivos, conductuales e incluso neurovegetativos de una duración de mínimo dos semanas (OMS, 2021). 
	Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS21) (21 ítems, 7 de ellos destinados a evaluar síntomas depresivos de acuerdo con el estado de ánimo descrito por la persona en las últimas dos semanas (Ruiz et al., 2017).

	Intento de suicidio
	Conducta autolesiva sin resultado fatal en la que se manifestó previamente, de forma implícita o explicita, la intencionalidad de acabar con la vida misma. Las lesiones pueden ser o no graves dependiendo de los métodos utilizados (OMS, 2006).  
	Numero de intentos de suicidio de acuerdo con las observaciones realizadas por el médico psiquiatra en la Historia Clínica de los participantes 


Fuente: Elaboración propia, adaptado de OMS (2021), Ruiz et al., (2017) y OMS (2006).
[bookmark: _Toc105084332]Procedimiento 
[bookmark: _Toc102746100][bookmark: _Toc105084333]Recolección de la información
Se realizó una convocatoria avalada por el Comité de Ética en Investigación de la Facultad de Psicología de la UAN empezando por hacer contacto con los Departamentos de Psiquiatría de más de 16 clínicas, hospitales e IPS de III nivel de complejidad de la ciudad de Bogotá con el fin de recaudar los datos de posibles voluntarios. Adicionalmente, se solicitó el apoyo de la RED ISUAP para transmitir el propósito de la investigación a sus usuarios y por último, se realizó una encuesta de caracterización que permitiría avanzar en esta primera fase del proyecto, y que, fue enviada como una propuesta de invitación a través de plataformas como WhatsApp e Instagram con los datos relevantes de la investigación, el link del formulario de caracterización, y medios de contacto para los interesados(as). 
Como segundo momento, se seleccionaron 4 de las 19 personas que habían diligenciado el formulario quienes cumplían con los criterios de inclusión. Se citó a cada uno de ellos en el Centro de Atención Psicológica (CAP) de la Universidad Antonio Nariño, donde se dio paso a una sesión de orientación presencial para explicar el nombre y objetivos de la investigación, además de los beneficios y riesgos contemplados en el consentimiento informado. Igualmente, se procedió a dar conocimiento de las disposiciones generales en las cuales se sustenta el estudio para salvaguardar la información y las limitaciones legales de la confidencialidad expuesto en el numeral 05 del Titular II de la Ley 1090 de 2006 por la cual se reglamenta el ejercicio de la profesión de psicología, se dicta el Código Deontológico y Bioético y otras disposiciones. 
Seguido a esto, se agendó con cada sujeto una tercera fase que al igual que las anteriores se llevó a cabo de forma presencial. En este espacio se realizó Rapport con los participantes para dar paso a la recolección de los datos iniciales contemplados en el protocolo de evaluación y la aplicación de la escala DASS-21, para finalizar con la ejecución de la Batería Neuropsicológica de Funciones Ejecutivas y Lóbulos Frontales (BANFE-2), todo esto en un tiempo aproximado de dos (2) horas. Inicialmente los datos y puntuaciones se registraron en una base de datos de Excel para ser transferidos en donde cada sujeto fue registrado con una nomenclatura especifica que partía del número 01 al 04 junto con las iniciales de su primer nombre y apellido. Los puntajes naturales y codificados fueron ingresados, validados y graficados por el programa Excel.
Finalmente, se realizó la respectiva discusión de los puntuajes de cada sujeto en las diferentes pruebas junto con las ideas principales que arrojó la teoría. Una vez se presente el proyecto a los jurados dispuestos por la facultad, se convocará presencial o virtualmente a los participantes con el objetivo de brindar una retroalimentación grupal.  
[bookmark: _Toc105084334]Tratamiento de los datos
Los datos del presente estudio se recolectaron a través de la convocatoria de voluntarios que estaban realizando un proceso de orientación y acompañamiento psicológico en la RED ISUAP, instituciones de salud mental de III nivel en atención y redes sociales. Los sujetos seleccionados presentaron de forma voluntaria, fotocopia de su historial médico y última formula médica. Se ejecutó un análisis estadístico cuantitativo mediante el uso de tablas y barras estadísticas del programa Excel, igualmente, se almacenan los resultados en una respectiva carpeta física y electrónica de cada sujeto rotulada con la siguiente nomenclatura asignada: Se otorgó un número a cada participante en orden de llegada más las iniciales de su primer nombre y apellido, por lo tanto, el primer sujeto recibió la nomenclatura 01DC, el segundo 02EC, y el último 03JB (Ver Anexo 6).
Se sirve de la estadística descriptiva para recolectar, almacenar, ordenar y mostrar por medio de gráficas y tablas el conjunto de datos de la muestra que fue conformado para tres individuos que cumplieron con los criterios de inclusión y los cuales se enteraron de la convocatoria por las redes sociales. Los datos sociodemográficos y farmacológicos de los sujetos en cuestión, se ilustra en tres tablas con el propósito de encontrar características similares en la situación socioeconómica y psicológica de cada individuo, así como los efectos secundarios sobre el organismo, y los efectos en Funciones Ejecutivas. La presentación y aplicación de la prueba DASS-21 fue de forma virtual en comparación con la prueba BANFE-2 que se llevó a cabo en hojas físicas, sin embargo, ambas se ejecutaron en el mismo escenario presencial, en el Centro de Atención Psicológica (CAP) de la Universidad Antonio Nariño Sede Bogotá.
Las puntuaciones de la prueba BANFE-2 se registraron en el propio protocolo otorgado dentro del kit de la batería, para después, ser ordenadas y analizadas cuantitativamente en tablas y graficas de Excel. Para información al lector, se presenta una serie de tablas que muestran el nivel mínimo y máximo de la escala y su respectiva interpretación, junto con los niveles de identificación de cada sujeto para cada ítem. De igual forma, Se presenta los resultados globales de los individuos para cada sección (Depresión, Ansiedad y Estrés) y su resultado cualitativo de acuerdo con el puntaje. También los datos fueron graficados por medio de barras donde cada sujeto es representado por un color distinto. 
Del mismo modo, las puntuaciones de la prueba BANFE-2 fueron ordenadas de acuerdo con las indicaciones de la tabla de perfil, en donde se ubicaron las puntuaciones directas y normalizadas para la asignación de un resultado de ejecución de acuerdo con un área de la corteza prefrontal en específico y una puntuación global como resultado del desempeño del sujeto durante la administración de toda la prueba. Así mismo, estas puntuaciones fueron analizadas bajo la premisa de tabular y graficar únicamente los resultados de aquellas pruebas en las que hubo un rendimiento parecido para los tres casos. 
A continuación, se muestra el orden de cada una de las tablas y figuras que se emplearon para la posterior discusión y conclusiones del estudio. 
[bookmark: _Toc102746101][bookmark: _Toc105084335]Aspectos éticos 
Esta investigación es conducida por Daniela Patricia Alfonso Gámez, estudiante de decimo semestre del Programa de Psicología en la Universidad Antonio Nariño y es supervisada por la docente Gloria Liliana Sierra. El presente estudio se regula bajo la ley 1090 de 2006 “Por la cual se reglamenta el ejercicio de la profesión de Psicología, se dicta el Código Deontológico, Bioético y otras disposiciones”, adicionalmente se sustenta en la resolución 8430 de 1993 “Por la cual se establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud” donde se dictamina que la participación en esta investigación es completamente voluntaria y la información suministrada será empleada para fines netamente académicos e investigativos, así mismo, la ley estatutaria 1581 de 2012 “Por la cual se dictan disposiciones generales para la protección de datos personales” asegura los principios para el correcto manejo, recopilación e implementación de los datos personales, la información suministrada será de carácter confidencial y la investigación no representara ningún tipo de riesgo para el participante o para otros, por la participación en este estudio no existe ningún tipo de incentivo o remuneración y el participante tiene la libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y esto no tendrá ningún tipo de repercusión, lo anterior fue presentado a través del consentimiento informado que cumplió con el propósito de otorgar información clara y precisa a cerca de la justificación, objetivos y metodología de estudio del cual los voluntarios afirmaron haber comprendido cada sección; antes de la aplicación de los instrumentos psicológicos aquí expuestos, se solicitó a los participantes leer completamente el documento y realizar las inquietudes que se presentasen en su momento. En el consentimiento informado encontraron información relacionada con el número de sesiones, tiempo de ejecución, propósito de cada prueba, así como derechos dentro de la participación y la respectiva autorización para la divulgación de resultados con propósitos de una investigación para trabajo de grado (Ver Anexo 5). Igualmente, se manifiesta que la estudiante respeta la dignidad y el bienestar de las personas que participan y vela primordialmente por la salud y el bienestar de los sujetos, mantiene pleno conocimiento de las normas legales y de los estándares profesionales que regulan la conducta de la investigación bajo los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos (Declaración de Helsinki, 1964). 
[bookmark: _Toc102746102][bookmark: _Toc105084336]Retorno de la investigación 
Reconociendo la colaboración de cada uno de los sujetos dentro del estudio, el retorno de los resultados y la retroalimentación de estos se compone de:
La entrega a cada participante de su respectivo informe y presentación de caso compuesto por las siguientes secciones: a). Datos personales, b). Motivo de evaluación orientada a la explicación de los objetivos del trabajo de grado, c). Historia actual, respecto a las condiciones clínicas del sujeto, d). Antecedentes médicos, traumáticos, toxico-alérgicos, farmacológicos, etc., e). Historia familiar, f). Historia académica, g). Historia laboral, h). Escalas y pruebas neuropsicológicas aplicadas de acuerdo con su justificación, i). Resultados psicométricos de acuerdo con cada categoría y subprueba, j). Resultados referentes a apariencia, porte y aptitud al momento de la aplicación de la prueba y aquellos relacionados con su desempeño en cada tarea, k). Conclusiones y, l). Recomendaciones. 
Lo anterior, se presentó a cada uno de los participantes en una sesión individual con el objetivo de retroalimentar resultados y conclusiones principales, además de las dudas o comentarios que los mismos tuvieran alrededor del informe. 
Del mismo modo, se expuso la invitación a 01DC, 02EC y 03JB a participar en sesiones breves de entrenamiento en Funciones Ejecutivas orientado a fortalecer y estimular aquellos procesos cognitivos superiores cuyo rendimiento en las pruebas aplicadas se destacó por ser inferior. Finalmente, al aceptar y obtener su consentimiento se agendo el primer encuentro en las instalaciones del Centro de Atención Psicológica (CAP) de la Universidad Antonio Nariño.  







[bookmark: _Toc102746103][bookmark: _Toc105084337]Resultados
[bookmark: _Toc102746105][bookmark: _Toc105084338]Características de la muestra
Se evaluaron un total de 3 participantes, quienes cumplieron los criterios de inclusión señalados anteriormente. Las características de los sujetos se muestran en la siguiente tabla.
[bookmark: _Toc102746106]Tabla 12
 Características de la muestra 
	Variable
	 
	Media
	Desviación estándar

	Edad
	
	23,6
	7,5

	Variable
	Modalidades
	n (3)
	Porcentaje (%)

	Sexo 
	Masculino
	3
	100

	
	Femenino
	0
	0

	
	Intersexual
	0
	0

	Estado civil
	Casado/a
	0
	0

	
	Separado/a
	0
	0

	
	Unión libre
	0
	0

	
	Soltero/a
	3
	100

	
	Viudo/a
	0
	0

	Escolaridad (años)
	Sin escolaridad
	0
	0

	
	4-9 años
	0
	0

	
	10-24 años
	3
	100

	Ocupación
	Estudiante
	1
	33,3

	
	Independiente
	2
	66,7

	Intereses
	Jugar voleibol
	2
	66,7

	
	Bailar
	1
	33,3

	
	Comer
	1
	33,3

	
	Ver documentales
	1
	33,3

	
	Leer
	2
	66,7

	
	Conducir 
	1
	33,3

	
	Cocinar
	1
	33,3

	
	Jugar videojuegos
	1
	33,3

	Lateralidad
	Diestro/a
	3
	100

	
	Zurdo/a
	0
	0

	Estado de alerta	
	Consciente
	1
	33,3

	
	Somnoliento
	1
	33,3

	
	Estuporoso
	0
	0

	
	Comatoso
	0
	0

	
	Otro
	1
	33,3

	Control Psiquiatría
	Sí
	3
	100

	
	No
	0
	0

	Control Psicología
	Sí 
	3
	100

	
	No
	0
	0

	Tratamiento farmacológico
	Sí 
	3
	100

	
	No
	0
	0

	Exámenes neurológicos
	Angiografía
	0
	0

	
	Electroencefalograma 
	0
	0

	
	Otros
	0
	0

	
	Ninguno 
	3
	100

	Antecedentes médicos1
	Sí
	3
	100

	
	No
	0
	0

	Antecedentes psiquiátricos2
	Sí
	2
	66,7

	
	No
	1
	33,3


Fuente. Adaptado de Flores et al., (2014). Protocolo BANFE-2
Nota. 1Para el registro de antecedentes médicos propios y familiares se tuvo en cuenta el protocolo BANFE-2 en la sección de observaciones médicas y neurológicas donde los 3 sujetos aseguraron que ellos o un familiar de tercer grado de consanguinidad presentaba al menos una enfermedad relevante como hiperglucemia, neoplasias malignas, enfermedades pulmonares, disminución de la agudeza visual, entre otros.
2Respecto a antecedentes psiquiátricos, solo dos de los participantes afirmaron que al menos un familiar de tercer grado de consanguinidad había sido diagnosticado con un trastorno mental como depresión y trastorno por consumo de sustancias psicoactivas. 

Con relación a la edad de los sujetos 01DC, 02EC y 03JB, tiene 31, 24, y 16 años respectivamente, situando a los dos primeros en la etapa de la adultez temprana, y en el último de ellos en la adolescencia. De igual forma, el 100% de los participantes afirman ser de sexo masculino, estar solteros, tener entre 10 y 24 años de escolaridad y poseer una lateralidad de preferencia diestra. Respecto a su historial clínico, que fue suministrado de forma voluntaria, se resaltan antecedentes médicos propios y familiares de hasta tercer grado de consanguinidad alrededor de enfermedades importantes como hiperglucemia, cáncer, procedimientos invasivos benignos, además de antecedentes psiquiátricos en la historia familiar del sujeto 01DC, quien confirma diagnóstico de Depresión (F32) en hermano mayor, y de parte del sujeto 03JB al referir Problemas Relacionados Con el Uso de Alcohol (Z72.1) en tía paterna. Finalmente, todos los participantes aseguran encontrarse en controles con la especialidad de Psiquiatría y Psicología. De acuerdo con la historia clínica de cada uno de los individuos, ninguno recibió inicialmente un diagnóstico por depresión “puro” que se ajustara a todos los criterios del diagnóstico establecidos por la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) junto con la situación misma de los sujetos (Tabla 13).
[bookmark: _Toc102746107]Tabla 13
[bookmark: _Hlk102747613]Diagnósticos desde Psiquiatría para cada sujeto de acuerdo con historia clínica
	 
	Código CIE-10
	Diagnóstico 

	01DC
	F410
	Trastorno de Pánico

	
	F412
	Trastorno Mixto Ansioso-Depresivo

	
	Z731
	Problemas con la Acentuación de Rasgos de Personalidad

	02EC
	F316
	Trastorno Afectivo Bipolar - Episodio Mixto 

	
	F41.9
	Trastorno de Ansiedad No Especificado 

	
	F60.31
	Trastorno de Personalidad Límite

	03JB
	F321
	Episodio Depresivo Moderado 

	
	Z601
	Problemas Relacionados con Situación Familiar Atípica


Fuente. A partir de la historia clínica de cada sujeto, diagnóstico proveniente de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) por la Organización Panamericana de la Salud (2008).
Del mismo modo, se consideró pertinente revisar el tratamiento farmacológico de 01DC, 02EC y 03JB (Tabla 14), con el fin de confirmar un seguimiento actual de parte de un médico psiquiatra que garantiza a su vez la presencia de un diagnóstico por trastorno mental (Tabla 14). 
[bookmark: _Toc102746108]Tabla 14
[bookmark: _Hlk103968307]Tratamiento farmacológico de cada sujeto  
	Fórmula Médica

	 
	Código ATC3
	Medicamento 

	01DC
	N03AE01
	Clonazepam

	
	N06AX12
	Bupropión

	
	N06AX16
	Venlafaxina

	02EC
	N05AH04
	Quetiapina

	
	 N05AN01
	Carbonato de Litio

	03JB
	N06AB03
	Fluoxetina

	
	N06AX05
	Trazodona 


Fuente. A partir del Diccionario del Sistema de Clasificación Anatómica Terapéutica-Química, (s.f.). 
3ATC: Clasificación Anatómica Terapéutica-Química
El uso de medicamentos como Clonazepam, Fluoxetina, y Trazodona coinciden con la aparición de alteraciones en capacidades cognitivas como control inhibitorio, atención dividida, memoria de trabajo, memoria visoespacial y de reconocimiento, en comparación con la Quetiapina y la Venlafaxina, cuyos estudios empíricos citados con anterioridad, demuestran una mejoría y aumento del desempeño de los sujetos como la capacidad de atención en pruebas neuropsicológicas, por lo tanto, el tratamiento con Quetiapina y Venlafaxina no conlleva cambios significativos sobre las Funciones Ejecutivas. Por el contrario, tratamientos con Litio, Bupropión, y Quetiapina en muestras de más de 33 sujetos, se pudo determinar un mejor rendimiento en flexibilidad cognitiva, memoria de trabajo visual y verbal, y razonamiento. Se destaca que las personas que recibieron Quetiapina como tratamiento psicofarmacológico, manifestaron un alto rendimiento en dichas funcionas ejecutivas después del primer mes de prueba. Se destaca el uso del Bupropión como auxiliar en el tratamiento para la depresión, cuyos resultados en un estudio elaborado por Ashare y McKee (2012), demuestran un déficit diferencial en control inhibitorio en población femenina. Respecto a la evidencia que relaciona ciertos medicamentos con el aumento de mortalidad por suicidio o probabilidad de ideación suicida en el tratamiento para la depresión, se encontró que, de acuerdo con la American Society of Health-System Pharmacists (2018) y Basit y Kahwaji (2021), fármacos como Clonazepam, Bupropión, Fluoxetina, Quetiapina, Trazodona y Venlafaxina, se asocian con una mayor incidencia en el número de intentos y pensamientos relacionados con la muerte en pacientes que fueron tratados con estos medicamentos para la depresión, por el contrario, el Carbonato de Litio, como se evidencia en la revisión de Martínez-Aguayo et al., (2016), se considera un neuroprotector debido a sus resultados como estabilizador del estado de ánimo junto con otros psicofármacos que le otorgan a este medicamento las competencias de disminuir impulsos y conductas de autoagresión.
[bookmark: _Toc102746110][bookmark: _Toc105084339]Resultados de la escala DASS-21
Para determinar el estado de ánimo actual de los participantes y que la evaluación pudiera darse en óptimas condiciones, se aplicó la Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS-21), cuyos resultados por sujeto se muestran a continuación.  
Tabla 15
	Puntuación y Resultados DASS-21 

	ID
	Depresión
	Resultado
	Ansiedad
	Resultado
	Estrés
	Resultado
	Total

	01DC
	21
	4E. Severo
	13
	E. Severo
	17
	E. Severo
	51

	02EC
	16
	E. Severo
	20
	E. Severo
	17
	E. Severo
	53

	03JB
	15
	E. Severo
	12
	E. Severo
	14
	Severo
	41


[bookmark: _Toc102746641]Puntuación e interpretación por subescala para cada sujeto
Fuente. Elaboración propia
4E. Severo: Extremadamente severo. 
Se pudo observar niveles extremadamente severos de depresión, ansiedad y estrés para el sujeto 01DC, siendo la variable depresión la más puntuada además de presentar hasta más de 5 puntos de diferencia respecto a los demás participantes; los ítems que evaluaron depresión y de los cuales se les otorgo una puntuación de tres dentro de la escala fueron los ítems 3: “No podía sentir ningún pensamiento positivo”, el ítem 16: “No me pude emocionar por nada” y el ítem 21: “Sentí que la vida no tenía ningún sentido”, por mencionar algunos. Por otro parte, las respuestas del sujeto 02EC manifestaron un nivel extremadamente severo de ansiedad con una diferencia de hasta más de 8 puntos en comparación con los otros sujetos; por consiguiente, los ítems mayormente puntuados fueron el número 4: “Se me hizo difícil respirar”, el 15: “Sentí que estaba al punto de pánico”, el 20: “Tuve miedo sin razón”, entre otros.
Si bien el sujeto 03JB presento niveles extremadamente severos alrededor de la variable de depresión sus resultados se destacan por ser los más bajos dentro de la muestra, otorgando una puntuación de 2 para los ítems 5: “Se me hizo difícil tomar la iniciativa para hacer las cosas” y 10: “He sentido que no había nada que me ilusionara”; afirmaciones destinadas a la evaluación de síntomas depresivos. Por lo tanto, respecto a la puntuación global, el sujeto 02EC presento el puntaje más alto especificando un mayor grado de sintomatología que los otros dos participantes, sin embargo, los tres individuos se mantuvieron en el punto de corte “extremadamente severo” para cada subescala a excepción del sujeto 03JB, cuyo resultado para la subescala de estrés fue “severo”, es decir, ligeramente menor en comparación con los demás. 
[bookmark: _Toc102744474][bookmark: _Toc102744858][bookmark: _Toc102746642]De acuerdo con el puntaje, es correcto afirmar que el participante 01DC asignó los valores más altos (2-3) a los ítems destinados a evaluar la condición de depresión, por su parte 02EC obtuvo la puntuación más alta en ansiedad en comparación con los demás participantes, además de obtener un puntaje similar al de 01DC en la subescala de estrés. Finalmente el individuo 03JB obtuvo en todas las subescalas puntajes ligeramente inferiores en contraste con los otros dos sujetos (Figura 3). 
[bookmark: _Toc102744475][bookmark: _Toc102744859][bookmark: _Toc102746643]Figura 3
Puntuación global de los sujetos en la Escala DASS-21
Fuente. Elaboración propia
[bookmark: _Toc102746111][bookmark: _Toc105084340]Resultados de la batería BANFE-2
Siguiendo con los propósitos del estudio, se aplicó de forma completa la batería BANFE-2 a cada uno de los sujetos en un tiempo aproximado de 50 minutos. Para el respectivo análisis de resultados, solo se tuvieron en cuenta aquellas subpruebas en donde los tres individuos obtuvieron un rendimiento similar, junto con el test de Efecto Stroop forma A-B y el juego de cartas que resultan pertinentes en la evaluación de control inhibitorio y toma de decisiones, pues se consideran funciones ejecutivas de gran interés para la posterior validación o rechazo de las hipótesis de la investigación. Para el adecuado desarrollo de cada subprueba se requiere el despliegue de Funciones Ejecutivas dirigidas por determinadas áreas de la corteza prefrontal, como la Corteza Orbitofrontal (COF), la Corteza Prefrontal Medial (CPFM), la Corteza Prefrontal Dorsolateral (CPFDL) y la Corteza Prefrontal Anterior (CPFA).
Durante la evaluación inicial, en las áreas de la Corteza Orbitofrontal y la Corteza Prefrontal Medial, las pruebas como laberinto demuestran que el total de la muestra tuvo una puntuación codificado de 1 en tiempo de ejecución, es decir, que si bien los 3 individuos lograron completar de forma adecuada los cinco laberintos presentados, los niveles bajos en velocidad de procesamiento (Tabla 17) y los inconvenientes para respetar limites en al menos una ocasión indica la preferencia por acciones impulsivas en el sujeto 01DC y un control moderado de la impulsividad para los demás sujetos. Para la forma A de Efecto Stroop, todos los sujetos presentan una ejecución aparentemente eficaz debido a la ausencia de errores por interferencia, sin embargo, se observa en los participantes un tiempo de resolución de la prueba significativamente extenso, por lo tanto, es correcto afirmar que los tres individuos no completaron la prueba en el menor tiempo posible, como se les indico desde el principio, utilizando esto como una estrategia para contrarrestar posibles déficit en control de impulsos (Tabla 16), además de la observación del comportamiento errático, impaciente, y de frustración del sujeto 01DC durante la aplicación de la subprueba. Por otro lado, el sujeto 03JB tuvo una puntuación codificada de 4 en tiempo de ejecución y ausencia de errores Stroop para la forma B, que permite inferir un aumento considerable en rendimiento y activación de la Corteza Orbitofrontal con el propósito de inhibir estímulos irrelevantes en un tiempo inferior, situación que no se presente para el caso 01DC y 02EC que continuaron perseverando en errores o en utilizar la misma estrategia. 
El juego de cartas representó para los tres individuos una situación novedosa e interesante, en donde se les observaba expectantes ante la posibilidad de ganar. Por lo tanto, se observó una preferencia hacia la recompensa inmediata de parte de los tres individuos, pues el número de cartas de riesgo es mayor a la puntuación total, es decir, a los puntos ganados durante el juego, donde el 36% de las cartas del individuo 01DC representaban un riesgo, al igual para el sujeto 03JB, con un porcentaje de cartas de riesgo del 39% (Tabla 16). El sujeto 02EC seleccionó dos cartas de la baraja del número 4 y cuatro cartas adicionales de la baraja 5 para un porcentaje del 19% en cartas que implicaban un riesgo. Por lo tanto, los sujetos 01DC y 03JB, presentaron dificultades en la toma decisiones debido a sus elecciones sin una preferencia clara a un número de baraja en específico, es decir, no se evidencia la detección del beneficio y la evitación al riesgo de parte de ambos sujetos, caso contrario que si se presentó en el sujeto 02EC, quien tuvo la capacidad de detectar el riesgo y mantener una conducta que trajera consigo beneficios a largo plazo. 
Ahora bien, para la evaluación de la Corteza Prefrontal Dorsolateral se tuvo presente el tiempo de ejecución en la subprueba de laberintos. Durante la aplicación se manifiesta en toda la muestra una menor anticipación y dificultad para un óptimo y rápido procesamiento de la información, por lo tanto, la capacidad de planeación es demasiado baja dentro de los puntos de corte de la prueba, lo que señala una falta de organización en los estímulos o elementos más relevantes en una situación. Adicional a ello, el número de movimientos utilizados por cada individuo para completar la tarea de la Torre de Hanoi, muestra resultados interesantes de los sujetos, pues si bien el número mínimo de desplazamientos de la fecha era de 16, el número de movimientos empleados por cada individuo es el doble o incluso casi el triple de lo esperado, lo que supone un símil con los resultados de la prueba de laberintos, ya que ambas fueron propuestas para evaluar la función ejecutiva de planeación (Tabla 16), resaltando nuevamente dificultades para desplegar recopilar información, ordenarla y mantenerla en una secuencia que le permita al individuo alcanzar una meta, sin embargo, cuando los sujetos son conscientes de que su estrategia inicial no funciona, continúan perseverando y así, aumentando el número de movimientos (Tabla 17).
Tabla 16
[bookmark: _Toc102746645]Puntuación natural y codificada en pruebas que evalúan activación de la Corteza Orbitofrontal y Corteza Prefrontal Medial 

	Corteza Orbitofrontal (COF) y Corteza Prefrontal Medial (CPFM) - Subpruebas

	Laberintos (Tocar bordes)

	Sujetos
	P. Natural
	P. Codificada

	01DC
	4
	

	02EC
	2
	

	03JB
	1
	

	Efecto Stroop forma A (Errores tipo Stroop)

	01DC
	
0
	
5

	02EC
	
	

	03JB
	
	

	Efecto Stroop forma A (Tiempo)

	01DC
	106
	3

	02EC
	137
	1

	03JB
	128
	1

	Efecto Stroop forma B (Errores tipo Stroop)

	01DC
	3
	3

	02EC
	0
	4

	03JB
	0
	4

	Efecto Stroop forma B (Tiempo)

	01DC
	120
	2

	02EC
	117
	1

	03JB
	76
	4

	Juego de cartas (% cartas de riesgo)

	01DC
	36
	4

	02EC
	19
	5

	03JB
	39
	3

	Juego de cartas (Puntuación total)

	01DC
	13
	2

	02EC
	26
	3

	03JB
	13
	2


Fuente. Elaboración propia. 
Tabla 17
[bookmark: _Toc102746646]Puntuación natural y codificada en pruebas que evalúan activación de la Corteza Prefrontal Dorsolateral

	Corteza Prefrontal Dorsolateral (CPFDL) – Subpruebas

	Laberintos (Tiempo)

	Sujetos
	P. Natural
	P. Codificada

	01DC
	96
	1

	02EC
	82
	1

	03JB
	111
	1

	Torre de Hanoi - 4 discos (Movimientos)

	01DC
	30
	

	02EC
	47
	

	03JB
	40
	

	Ordenamiento alfabético de palabras Ensayo No. 3 (Número de intentos)

	01DC
	5
	3

	02EC
	5
	3

	03JB
	4
	3

	Resta consecutiva B (Tiempo)

	01DC
	84
	5

	02EC
	167
	2

	03JB
	99
	4

	Fluidez verbal (Perseveraciones)

	01DC
	
	

	02EC
	0
	5

	03JB
	
	


Fuente. Elaboración propia
Ahora bien, para determinar la capacidad de memoria de trabajo en 01DC, 02EC y 03JB, se utilizó la prueba de ordenamiento alfabético de palabras y resta consecutiva B, ambas cumplen con el objeto de evaluar la capacidad de retener información en su momento y manipularla mentalmente. De acuerdo con la Tabla 17, se puede evidenciar que los individuos presentaron dificultades leves para retener siete palabras incluso con hasta tres repeticiones, por lo tanto, todos los sujetos en cuestión necesitaron de al menos cuatro series de repetición para lograr retener la información en su memoria de trabajo, sin embargo, para 01DC y 03JB resulto más sencillo manipular la información en su momento al convertirla en números y realizar restas que retener información sin la capacidad de asociación. 
Finalmente la subprueba de fluidez verbal consiste en dar vía libre a los sujetos para generar la mayor cantidad de verbos posibles en 60 segundos, sin repetir ninguno de ellos. Los resultados que se muestran en la Tabla 17, permiten confirmar que durante la aplicación de la prueba ninguno de los tres participantes repitió ni perseveró en algún verbo que haya hecho alusión, por el contrario, se destacaron por realizar categorías y asociaciones de palabras, lo que les otorga un rendimiento dentro del estándar para seleccionar y producir información en un tiempo límite y con ello sostener la atención en una sola tarea.    
Finalmente, la prueba de selección de refranes fue crucial para la identificación y evaluación de la Corteza Prefrontal Anterior, pues es una de las áreas que permite la comprensión a través del análisis de contenido y del significado implícito, además de la habilidad para tomar decisiones entre varias opciones, todas posibles o congruentes.
Los resultados que obtuvo cada sujeto se muestran en la tabla 18, donde es evidente que los sujetos no mostraron dificultades en el desarrollo de la prueba, pues su velocidad de procesamiento para extraer de forma apropiada el significado implícito de cada refrán se encuentra dentro de la media, es decir, que 01DC. 02EC, y 03JB, desarrollan de forma consecuente con los criterios de la prueba, la capacidad para analizar y comparar cada opción con el propósito de otorgar una única solución. 



Tabla 18
[bookmark: _Toc102746647]Puntuación natural y codificada en pruebas que evalúan activación de la Corteza Prefrontal Anterior

	Corteza Prefrontal Anterior (CPFA) – Subpruebas

	Selección de refranes (Tiempo)

	Sujetos
	P. Natural
	P. Codificada

	01DC
	68
	5

	02EC
	128
	3

	03JB
	112
	3

	Selección de refranes (Aciertos)

	01DC
	
4
	 
 

	02EC
	
	

	03JB
	
	


Fuente. Elaboración propia













[bookmark: _Toc102746112][bookmark: _Toc105084341]Discusión
A continuación, se presenta la discusión de los principales hallazgos de la investigación a la luz de los elementos propuestos en el marco teórico con el objetivo de dar respuesta a la pregunta de investigación y a los respectivos objetivos del estudio, cuyos participantes hicieron parte de una muestra por conveniencia debido a las características de la población. 
[bookmark: _Toc102746113][bookmark: _Toc105084342]Variables sociodemográficas y psicológicas asociadas al acto suicida
De acuerdo con el historial clínico de los sujetos de la muestra, cada uno de ellos acudió a una consulta externa particular con un médico psiquiatra o con Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) en ciudades como Bogotá y Medellín, una vez se presentó intento de suicidio e ideaciones recurrentes sobre la propia muerte. Solo 03JB acudió en compañía de un familiar por tratarse de un menor de edad. Dentro de las observaciones realizadas por los especialistas, refieren conductas autolesivas e impulsivas, además de que los hechos parecen tener relación con una situación familiar o de pareja inestable. Lo anterior, es congruente con los estudios realizados por la OMS (2017) al proponer que circunstancias en donde la persona crece, vive, se desarrolla, influida por instituciones sociales, son determinantes ambientales de gran impacto en la salud mental de las personas. De igual forma, los casos coinciden con la revisión de Aguilar (2014) sobre factores sociodemográficos precipitantes para el acto suicida, entre ellos, el estar soltero, encontrarse en la etapa de la adolescente o adultez temprana, baja afiliación religiosa, y antecedentes de depresión o suicidio en familiares de primer grado, siento estos, factores presentes en los participantes.
Si bien, dentro de los factores protectores de los sujetos se encuentra el interés latente por determinados hobbies y un tratamiento integral en salud mental, queda sobre la mesa indagar el motivo por el cual ninguno de los evaluados acudió a una clínica o centro hospitalario de tercer nivel. Por lo tanto, se opta por aceptar los resultados de Hernández y Sanmartín-Rueda (2018), sobre el sistema de salud colombiano, cuyas problemáticas no radican en el financiamiento, sino en la falta de talento humano, infraestructura y recursos económicos de los usuarios, sin contar con el hacinamiento en urgencias y la estigmatización hacia la condición del paciente. Por ello, se sugiere una relativa necesidad de parte de 01DC, 02EC y 03JB, de acudir a un sistema privado o en convenio con su EPS que pueda brindar una atención oportuna y especializada en salud mental. Lamentablemente, no todos los colombianos tienen acceso a un tratamiento integral con un profesional en psicología y psiquiatría, por lo tanto, deben acudir a su EPS o centro hospitalario más cercano donde se presentan varias fallas en el sistema, entre ellas, el agendamiento tardío y la falta de interdisciplinariedad.
Ahora bien, a partir de la revisión hecha por Beautrais (2005, como fue citado en Aguilar, 2014) y Villardón (2013), encontramos una serie de factores psicológicos de predisposición hacia la conducta suicida de estos tres individuos, como lo son la impulsividad debido a respuestas poco adaptadas para la situación, desesperanza y dificultad para resolver conflictos familiares y de pareja, y el perfeccionismo asociado con la baja tolerancia hacia la frustración cuando la situación no resulta a favor del individuo o como se espera.  
Por otra parte, dentro de los factores farmacológicos, los sujetos de la muestra llevan actualmente un tratamiento psicofarmacológico planteado por su propio especialista en psiquiatría. Por lo tanto, es relevante para el presente estudio abordar los posibles efectos de la medicación sobre el funcionamiento ejecutivo de cada uno de los participantes, ya que, podrían comprometer los hallazgos del estudio y en su defecto orientar a interpretaciones incorrectas acerca de los resultados.
Según Contreras et al., (2011), Ashare y McKee (2012), el Clonazepam y el Bupropión pueden ocasionar alteraciones en la memoria de trabajo, situación que no se presentó en 01DC durante la prueba de resta consecutiva B, pero que sí tuvo mayor alteración en la prueba de ordenamiento alfabético de palabras, sin embargo, no es posible adjudicar el rendimiento bajo de esta prueba al tratamiento con Clonazepam o Bupropión, debido a que los otros sujetos, 02EC y O3JB, presentaron resultados similares, pero a ninguno de ellos se les formuló estos medicamentos. Por otro lado, el uso de Clonazepam genera déficit en flexibilidad cognitiva y planeación, que estuvieron presentes en 01DC durante la aplicación de la torre de Hanoi, no obstante, al no contar con una muestra con un tratamiento psicofarmacológico similar, no es posible generalizar la manifestaciones de estas alteraciones al uso de Clonazepam.
Respecto a la formula médica del sujeto 03JB, la Fluoxetina y Trazodona se caracterizan por la manifestación de problemas atencionales, sin embargo, el evaluado se mantuvo atento a las indicaciones durante toda la aplicación de la batería BANFE-2, se resalta más los déficits en planeación e identificación de riesgos. Finalmente 02EC, confirma los hallazgos de Martínez-Aguayo al identificar un mejor rendimiento en flexibilidad mental en los sujetos que llevaban un tratamiento con Litio para la depresión, pues el evaluado demostró una buena ejecución durante el juego de cartas que le permitió tener una mayor ganancia evitando las barajas de cartas que implicaban grandes pérdidas a corto plazo.  
[bookmark: _Toc102746114][bookmark: _Toc105084343]La depresión y su comorbilidad con otros trastornos 
Ninguno de los sujetos de la muestra presenta la condición pura de un trastorno o episodio depresivo como se observa en la tabla 11, de acuerdo con la American Psychiatric Association (2014), el trastorno depresivo mayor presenta con frecuencia comorbilidad con otras condiciones como los trastornos relacionados con sustancias, el trastorno de pánico, el trastorno obsesivo-compulsivo, la anorexia y bulimia nerviosa, y trastorno de la personalidad límite. Del mismo modo, investigaciones en países de habla hispana demuestran las altas tasas de comorbilidad que posee la depresión con otras condiciones físicas y psiquiátricas dentro de la atención primaria, un ejemplo de ello, es la exploración realizada en 10 centros de salud en España, donde el 45,7% de los casos donde el paciente fue ingresado por un episodio de depresión, coexistía dos o incluso tres trastornos mentales adicionales; la afectación por ansiedad generalizada estuvo presente en el 55,2% de los ingresados, el trastorno de pánico en el 33, 8% y los desórdenes por somatización en el 6.6% (Aragonés et al., 2009).
Igualmente, en una investigación realizada por Martínez et al., (2017), en centros de atención primaria en Chile, se encontró que el 55,47% de la muestra con depresión presentaba alguna comorbilidad psiquiátrica y el 42,19% una condición médica crónica. Las comorbilidades mentales más comunes fueron la ansiedad generalizada y los episodios hipomaniacos, mientras que la diabetes mellitus y la hipertensión fueron las condiciones crónicas reportadas. Por lo tanto, encontrar una muestra que cumpla con todos los criterios de un trastorno depresivo mayor sin presentar ninguna otra comorbilidad, resulta ser una labor difícil por no mencionar que casi imposible, pues los factores de predisposición sociales, ambientales y psicológicos pueden variar de un individuo a otro, además de sus rasgos de personalidad.
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De acuerdo con la tabla 13, todos los participantes obtuvieron una puntuación demasiado alta dentro de los puntos de corte e interpretación de la Escala DASS-21, por lo tanto, es preciso afirmar que 01DC, 02EC y 03JB, estaban pasando por episodio depresivo aparentemente moderado a severo durante la ejecución de la prueba, junto con síntomas ansiosos y niveles de estrés que pudieron generarse en las últimas dos semanas antes del encuentro con la evaluadora. Ello permite identificar un estado de ánimo depresivo y así, asegurar los resultados de la prueba con base en la pregunta de investigación.  
Puesto que los tres individuos realizaron las subpruebas de la batería BANFE-2 en condiciones similares y sintomatología presente permite inferir que durante la evaluación se logró evidenciar una relación entre los síntomas depresivos, ansiosos y las funciones ejecutivas, además de su posterior impacto en el rendimiento cognitivo, lo anterior concuerda con las investigaciones de Emerson et al., (2005) quienes a través de la observación de la activación cerebral por medio de electroenfalogramas y neuroimagen funcional, pudieron corroborar afectaciones en el lóbulo frontal de personas adultas con depresión y ansiedad a diferencia de los grupos de individuos que no presentaban sintomatología similar, hallazgo que responde a los objetivos de la presente investigación.
Del mismo modo, sujetos con depresión e intento previo de suicidio, han presentado déficit ejecutivos durante el desarrollo de pruebas neuropsicológicas, donde el control y procesamiento de la información, la inhibición de estímulos irrelevantes, junto con la evaluación y selección de una respuesta apropiada, hacen parte del grupo de funciones ejecutivas con mayor déficit en estos individuos, además de reportar dificultades psicomotoras que irrumpen en la capacidad de velocidad del procesamiento debido a las alteraciones presentes en áreas límbicas, igualmente, Pu et al., (2017), concuerdan que si bien es difícil realizar un correlación entre función ejecutiva e ideación suicida en hombres con Trastorno Depresivo Mayor, es importante considerar otros factores más allá del estado de ánimo, como aquellos que representan la cultura y el desarrollo de la psique de un individuo.
 En el siguiente apartado se plantea la discusión alrededor de los resultados en funcionamiento ejecutivo de los participantes del presente estudio durante el desarrollo de las subpruebas de la batería BANFE-2. 
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Las subpruebas destinadas para la evaluación de la activación de la Corteza Orbitofrontal y la Corteza Prefrontal Medial son laberintos, efecto Stroop forma A-B, y juego de cartas, tal y como se muestra en la tabla 14. Los déficits en la prueba de laberintos al no respetar limites junto con una baja velocidad de procesamiento en el test Stroop, indican alteraciones leves en la regulación y control de la conducta, así como los proceso de inhibición y atención sostenida (Flores, 2014). De igual forma, en el juego de cartas, se evidencia en los sujetos 01DC y 03JB, dificultades para detectar riesgos y beneficios a largo plazo, debido a que su comportamiento y respuestas no se ajustan ante los cambios rápidos o repentinos de una situación, por ello, es más probable la iniciativa ante conductas que impliquen un riesgo mayor para el individuo.
 Los resultados coinciden con los hallazgos de un estudio comparativo realizado por Correa y Rodríguez (2016) con 15 pacientes diagnosticados con depresión moderada y grave del Instituto de Audiología Integral y 15 sujetos control de la ciudad de Pereira en Colombia, y a quienes se les aplico parte de la prueba BANFE-2, y cuyos datos concluyen que la muestra diagnosticada con depresión presenta mayores dificultades que los sujetos de control durante la subprueba de juego de cartas, evidenciando un déficit en la toma de decisiones debido a la implicación de la Corteza Orbitofrontal con el Sistema Límbico frente a la regulación emocional de una prueba que compete una carga negativa alta. Por lo tanto, los sujetos con depresión ante la sobrecarga negativa y la pérdida no permiten el cambio de conducta o pensamiento que los lleve a una mejor solución en comparación con el suicidio. Si 01DC, 02EC, y 03JB, contaran con una capacidad notable de abstracción, no se reflejaría una narrativa cargada de catastrofismo, minusvalía, y sobregeneralización -como se presenta en su historia clínica- debido a que él individuo con una buena capacidad abstracta logra identificar y evaluar los pensamientos automáticos, las reglas y creencias que rigen su comportamiento (Beck, 1979). 
Del mismo modo, en la prueba de laberintos, torre de Hanoi y ordenamiento de palabras, los tres sujetos tuvieron un rendimiento bajo-medio, por lo tanto, es correcto afirmar que la muestra estudiada presenta déficit en procesos cognitivos de ordenamiento de la información que le permiten realizar un proceso de seriación y planeación, al igual que una capacidad escasa en memoria de trabajo. Se resalta la ejecución de los tres sujetos en la prueba torre de Hanoi, debido al uso excesivo de movimientos para completar la tarea que indican un proceso tardío de anticipación y flexibilidad mental, pues la perseverancia por usar la misma estrategia se hizo evidente durante la aplicación. Lo anterior coincide con un estudio realizado por Rodríguez (2010) con cuatro pacientes entre los 21 y 40 años con previo ingreso a urgencias en una clínica de Colombia por intento de suicidio; los resultados confirman que ante la aplicación de la torre de Hanoi, dos sujetos tuvieron inconvenientes en planeación, pero sin evidencia de déficit en control inhibitorio. 
Respecto a los hallazgos alrededor de la capacidad de fluidez verbal, el buen rendimiento de los sujetos no coincide con la revisión sistemática de estudios neuropsicológicos y de neuroimagen en pacientes con intento de suicidio realizada por Jollant et al., (2011), pues sus principales conclusiones aseguran una reducción en fluidez verbal en variadas muestras, sin embargo, se considera que el buen rendimiento de los sujeto del presente estudio, se debe a un acercamiento a la literatura en el caso de 02EC y 03JB y las artes de parte de 01DC. De igual forma, 01DC y 03JB mostraron una ejecución alta en la prueba de resta consecutiva B, es decir, que ambos sujetos presentan una adecuada capacidad para retener temporalmente información numérica, trabajar con ella y generar un resultado correcto, por el contrario, 02EC confirma afectación en memoria de trabajo en ordenamiento inverso debido a quiebres atencionales que se observaron durante la aplicación de la prueba, ello concuerda con la investigación realizada por Martelo y Arévalo (2017), con un grupo de 30 niños entre los 7 y 14 años con depresión y ansiedad de la ciudad de Bogotá, de los cuales el 72,6% obtuvieron un perfil bajo en memoria de trabajo específicamente durante la prueba de dígitos en orden inverso.
La subprueba destinada para la evaluación de la capacidad de abstracción, cuya área de la corteza prefrontal encargada de su ejecución es la zona anterior, se trata de la tarea de selección de refranes. De acuerdo con la puntuación codificada de la prueba, el sujeto 01DC tuvo un rendimiento alto en la prueba en comparación con 02EC y 03JB quienes tuvieron una ejecución moderada, sin embargo, todos acertaron al mencionar el significado implícito de los cinco refranes presentados. Por lo tanto, es correcto afirmar que los evaluados lograron llevar a cabo procesos cognitivos de orden superior al de las funciones ejecutivas como lo es la comprensión del sentido figurado y actitud abstracta (Flores, 2014). Sin embargo, se considera que la prueba es deficiente para la evaluación de la capacidad de abstracción para personas con diagnóstico de depresión o similares, debido a que el propósito de la prueba está encaminada a la detección del daño frontal en áreas anteriores que pudiesen interferir con el acceso al conocimiento semántico y su posterior análisis. Por ello, al no presentar ningún daño frontal, los participantes pudieron resolver la prueba dentro de lo esperado.
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De acuerdo con los resultados obtenidos en la aplicación de la batería neuropsicológica BANFE-2, los sujetos 01DC, 02EC y 03JB presentan una disminución notaria en control inhibitorio, lo que implica un comportamiento poco adaptativo ante nuevos aprendizajes o posibilidades de cambio, por lo tanto, y según los planteamientos de Portellano (2018), los sujetos tienen mayor preferencia hacia la perseverancia y las decisiones impulsivas, siendo estas últimas variables psicológicas asociadas con la realización del acto suicida debido a los patrones de rigidez cognitiva que se evidencian para los tres casos. De igual forma, la falta de factores protectores señalados por Aguilar (2014) como la ausencia de un autoconcepto estable y realista, poca flexibilidad cognitiva, escasa afiliación religiosa e integración social, generan un escenario de vulnerabilidad psicosocial propicio para el desarrollo de un trastorno del estado de ánimo. Se considera que el acceso a servicios de salud mental, junto con el tratamiento integral que han recibido los 3 sujetos ha permitido el consecuente estado de remisión sintomática y recuperación funcional con bajo riesgo de intento de suicidio.
Del mismo modo, 01DC y 03JB tomaron decisiones más desventajosas con mayor porcentaje de perdida debido a la falta de autorregulación emocional y la poca capacidad para inhibir la preferencia hacia la recompensa inmediata. Lo anterior se explica a partir de la premisa de Brizendine (2013), quien argumenta que la amígdala y la unión témporo-parietal (UTP) en los hombres se activa antes que el córtex prefrontal para dar una respuesta rápida ante situaciones que competen una recompensa o pérdida inmediata. Igualmente, se destaca el bajo rendimiento de la muestra en la prueba Torre de Hanói, ya que, los resultados indican dificultades para planear y coordinar acciones futuras contemplando el abanico de posibilidades, ello coincide con el modelo de explicación de la depresión propuesto por Nezu (1987), donde la presencia de síntomas depresivos de los sujetos durante la prueba reveló la carencia en la orientación y formulación del objetivo de la tarea, la generación de alternativas, la toma de decisiones y la verificación de los resultados. 
Por otro lado, el desarrollo de la etiología de los tres casos es coherente con los postulados de las teorías biopsicosociales del modelo estrés-diátesis de Mann et al., (1999), debido a que cada uno de los participantes estuvo expuesto a un agente estresor como la ruptura de una relación de pareja, problemas familiares, barreras económicas para culminar sus estudios, etc., que en combinación con un estado de vulnerabilidad (diátesis) como sentimientos de minusvalía, desesperanza e impulsividad, dieron paso al desarrollo de trastornos del afecto o personalidad con alto riesgo de suicidio como un intento de parte de los participantes de culminar con el malestar psicológico y dar solución al problema (Schotte y Clum, 1982). 
Finalmente, la metodología aquí expuesta permitió la evaluación y descripción del funcionamiento ejecutivo en personas con intento de suicidio y diagnóstico de depresión o comorbilidad similar, donde fue posible observar, identificar y evaluar una alteración leve-moderada en los procesos ejecutivos de los sujetos 01DC y 02EC durante la aplicación de la batería neuropsicológica BANFE-2, alteración que respondía a una sintomatología depresiva severa de acuerdo con los resultados arrojados por la Escala DASS-21. Respecto al sujeto 03JB a pesar de que los resultados generales de la prueba arrojaron un resultado dentro del estándar, los resultados comentados en páginas anteriores demuestran alteraciones en toma de decisiones y flexibilidad mental. 
Por lo tanto, los resultados del presente estudio contribuyen al fortalecimiento de futuras investigaciones desde disciplinas como la Psicología y la Neurociencia con enfoque preventivo en funciones ejecutivas en personas jóvenes con depresión, debido a los déficit ejecutivos encontrados en los sujetos diagnosticados con un trastorno afectivo o del estado de ánimo, resaltando los escenarios de toma de decisiones que implican una ganancia o pérdida a corto plazo, pues estas situaciones evidencian una deficiente respuesta inhibitoria y por consecuente de flexibilidad mental, que le entregue al individuo un abanico amplio de posibilidades ante circunstancias estresantes, lo anterior se expresa como una aproximación a posibles premisas y/o hipótesis que son posibles de ser abordadas en estudios correlacionales y que, gracias al estudio de casos, implementar programas de entrenamiento en función ejecutiva en personas con depresión e incluso desde grados preescolares con el propósito de no encasillarse en la prevención terciaria, sino incorporar otra fuente igual de útil para la promoción de la salud mental. 
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Producto de la investigación se evidencia que la depresión es un trastorno complejo de causa multifactorial, cuyo desarrollo no solo dependen del funcionamiento neuroquímico, sino de su interacción con factores ambientales, genéticos, psicológicos y sociales propios del individuo que pueden jugar como un puente de vulnerabilidad para el despliegue de este y otro tipo de trastornos afectivos. Igualmente la depresión y otros trastornos como la bipolaridad, la ansiedad y la personalidad limite poseen un alto riesgo de intento de suicidio, debido a la falta de factores protectores y déficit ejecutivos en la toma de decisiones que implican un riesgo, autorregulación emocional y conductual y, flexibilidad mental.
Por otro lado, debido al tamaño de la muestra y el tipo de diseño de estudio no es posible determinar la influencia del tratamiento psicofarmacológico sobre el funcionamiento ejecutivo. Si bien, los fármacos psiquiátricos como el Clonazepam, Bupropión, Fluoxetina y Trazodona se caracterizan por la manifestación de problemas atencional, alteraciones en la memoria de trabajo, orientación, etc., junto con una tendencia a pensamientos y actos suicidas. De igual forma, el no contar con un grupo control o mayor cantidad de individuos, no permite la posibilidad de generar resultados o realizar una comparación. Sin embargo, se destaca de los resultados de la escala DASS-21, que a pesar del tratamiento psicofarmacológico cada sujeto presentó síntomas severos de depresión, ansiedad y estrés que indican una respuesta tardía o ineficaz hacia el medicamento.
Del mismo modo, se presenta en la muestra altas tasas de comorbilidad que no permitieron establecer una etiología única como la depresión, por el contrario, la historia clínica de cada sujeto demostró condiciones físicas y psiquiátricas en conjunto con síntomas depresivos, por lo tanto, encontrar individuos que se ajusten a la totalidad de los criterios de un diagnóstico es un planteamiento poco probable. 
Alrededor de la muestra estudiada, se concluye que los participantes presentan una serie de variables sociodemográficas asociadas a una vulnerabilidad psicológica como: estar soltero, tener una escasa o nula afiliación religiosa, rasgos de personalidad perfeccionista, poca flexibilidad mental lo que pone en manifiesta una baja tolerancia a la frustración y rigidez cognitiva. Lo anterior, patrocinó el desarrollo de una serie de afectaciones en su comportamiento, pensamiento y afecto, característicos de los trastornos del afecto a la personalidad. 
Igualmente, los sujetos 01DC, 02EC y 03JB, manifestaron durante la aplicación del batería neuropsicológica BANFE-2 una sintomatología depresiva, ansiosa y por estrés, extremadamente severa de acuerdo con los resultados arrojados en la Escala DASS-21. Por lo tanto, al evaluar el funcionamiento ejecutivo de los tres participantes, en áreas de la corteza prefrontal como lo son la Corteza Orbitofrontal y la Corteza Prefrontal Medial, zonas encargadas de la autorregulación e inhibición de los impulsos ante estímulos de riesgo, además de presentar déficit en los procesos de ordenamiento y planificación dirigidos por la Corteza Prefrontal Dorsolateral. Solo 2 sujetos, 01DC y 03JB presentaron dificultades en la prueba juego de cartas debido a la elección perseverante de tarjetas con un ganancia y perdida de mayor porcentaje a corto plazo.  
Por lo tanto, se observa en la muestra un funcionamiento ejecutivo moderadamente deficiente producto de un posible episodio ansioso-depresivo presente el día de la evaluación que, por consiguiente, permite evidenciar una perseverancia por decisiones riesgosas junto con un poco capacidad de control de impulsos que ante eventos de alto estrés, es más probable que los participantes obtén por una solución rápida que acaba con el malestar a corto plazo, pero que es igual de desventajosa como lo es intento de suicidio, lo anterior se entrelaza con una serie de vulnerabilidades sociodemográficas y psicológicas que engendran un factor de riesgo preocupante.  
Finalmente, es relevante la contribución que realiza la neurociencia a los fenómenos psicológicos como la depresión y el suicidio en la medida que dicho campo aporta al enriquecimiento de la disciplina y la apertura hacia el trabajo de los profesionales de psicología en la comprensión del funcionamiento ejecutivo para la contribución de estrategias de intervención encaminadas al entrenamientos de las Funciones Ejecutivas alteradas en personas con depresión, lo que llevaría a su vez, a la mejoría de la sintomatología depresiva y la disminución de la tasa de muerte por suicidio en jóvenes. 
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Alcances 
A partir del trabajo investigativo, es correcto afirmar que se lograron cumplir los objetivos del estudio al determinar, describir, evaluar y relacionar las variables propuestas: Funciones ejecutivas, depresión e intento de suicidio. Igualmente, se logra validar la hipótesis que permite dar soporte a la premisa de las neurociencias sobre la influencia de la disfunción ejecutiva en el desarrollo de trastornos del afecto como la depresión, y la posterior manifestación de conductas suicidas. La presente producción académica enriquece los futuros modelos dentro de la psicología y otras disciplinas que estudian a fin el fenómeno del suicidio en Colombia y el mundo, además de poder atribuir una base teórica que sustenta las políticas públicas en salud mental de la actualidad.
Limitaciones 
Dentro del estudio se presentaron diversas limitaciones que vale la pena mencionar:
La dificultad para acceder a la población debido a la estigmatización de parte de familiares y conocidos hacia los posibles sujetos de investigación, además de los prejuicios que cargan consigo los participantes al ser diagnosticados con un trastorno mental y el temor a ser identificados si decidían participar en el estudio a pesar de la aclaración del principio de confidencialidad y secreto profesional. 
La falta de información respecto al manejo de la investigación y los plazos de presentación de proyecto ante entidades de salud e IPS. 
El escaso apoyo de parte de clínicas , instituciones prestadores de servicios de salud (IPS) y la misma RED ISUAP. Quienes no dieron respuesta a la solicitud formal de la estudiante, desistieron de participar, y aquellas en las que no se permitió el actuar debido a la falta de convenios de práctica de la universidad con hospitales cercanos a su zona. Además de los extensos intervalos de más de un (1) mes entre evaluación y evaluación de parte del comité de ética de las instituciones. Lo anterior permite realizar la crítica a los centros de investigación universitarios de hospitales de Bogotá, que a pesar de promocionar el trabajo de campo y la investigación en jóvenes, termina siendo un panorama de escasas oportunidades de acceso y de enormes barreras para el trabajo investigativo en universitarios. 
Finalmente, la falta de tiempo que impidió convocar alrededor de 30 participantes como se estimaba en un principio, pero que no fue impedimento total para obtener excelentes resultados de acuerdo con los objetivos del trabajo de grado aquí presentado. 
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Fortalecer el papel de la promoción de la salud mental y la prevención de eventos y trastornos del comportamiento y afectivos en la población colombiana que se tiene presente para el periodo del 2015 hasta el 2025, debido al énfasis que se le ha dado a los proceso de atención primaria dirigidos a entender la mayor cantidad de usuarios en el menor tiempo posible, cuyo talento humano no alcanza la demanda o no presente una formación adecuada que evita la estigmatización y discriminación dentro de los centros de salud. 
Por consiguiente, es necesario que la Facultad de Psicología de la Universidad Antonio Nariño pueda establecer convenios de investigación y prácticas más sólidos con hospitales o IPS, contribuyendo a la ampliación de escenarios de trabajo de campo y de investigación para jóvenes universitarios. Cabe resaltar que la presente investigación fue aprobada por el Director de la Unidad de Salud Mental del Hospital Santa Clara, sin embargo, el correo de aprobación fue enviado durante el mes de mayo de 2022, por ello, se recomienda a los futuros estudiantes que deseen trabajar con instituciones de salud, solicitar y gestionar los respectivos documentos con al menos un semestre de antelación a la entrega del trabajo de grado.
Por otro lado, con propósitos de contribuir a los avances en investigación en psicología, se considera pertinente abordar en futuras investigaciones y con muestras de mayor alcance representativo, los efectos del tratamiento psicofarmacológico en el funcionamiento ejecutivo de las personas diagnosticadas con depresión, y así, refutar o confirmar los sesgos que este u otros estudios puedan presentar. Además de justificar las pocas aproximaciones que hasta el momento se tienen en entrenamiento en funciones ejecutivas en población clínica. 
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[bookmark: _Toc102746126][bookmark: _Toc105084353]Anexo 2. Resultados de encuesta de caracterización 
A partir de las 21 respuestas que se obtuvieron de las personas interesadas en participar en el estudio, se entiende que:
La mayoría de la población (48%) se encuentra representado por el grupo etario entre los 21 a 26 años, seguido de las personas entre los 15 y 20 años (28%), y aquellos con edad entre los 27 y 32 (14%). Finalmente la población entre los 46 a 51 y 52 a 57 años tuvieron una representación del 5% sobre el total de la muestra. 
 







El 14,6% de la población corresponde a personas del sexo femenino, 7,33% del sexo masculino, y 0,0% intersexual u otro. 
Respecto a las preguntas que tuvieron como propósito incluir o excluir a los sujetos de la investigación debido a las características clínicas, se presentó lo siguiente: El 76% de los sujetos indicó no poseer un diagnóstico emitido por un médico psiquiatra, y por lo tanto, tampoco tener una historia clínica que lo soporte, mientras que el 24% faltante menciono que si habían recibido el parte psiquiátrico de un especialista además de tener a su disposición la historia clínica respectiva al caso. 





A pesar de no contar con un diagnóstico por depresión o similar 12 individuos (57%) afirmaron haber tenido al menos un intento de suicidio a diferencia de 9 sujetos (43%) que no hicieron alusión a conductas suicidas.





Del mismo modo, el 71% de la muestra comento no estar en un tratamiento psicofarmacológico actualmente en comparación con el 29% que afirmaron seguir una formula médica emitida por un especialista en psiquiatría. 






Los datos mencionados anteriormente permitieron incluir 4 sujetos que cumplieron con los criterios de inclusión de acuerdo con las preguntas formuladas en la encuesta, por lo tanto, 17 individuos fueron excluidos por no cumplir con los requerimientos. Sin embargo, durante la fase de contacto, uno de los participantes desertó debido a que sus tutores no consintieron su participación en la investigación, dejando al final un total de 3 individuos con los cuales fue posible llevar a cabo el estudio aquí presentado. 
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[bookmark: _Toc105084359]Anexo 6. Síntesis de casos
[bookmark: _Toc105084360]01DC
Paciente de 31 años, sexo masculino, de estatura y peso no explorado, refiere en su historial clínico asistir a la Clínica Retornar el día 18 de noviembre de 2021 a las 17:42 horas por cuadro ansioso-depresivo, que de acuerdo con exploración del médico psiquiatra, D.C comenta haber estado el 05 de octubre de 2021 en hospitalización por cuadro depresivo posterior a la terminación de una relación de pareja de aproximadamente 11 años con rasgos de codependencia, además de referir que días previos viajó hasta la ciudad de Medellín en busca de su expareja para luego llevar a cabo un intento de suicidio por intoxicación exógena. Refiere antecedentes de intento de suicidio por inserción de aire por vía intravenosa, ideas y planes de muerte vagos, con rasgos ansiosos y distímicos.
 Durante la evaluación se presenta orientado, alerta, con ánimo depresivo e hiporexia. Como impresión diagnostica se adscribe al Eje I: Trastorno Mixto de Ansiedad y Depresión (F412), Trastorno de Pánico (F410) y; Eje II: Problemas relacionados con la acentuación de rasgos de la personalidad (Z731). Se formula el siguiente tratamiento farmacológico: Clonazepam en presentación jarabe (2,5 MG/ML- tomar 6-6-12), Venlafaxina (CAP X 37,5 MG, 1 al desayuno), además de continuar con el tratamiento adicional que lleva con Bupropión. 
[bookmark: _Toc105084361]02EC
Joven de 24 años, sexo masculino, consulta a especialista en psiquiatría a través de plataforma virtual que conecta con médicos particulares el día 11 de mayo de 2021 a las 10:30 horas, por antecedentes de depresión y ansiedad. El paciente refiere manifestaciones ansiosas severas en los tres últimos años que persiguen a su vez, un ánimo distímico con pensamientos suicidas, aumento de la libido, consumo de nicotina, disminución de la horas necesarias de sueño, tendencia a la procrastinación y al cambio constante de las mismas. E.C menciona hacerle frente al malestar “evitando los apegos afectivos”, además de presentar antecedentes por intento de suicidio a los 17 años. El paciente se presenta a la evaluación orientado, alerta, sin alteraciones en el lenguaje o el pensamiento, refiriendo ideas de muerte, acciones impulsivas y labilidad emocional. Como impresión diagnóstica se adscribe al Eje I: Trastorno Afectivo Bipolar, Episodio Mixto (F316), junto con la siguiente prescripción farmacológica: Carbonato de Litio (CAP X 300MG, 2 veces al día), y Quetiapina (CAP X 25MG, 1 cada 24 horas). 
[bookmark: _Toc105084362]03JB
Paciente de 16 años, sexo masculino, se presenta el día 10 de febrero de 2022 a las 20:44 horas a Mind Salud Mental IPS ubicada en el Poblado, Medellín, consulta por remisión desde Psicología a Psiquiatría debido a ideas suicidas recurrentes. J.B menciona que durante un año presenta tristeza profunda, anhedonia, minusvalía, sentimientos de soledad, desesperanza, insomnio de conciliación e hiperfagia, todo lo anterior debido a una historia familiar de conflictos y dificultades socioeconómicas que lo hacen sentir una carga para su madre de quien depende económicamente. El sujeto afirma presentar desde hace 6 meses ideas y plan suicida poco estructurado, acompañado por autolesiones ocasionales (golpes con sus puños a objetos), cuyas situaciones solo ha compartido con dos amigos de su confianza, sin embargo, menciona que la psicóloga de su institución educativa se percato de las lesiones deliberadamente infligidas, por lo tanto, remitió a J.B a urgencias el día 05 de febrero de 2022 dónde fue evaluado por un psiquiatra en Atención Primaria para posteriormente recetarle un tratamiento farmacológico con Fluoxetina. Como hipótesis principal, el especialista sostiene altos niveles de autoexigencia, rasgos de personalidad perfeccionista y ansiedad frente a su proyecto de vida. Dentro de su tratamiento farmacológico actual se prescribe: Fluoxetina presentación jarabe (100ML, 5CM cada 24 horas), y Trazodona (CAP X 50 MG, 1 tableta cada 24 horas). 


Puntuación DASS-21

Depresión	01DC	02EC	03JB	21	16	15	Ansiedad	01DC	02EC	03JB	13	20	12	Estrés	01DC	02EC	03JB	17	17	14	
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—Universidad—
Antonio Narifio

Aquien corresponda

El programa de Psicologia de la Facultad de Psicologia, Universidad Antonio Narifio hace
constar que el trabajo de grado titulado: “Control Inhibitorio y Toma de Decisiones en
Personas Jvenes con Intento de Suicidio y Depresién de la Ciudad de Bogotd”. bajo la
autoria de la estudiante Daniela Patricia Alffonso Gamez identificado con C.C
1.000.830.675, y dirigido por la profesora Gloria Liliana Sierra Garcia identificada con C.C
42.896.215, siguio el proceso legitimado desde el reglamento del programa para su debida
postulacion, revisién y aprobacién como propuesta investigativa para el desarrollo de su
trabajo de grado.

El comité trabajo de grado considera que el proyecto cumple con todos los requisitos
‘académicos y éticos exigidos por el programa para su respectiva aprobacion. Los requisitos
éticos contemplados en el trabajo de grado se adhieren a la normativa colombiana
establecida por la Resolucion 8430 de 1993 para el manejo cientifico, técnico y
administrativo relacionado con la investigacién, como son el uso del consentimiento
informadoyy Ia utilizacién correcta de los datos a recolectar durante el ejercicio investigativo.




image14.png
A solicitud de la interesada, se expide el 22 de febrero de 2022

I

il

Yanine Gonzalez Gémez
Decana facultad de

Psicologia

Carmen Alicia Segura.
Coordinadora Académica
Coordinadora comité
trabajo de grado

Esmeralda Martinez Carrillo
Directora Nacional Unidad de
Desarrollo de la Ciencia,
Investigacion e innovacion.
Facultad de Psicologia




image15.png
Atentamente

e -

Yanine Gonzélez Gomez
Decana facuitad de
Psicologia

Carmen Alicia Segura
Coordinadora Académica
Coordinadora comité.
trabajo de grado

Esmeralda Martinez
Carillo Directora Nacional
Unidad de Desarrollo de la
Ciencia, ~Investigacion e
innovacién. Facultad de
Psicologia




image16.png
uAn

—Universidad—
Antonio Narifio

Estimadas
Profesora Gloria Sierra
Estudiante Daniela Alfonso

Un cordial saludo

El comité de trabajo de grado luego de revisar los aspectos éticos del trabajo de grado
titulado: “Control Inhibitorio y Toma de Decisiones en Personas Jévenes con Intento de
Suicidio y Depresion de la Ciudad de Bogota”.

Se envia el aval solcitado, sin embargo, se realizan las siguientes sugerencias para ser
ajustadas antes de su aplicacion:

Revisar el apartado de riesgo. Precisar que la aplicacién de los otros instrumentos no
genera riesgo.
Si se incluye poblacion menor de edad es relevante incluir el asentimiento.
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Consentimiento Informado Antonio Narifio

Participacion en Proyecto de Investigacion

Datos emerales
Nombre: cc [Eas
Fecha nacimionto Cindad

Estado civit Escolaridad

Barmio Civdad Telétono:

Direccicn

cvpacion [Empress

Lugar o interveacion [Fem
Estimado o estmada paricipante

Bt presente documento tiene e propésito de brindale nformacién clara y suficients sobre 50
participacion en el proyecto investigaivo: Futonss Ejecuivas en Persons Jovenes con Itonto
de Sutctdlo y Depreion de la Ciudad de Bogote |

Estudiante investigadora: Daniela Patricia Alfonso Gémez
C.C 1.000.830.673
Cédigo estudiante 10241721678
Estudiante de X semestre de Psicologia
Bogotd — Sede Sur
dalfonsoT5@uan edu.co
350 604 NI
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Asesora 20221 Gloria Lilizna Sierra Garcia
€.C42896215
Docente Facultad de Picologia
Bogotd — Sede Sur

gsierralS@uan edu.co
310 407 I

La investigacién corresponde al ejercicio que adelanta Ia estudiante Daniela Patricia Alfonso
Gémez como parte de su trabajo de grado, cuyo objetivo es establecer a relacién entre a disfuncisn
ejecutiva en Ia manifestacién de intentos de suicidio en jévenes con depresin.

Asi pues, en este segundo momento, y para dar cumplimiento al objetivo propuesto en fa
investigacién, se aplicard durante el mes de marzo una Escala de Esirés, Ansiedad y Depresisn

(DASS-21), seguido de 12 Bateria Neuropsicolégica de Funciones Ejecutivas y Lébulos Frontales
2 (BANFE-2), disefiada para evaluar procesos cogaitivos como 1a capacidad para tomar decisiones,

1 r

www.uan.edu.co/ Calle 58 # 37 - 94 Bogots - Colombia
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coebral enlacortea refontl

Lineamientos de participacién
A continuacién, se recogen algunas diectrices contempladas para el adecuado jercicio del

proyecto. Asi mismo, toda eventualidad que, no contemplada o contraria a los puntos aqui
expuestos, serd revisada por Ia estudiante 2 fin de tomar las medidas respectivas.

Asistir y partiipar de 1a fnvestigacion de forma presencial al Iugar pactado previamente
con 12 estudiante,

© La prueba BANFE-2 tiene un limite de tiempo, por lo tanto, 12 estudiante contard con ua
cronometro que lieve su registro.

Ante cualquier duda referente a las proebas, por favor pongalo en conocimiento de la
practicante.

Durante Ios encueniros se tomard nofa de la ejecucion en las pruebas apticadas
salvaguardando el material como confidencial.

Todo auevo comunicado se informara con antelacién. Ahora bien, en cualquier momento de fa
investigacién, los participantes podrin retirarse de I misma, sin que ello implique algéin perjuicio
o daiio 2 su integridad. As{ mismo, en caso de presentar dudas o inquietudes al respecto de alguno
e los procesos, 1a estudiante dard recepcion y resolucién a las mismas mediante los siguientes
‘medios:

Correo electrénico: dslfonsoT3 @uan edu.co
Linea Telefénica o Whatspp: 350 694 NIl
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Beneficios de la investigacion

De acuerdo con los objetivos del proyecto de investigan se persigue 1a obtencion y entrega de los
siguientes beneficios:

& Mayor autoconocimiento del participante.

& Accesoalos servicios del Ceatro de Atencién Psicologica (CAP) de fa Universidad Antonio
Narifio

© La oportunidad de hacer parte de grupos de intervencion y entrenamiento en Funciones

Ejecutivas en el CAP

Se aclara que los beneficiosse entregaran ua vez I investgacion finliza y losresltados de los
mismo se han presentados a los jurados de Ia insitucion educativa y sustentados a las partes
aolucradas eate el esidades e alud, pricipaates y upos de inestigacion iteresados. |
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lu.co/ Calle 58a #37-94 Bogot
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Antonio Narifio
Riesgos

El efercicio del proyecto investigativo no contempla ningn riesgo, dafio o perjuicio hacia los
‘participantes. La Escala DASS-21 le entrega una aproimacin a 2 estudiante sobre el estado de.
‘animo dea persona al disponerse a realizar las prucbas. Igualmente, la prucba BANFE-2 no genera
ninguna consecuencia adversa que pudiese ocurrir durante o después de los resultados. De.
presentarse alteraciones emocionales Ia sesion serd suspendida hasta previo aviso y se administrard.
Primeros Ausitios Psicolsgicos (PAP).

Manejo y tratamiento de la informacion

El presente estudio se regula bajo la fey 1090 de 2006 “Por fa cual se reglamenta el ejercicio de fa
profesién de Psicologia, se dicta el Codigo Deontologico, Bioética y otras disposiciones

adicionalmente se sustenta en la resolucién 8430 de 1993 “Por la cual se establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacién en salud” donde se dictamina que la
‘participacion en esta investigacién es completamente voluntaria y 1a informacién suministrada serd
empleada para fines netamente académicos ¢ investigativos, asi mismo, la ley estatutaria 1381 de.
2012 “Por la cua se dictan disposiciones generales para a proteceién de datos personales” asegura
los principios para el correcto manejo, recopilacién e implementacisn de los datos personales, la
informacitn suministrada serd de caricter confidencial y la fnvestigacion no representara ningéin
tipo de riesgo para el participante o para ofros, por Ia participacion en este estudio no existe ningéin
tipo de incentivo o semuneracién y el participante tiene Ia ibertad de retirar su consentimiento e
cualquier momento y esto no tendrd ningin tipo de sepercusisn. El investigador respeta 1a digaidad.
¢l bienestar de las personas que participan y vela primordialmente por Ia salud y el bienestar de
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los pacientes, mantiene pleno conocimiento de las normas legales y de los estindares profesionales
que regulan 1a conducta de la fnvestigacion bajo 1os principios éticos para las investigaciones
‘médicas en seres humanos (Declaracion de Helsinki, 1964).

de participacion

Yo, identificado(s) con cédula de ciudadaniz No.

detaciudad de certifico que he recibido y comprendido
que 1a informacién que reciba la estudiante s de caricter confidencial. Se me indic que el
procedimiento a seguir consiste en la aplicacion de Ia prueba neuropsicolégica BANFE-2. Por lo
tanto, manifiesto de manera voluntaria ser participe del proyecto investigativo tiulado: Futciones
Ejecutivas en Personas Jévenes con Intento de Suicidio y Depresién de la Ciudad de Bogotd; a
cargo de Daniela Patricia Alfoniso Gémez estudiante de X semestre de Psicologia de 12 Universidad
Antonio Nariio, identificada con cédula de ciudadania No. 1.000.830.675 de Bogotd, quién cuenta
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n.edu.co/ Calle 58a # 3

4 Bogots - Colombia
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Consentimiento Informado Representantes Legales
Participacién en Proyecto de Investigacion

Estimados representantes legales,
El presente documento tiene el propésito de brindarle informacién clara y suficiente sobre la
‘participacion de su hijo(a) en el proyecto investigativo: Funciones Ejecutivas en Personas Jovenss.
con Intento de Sticidio y Depresién de la Ciudad de Bogotd.

Estudiante investigadora: Daniela Patricia Alfonso Gémez

Asesora 20221

C.C 1.000.830.673
Cédigo estudiante 10241721678
Estudiante de X semestre de Psicologia
Bogotd — Sede Sur
dalfonsoT5@uan edu.co

350 694 N

Gloria Lilizna Sierra Garcia
C.C42.896215

Docente Facultad de Psicologia
Bogota - Sede Sur

gsierral S@uan edu.co
310 407 NI
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Antonio Narifio

La investigacién corresponde al ejercicio que adelanta Ia estudiante Daniela Patricia Alfonso
Gémez como parte de su trabajo de grado, cuyo objetivo es establecer a relacién entre a disfuncisn
ejecutiva en Ia manifestacién de intentos de suicidio en jévenes con depresidn.
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Asi pues, en este segundo momento, y para dar cumplimiento al objetivo propuesto en la
investigacién, se aplicard durante el mes de marzo una Escala de Esirés, Ansiedad y Depresisn
(DASS-21), seguido de 12 Bateria Neuropsicolégica de Funciones Ejecutivas y Lébulos Frontales
2 (BANFE.2), disefiada para evaluar procesos cogaitivos como 1a capacidad para tomar decisiones,
controlarinterferencias, ejecutar planes, entre muchas otras fonciones que dependen de 1 actividad
cerebral en Ia corteza prefrontal.

Lineamientos de participacion
A continvacien, se recogen alguaas diecirices contempladas para el adecuado ejercicio del
proyecto. Asi mismo, toda eventualidad que, no contemplada o contraria 2 los puntos aqui
expuestos, serd evisada por 12 estudiante 2 fn de tomar las medidas respectivas.

© Asistc y participar e Ia investigacion de forma presencial al Iugar pactado previamente
con Ia estudiante.

1 r

www.uan.edu.co/ Calle 58a # 37
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cronometro que lieve su registro.

© Ante cuslquier duda referente a las prucbas, por favor pongalo en conocimiento de fa
practicante.

o Durante los encuentros se tomard nota de la ejecucién en las pruebas aplicadas,
salvaguardando el material como confidencial.

Todo auevo comunicado se informara con antelacién. Ahora bien, en cualquier momento de fa
investigacién, los participantes podrin retirarse de la misma, sin que ello implique algéin perjuicio
o dafio 2 su ntegridad. As{ mismo, en caso de presentar dudas o inquietudes al respecto de alguno
e los procesos, 1a estudiante dard recepcion y resolucién a las mismas mediante los siguientes
‘medios:

Correo electrénico: dalfonso3 @uan edu.co
Linea Telefonica o Whatspp: 350 694 Il

Beneficios de la investigacic

De acuerdo con los objetivos del proyecto de investigan se persigue 1a obtencion y entrega de los
siguientes beneficios:

Mayor autoconocimiento del participante.
& Accesoalos servicios del Ceatro de Atencion Psicologica (CAP) de a Universidad Antonio
Narifio
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© La oportunidad de hacer parte de grupos de intervencion y entrenamiento en Funciones
Ejecutivas en el CAP

Se actara que los beneficios se entregaran una vez Ia investigacion finaliza  los resultados de Ios
mismo se han presentados a los jurados de la institucién educativa y sustentados a las partes
involucradas entre ellas entidades de salud, participantes y grupos de investigacién interesados.

Riesgos

El efercicio del proyecto investigativ no contempla ningn riesgo, dafio o perjuicio hacia los
participantes. La Escala DASS-21 le entrega una aproimacisn 2 2 estudiante sobre el estado de.
nimo dea persona al disponerse a realizar las prucbas. Igualmente, la prucba BANFE-2 no genera
ninguna consecuencia adversa que pudiese ocurrir durante o después de los resultados. De.
presentarse alteraciones emocionales Ia sesion serd suspendida hasta previo aviso ¥ se administrard.
Primeros Ausitios Psicolgicos (PAP).
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las mnvestigaciones médicas en seres humanos (Declaracion de Helsinki, 1964).
Aceptacion de participacion

Nosotros, obrando en calidad de representantes legales del (1) menor
identificado(a) con 1a tarjeta de identidad No.
de 1a cindad de ¥ conjuato con é (ella) certificamos
‘que hemos recibido y comprendido que 1a informacién que reciba la estudiante es de cardcter
confidencial. Se nos indic que el procedimiento 3 segui consiste en una evaluacién mediante la
aplicacitn de 12 prueba BANFE-2. También se nos indicd que podemos revocar el consentimieato.
o dar por terminada en cualquier momento la relacién entre la estudiante ¥ muestro(2) hijo(a),
cuando los consideremos pertinente, sin que ello implique ningéin tipo de consecuencias para
nosotros o para élella. Por 1o tanto, manifestamos de manera voluataria que el menor aqui presente
sea partcipe del proyecto investigativo tifulado: Fiunciones Biecutivas en Personas Jovenes con
Intento de Suiciclo y Depresion de la Ciudad de Bogots; 2 cargo de Daniela Pairicia Alfonso
Gémez estudiante de X semestre de Psicalogia de 1a Universidad Antonio Nariio, identificada con
céduta de ciudadania No. 1.000.830.673 de Bogots, quién cuenta con Ia supervision de Ia docente
¥ neuropsicéloga Gloria Lilisna Sierra Garcia identificada con cédula de ciudadania No.
42.896.215 de Envigado.

De tal manera, se firma a los dias del mes de e 2022,
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Manejo y tratamiento de la informacién Antonio Narifio

El presente estudio se regula bajo la fey 1090 de 2006 “Por fa cual se reglamenta el ejercicio de la
profesién de Psicologia, se dicta el Codigo Deontologico, Bioética y ofras disposiciones
adicionalmente se sustenta en la resolucién 8430 de 1993 “Por la cual se establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacién en salud” donde se dictamina que la
‘participacion en esta investigacién es completamente voluntaria y 1a informacién suministrada serd
empleada para fines netamente académicos ¢ investigativos, asi mismo, la ley estatutaria 1381 de.
2012 “Por a cua se dictan disposiciones generales para a proteceién de datos personales” asegura
Los principios para el correcto manejo, recopilacién e implementacisn de los datos personales, fa
informacitn suministrada serd de caricter confidencial y la fnvestigacion no representara ningéin
tipo de riesgo para el participante o para otros, por la participacion en este estudio no existe ningéin
tipo de incentivo o remuneracién monetaria y e participante tiene Ia libertad de retirar su
consentimiento en cualquier momento y esto no tendsA ningi tipo de repercusisn. El investigador
sespeta Ia dignidad y el bienestar de las personas que participan y vela primordialmente por 1a salud.
¥ el bienestar de los pacientes, mantiene pleno conocimiento de las normas legales ¥ de los
‘estindares profesionales que regulan 1a conducta de 1 investigacion bajo los principios éticos para
Ias investigaciones médicas en seres humanos (Declaracién de Helsinki, 1964).
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Antonio Nariio

Firma del padre Firma della adolescente
cc TIL

Danida P._Aljonse 7.
Firma de la madre Daniela Patricia Alfonso Gamez
cc Lider Proyecto de Investigacion

Facultad de Psicologia - UAN
C.C 1.000.830.673

dalfonsoT5@uan edu.co
350 604 I
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Ao mit Tut oM\ Antonio Narifio

Participacion en Proyecto de Investigacion

Datos semerales
Nombre: 1 TEdd
Fecha nacimionto Cindad
Estado civit Nivel edpeative
Barmio Civdad Teléfono:

Direccicn
Tugar do interveacion [Feim
Estimado o estmada participante

El presente documento tiene el proposito de brindarle informacién clara y suficente sobre su
‘participacion en el proyecto investigativo: Fianciones Hiecutivas en Personas Jévenes con Intento
de Suicidio y Depresion de la Ciudad de Bogoté.

Le proponemos participar en una escala y prueba neuropsicologica de manera anénima y.
confidencial, cuya aplicacién dura aprovimadamente dos (2) horas. Soficitamos responder
sinceramente la informacién para que Ia investigacion arroje resultados validos. La administracién
se realizaré en el Centro de Atencién Psicologica (CAP) de la Universidad Antonio Narifio, sede
Bogota-Sur

S contribucién en este estudio es completamente voluntaria, si en algin momento se negase a
‘participar o decidiera refirarse, esto o le generard ningén problema, ni tendr consecuencias a
‘nivel institucional, académico o social.
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La investigacién es dirigida por la estudiante de décimo semestre Daniela Patricia Alfonso Gamez
el Programa de Psicologia de la Universidad Astonio Narifio con la direccion de 1a docente y.
‘neuropsicéloga Gloria Litiana Sierra.

Lainformacién suministrada por usted seré confidencial. Los resultados podrén ser publicados o
presentados en reuniones o eventos con fines académicos sin revelar su nombre o datos de
identificacién. De igual forma, Ias escalas, proebas, resultados u ofros documentos relacionados
con el estudio serén archivados y custodiados en un sitio seguro. En bases de datos, todos los
‘participantes serén identificados por ua codigo o nomenclafura con las iniciales de su nombre que.
serd usado para referirse 2 cada uno. Asi se guardard el secreto profesional de acuerdo con lo
establecido en 12 Ley 1090 de 2006, que rige el ejercicio de 12 profesién de peicologia en Colombia.

Asi mismo, declaro que fui informado(a) suficientemente y comprendo que tengo derecho a recibir

respuesta sobre cuslquier inquietud que tenga sobre dicha investigacion, antes, durante y después
e su ejecucion; que tengo el derecho de solicitar los resultados de 12 escala y pruebas que
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Antonio Nariio

conteste durante Ia misma. Considerando que los derechos que tengo en calidad de participante de.
dicho estudio, 2 los cuales he hecho alusion previamente, constifuyen compromisos de 2 estudiante
sesponsable del mismo, me permito informar que asiento, de forma libre ¥ espontines, mi
‘participacion en el mismo.

En constancia de lo anterior, firmo el presente documento, en Ia ciudad de o
dia___ delmes 42022

Danisla P, Affones 7.
Firma della adolescente Dasiela Patricia Alfonso Gimez

TIL Lider Proyecto de Investigacion
Facultad de Psicologia - UAN
C.C 1.000.830.675
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18,
19.
20.
21

Senti que valia muy poco como persona
He tendido a sentirme enfadado con facilidad
Senti los latidos de mi corazén a pesar e no haber hecho ningin esfuerzo fisico

Tuve miedo sin razén

Senti que la vida no tenia ningiin sentido.
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