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RESUMEN

Introduccién: La depresion y el comportamiento suicida son problemas de Salud Publica
gue al ser detectados de manera temprana, puede ayudar a disminuir el impacto biopsicosocial
gue genera en el individuo y las personas que lo rodean. Ambos trastornos mentales son
prevenibles si se detectan en las primeras décadas de la vida y si se promueve un adecuado
desarrollo, dentro de un contexto social positivo. Desde esta perspectiva, las funciones ejecutivas
son de las acciones cognitivas superiores del ser humano; se ha identificado que aguardan una
relacion importante con las conductas saludables y la modulacién de la conducta, por lo que
puede involucrarse como un factor de protecciéon ante la depresion y la conducta suicida. El
desarrollo propicio de las funciones ejecutivas dependera de muchos factores, principalmente,
de la estimulacién del medio ambiente inmediato de la persona, no obstante, es posible favorecer
al desarrollo, mediante el entrenamiento en regulacion emocional, habilidades sociales y soluciéon
de problemas.

Objetivo: Determinar si existen diferencias estadisticas y clinicamente significativas en
las funciones ejecutivas de un grupo de nifios con sintomatologia depresiva con ideacion suicida,
un grupo de niflos con sintomatologia depresiva sin ideacion suicida con respecto a un grupo
control.

Material y Método: Consiste en una investigacion con tipo de estudio analitico,
correlacional y comparativo, con disefio no experimental, transversal. A partir de una muestra no
probabilistica por conveniencia, de acuerdo con los criterios de elegibilidad se incluy6 a 127 nifios
y niflas de entre 9 a 12 afios que cursaban 4°, 5° y 6° de primaria en dos escuelas publicas del
municipio de Pachuca, Hidalgo. Se evalu6 a los participantes con el Cuestionario de Depresion
Infantil (CDI) para la identificacion del nivel de sintomatologia depresiva y la presencia de
ideacion suicida. Asimismo, se emple6 la Bateria de Funciones Ejecutivas y Lébulos Frontales-
2 (BANFE-2) para determinar el nivel de funcionamiento ejecutivo. El andlisis estadistico incluy6
la descripcién de los niveles de sintomatologia depresiva, la sintomatologia depresiva y el
funcionamiento ejecutivo, para dividir a la muestra en tres grupos: 1) participantes con
sintomatologia depresiva e ideacion suicida (G1), 2) participantes con sintomatologia depresiva
sin ideacién suicida (G2) y 3) participantes controles (GC), esto con el objetivo de determinar las
diferencias estadisticas en el funcionamiento ejecutivo. De igual manera, se incluy6 un analisis
de asociacion entre las variables en los diferentes grupos.

Resultados: La prevalencia de sintomatologia depresiva en nivel severo en la muestra

fue de 33.9% y la prevalencia de ideacion suicida fue de 24.4%, siendo mas frecuente en los



participantes con sintomatologia depresiva severa. Se encontré que el grupo de participantes
con sintomatologia depresiva e ideacion suicida (G1), presentd un peor desempefio en funciones
ejecutivas, esto al compararlo con los otros dos grupos, sin embargo, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones totales. En las subpruebas del
area Dorsolateral (funciones ejecutivas) se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el puntaje total de la subprueba Clasificaciéon Semantica (X?=6.986, gl=2, p=.030)
y en los movimientos de la subprueba de Torre de Hanoi con 3 discos (X?=8.223, gl=2, p=.016),
en donde el G1 presenté las puntuaciones mas bajas en comparacion a los otros dos grupos. En
cuanto a las pruebas de asociacién, se identificaron correlaciones con fuerza de asociacion de
débil a fuerte, principalmente en las asociaciones del G1, donde las correlaciones de las
puntuaciones del CDI se establecieron con las subpruebas de la BANFE-2 que evaltan el control
inhibitorio (Stroop, Juego de cartas, Torre de Hanoi y Laberintos), la fluidez verbal, la memoria
de trabajo (Metamemoria, Ordenamiento alfabético y Memoria de trabajo visoespacial) y solucion
de problemas (Juego de cartas, Torre de Hanoi, Laberintos).

Conclusiones: A partir de la revision de la literatura y los principales hallazgos de esta
investigacion se puede determinar que las funciones ejecutivas juegan un papel importante el
desarrollo psicolégico y social de un nifio y que fungen como factores de proteccion ante la
depresién el comportamiento suicida, siendo las funciones ejecutivas como el control inhibitorio,
la flexibilidad cognitiva y la solucion de problemas. Debido a que el desarrollo de las funciones
ejecutivas dependen de diferentes factores como la biologia del individuo, el contexto familiar y
social, la educacién y las experiencias, es importante, seguir realizando estudios que permitan la
identificacion de otros factores que influyan en el desarrollo cognitivo de la persona. Se sugiere
gue en futuras investigaciones se incluyan estrategias de intervencion que propicien el desarrollo
de las funciones ejecutivas mediante el entrenamiento la regulacibn emocional, habilidades

sociales y solucién de problemas, mediante la participacién de equipos disciplinarios de salud.



ABSTRACT

Introduction: Depression and suicidal behavior are Public Health problems that, when
detected early, can help reduce the biopsychosocial impact it generates on the individual and the
people around him. Both mental disorders are preventable if they are detected in the first decades
of life and if proper development is promoted, within a positive social context. From this
perspective, the executive functions are of the higher cognitive actions of the human being; It has
been identified that they await an important relationship with healthy behaviors and behavior
modulation, so it can be involved as a protective factor against depression and suicidal behavior.
The proper development of executive functions will depend on many factors, mainly, the
stimulation of the immediate environment of the person, however, it is possible to favor
development, through training in emotional regulation, social skills and problem solving.

Objective: To determine if there are statistically and clinically significant differences in the
executive functions of a group of children with depressive symptoms with suicidal ideation, a
group of children with depressive symptoms without suicidal ideation, compared to a control
group.

Material and Method: It consists of an investigation with a type of analytical, correlational
and comparative study, with a non-experimental, cross-sectional design. Based on a non-
probabilistic convenience sample, according to the eligibility criteria, 127 boys and girls between
the ages of 9 and 12 who were in 4th, 5th and 6th grade in two public schools in the municipality
of Pachuca, Hidalgo, were included. The participants were evaluated with the Infant Depression
Questionnaire (CDI) to identify the level of depressive symptoms and the presence of suicidal
ideation. Likewise, the Battery of Executive Functions and Frontal Lobes-2 (BANFE-2) was used
to determine the level of executive functioning. The statistical analysis included the description of
the levels of depressive symptoms, depressive symptoms and executive functioning, to divide the
sample into three groups: 1) participants with depressive symptoms and suicidal ideation (G1), 2)
participants with depressive symptoms without suicidal ideation (G2) and 3) control participants
(CG), this in order to determine the statistical differences in executive functioning. Similarly, an
association analysis was included between the variables in the different groups.

Results: The prevalence of severe depressive symptoms in the sample was 33.9% and
the prevalence of suicidal ideation was 24.4%, being more frequent in participants with severe
depressive symptoms. It was found that the group of participants with depressive symptoms and
suicidal ideation (G1), presented a worse performance in executive functions, this when

compared with the other two groups, however, no statistically significant differences were found



in the total scores. In the Dorsolateral area (executive functions) subtests statistically significant
differences were found in the total score of the Semantic Classification subtest (X2 = 6.986, gl =
2, p =.030) and in the movements of the Tower of Hanoi subtest with 3 discs (X2 = 8.223, gl = 2,
p = .016), where G1 presented the lowest scores compared to the other two groups. Regarding
the association tests, correlations with weak to strong association strength were identified, mainly
in the G1 associations, where the correlations of the CDI scores were established with the
BANFE-2 subtests that evaluate inhibitory control. (Stroop, Card Game, Tower of Hanoi and
Labyrinths), verbal fluency, working memory (Metamemory, Alphabetical Ordering and
Visuospatial Working Memory) and problem solving (Card Game, Tower of Hanoi, Labyrinths).
Conclusions: From the literature review and the main findings of this research, it can be
determined that executive functions play an important role in the psychological and social
development of a child and that suicidal behavior act as protective factors against depression.
Being executive functions such as inhibitory control, cognitive flexibility and problem solving.
Because the development of executive functions depend on different factors such as the biology
of the individual, the family and social context, education and experiences, it is important to
continue carrying out studies that allow the identification of other factors that influence cognitive
development of the person. It is suggested that future research include intervention strategies
that promote the development of executive functions by training regulation emotional, social skills

and problem solving, through the participation of disciplinary health teams.
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INTRODUCCION

El término de funciones ejecutivas es empleado para referirse a aquellas capacidades
mentales que permiten tener una conducta eficaz, creativa y socialmente aceptada (Tirapu et al.,
2012). Estas funciones cognitivas son superiores y exclusivas de la raza humana, que de manera
localizada, se pueden ubicar en la corteza prefrontal del cerebro, las cuales permiten controlar,
regular y planear los pensamientos, las emociones y las conductas para dirigirlas hacia el alcance
de objetivos y la solucion de problemas (Flores, Ostrosky-Solis, et al., 2014; Portellano & Garcia,
2014).

De acuerdo con Diamond (2016) las funciones ejecutivas resultan ser de gran relevancia
desde las primeras etapas del desarrollo, pues se relacionan con la salud fisica y mental, la
adaptacion positiva del individuo al contexto y el logro académico y profesional. Para la autora,
un inadecuado desarrollo de las funciones ejecutivas, podrian ocasionar problemas de salud
mental como la depresion.

Al respecto, la depresion es un problema de Salud Publica, de acuerdo con la
Organizacion Mundial de la Salud (2018a) es una de las principales causas de morbilidad e
incapacidad en la poblacion mundial y que se asocia al suicidio, una de las principales causas
de muerte en ciertos grupos de edad.

Tanto la depresién como el suicidio son fendmenos multicausales, que anteriormente, se
consideraban problemas de salud mental presentes Unicamente en la poblacion adulta, ahora se
sabe que estan presentes en todos los grupos etarios y que cada vez se presenta con mayor
frecuencia en nifios menores de 12 afios (Almonte & Montt, 2012; Wagner et al., 2012). En la
infancia, suelen comenzar los sintomas depresivos como el estado de &nimo negativo y la
ineficacia y la ideacidn suicida, siendo esto un predictor de recurrencias en las etapas posteriores
cuando no se recibe la atencion especializada adecuada (Gladstone et al., 2011; Kovacs et al.,
2016; Patel et al., 2007). La depresion durante la infancia suele volverse cronica dado que en
nuestro pais no se cuenta con la atencion médica, psicolégica y psiquiatrica necesaria para
realizar diagnéstico oportuno y brindar el tratamiento adecuado, por lo que puede complicarse
hasta llegar al intento de quitarse la propia vida (Medina-Mora et al., 2018).

En diversos estudios, se ha identificado que existen diferentes factores que pueden estar
asociados a la presencia de sintomatologia depresiva y el comportamiento suicida en la etapa
de lainfancia, sin embargo, para Bridge y colaboradores (2006) el desarrollo del comportamiento
suicida se asocia a la presencia de la sintomatologia depresiva en combinacién con un pobre

funcionamiento ejecutivo en la infancia y otros factores ambientales como la agresion parental y
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las adversidades de la vida. En estudios realizados en adultos se ha indagado sobre la relacion
de las funciones ejecutivas con la depresion y el comportamiento suicida, los hallazgos han
demostrado que los sujetos que tuvieron episodios depresivos desde la infancia e intentos
suicidas previos, presentaban déficits en las funciones ejecutivas como el control inhibitorio,
(Gémez & Barrera, 2015; Keilp et al., 2012; Marzuk et al., 2005; Pu et al., 2017; Raust et al.,
2006; Vilgis et al., 2015; Westheide et al., 2008).

Diamond (2020) menciona que una manera de mejorar la salud fisica y mental es a través
del estudio y estimulacion de las funciones ejecutivas desde las primeras décadas de la vida. Las
funciones ejecutivas durante la infancia se encuentran en desarrollo, debido a la falta de
maduracioén de la corteza prefrontal, por lo que se espera que termine su maduracion hasta los
primeros afios de la etapa adulta. No obstante, es posible que nifios y adolescentes hagan uso
de las funciones ejecutivas para la resolucion de problemas que les resulten novedosos, ademas
de que influenciaran el estado de animo y sus habilidades sociales (Lozano & Ostrosky-Solis,
2011). Debido a que se encuentran en desarrollo, es posible estudiar el funcionamiento ejecutivo
con pruebas neuropsicoldgicas, asi como la asociacidén con otras variables, con la finalidad, de
desarrollar estrategias de intervencion que permitan la estimulacion de las funciones ejecutivas
para la prevencién de déficits que favorezcan a la aparicion de trastornos mentales como la
depresién y el comportamiento suicida (Ostrosky-Solis et al., 2016; Portellano, 2005; Portellano
& Garcia, 2014).

Es importante resaltar que el desarrollo de las funciones ejecutivas puede depender en
gran medida de factores externos como el contexto familiar, escolar y social. Sin embargo, la
infancia es la etapa idonea para la adquisicién de habilidades cognitivas, emocionales, sociales
y de cuidado de la salud (Bierman & Torres, 2016).

La fundamentacién de esta problemética se fundamento6 en el interés de identificar las
diferencias en el funcionamiento ejecutivo en nifios de edad escolar con y sin sintomatologia
depresiva e ideacion suicida, de dos escuelas primarias del municipio de Pachuca, Hidalgo, con
la finalidad de contribuir con la basqueda de factores que influyen en estos trastornos mentales,
gue permita el disefio y desarrollo de estrategias de intervencién multidisciplinaria para la
disminucion de las tasas de incidencia y prevalencia, asi como también, la preservacion de la
salud mental en la poblacion. Este proyecto inicié con el contacto de las autoridades escolares
para el acceso a la muestra, consecutivamente, se informé a los padres y madres acerca del
estudio para solicitar la autorizacion de participacion de sus hijos. Posteriormente, se evalué a la
muestra utilizando el Cuestionario de Depresion Infantil (CDI) y la Bateria de Funciones

Ejecutivas y Lobulos Frontales (BANFE.2) para evaluar el nivel de sintomatologia depresiva y el
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funcionamiento ejecutivo, realizandose, un tipo de estudio analitico, correlacional, comparativo,
con disefio no experimental, transversal.

El presente proyecto terminal, esta conformado por tres capitulos. En el primer capitulo
se analiza el concepto de salud mental desde diferentes perspectivas, que permite su
comprension de un estado de bienestar que va mas alla de sélo la ausencia de enfermedad. Por
lo que en primera instancia, se retoma el analisis que diversos autores han realizado con respecto
a la definicién de la Organizacion Mundial de la Salud y se resaltan diferentes aspectos que
pueden complementar dicha definicién con la finalidad de aportar un concepto mas completo
acerca de la salud mental.

Asi mismo, se retoma la importancia de la salud mental en el campo de la Salud Publica,
dado que hasta la Ultima década del siglo XX, los trastornos mentales no eran considerados
como problemas de salud. Las tasas mundiales de incidencia y prevalencia, demuestran que es
un problema serio que requiere mayor atencién y accion por diversos sectores, principalmente,
por los sistemas de salud, esto con la finalidad de garantizar el acceso a los servicios y que
ayuden a disminuir la carga socioecondémica que implican los trastornos mentales.

De la misma manera, se presentan los principales ejes de accién para la promocion de la
salud mental y la prevencion de los trastornos mentales desde las primeras décadas de la vida,
partiendo desde la identificacibn de las determinantes sociales, los factores de riesgo y
protecciéon desde un modelo ecolégico que permite determinar la multicausalidad de la salud
mental y los trastornos mentales en los diferentes sistemas.

En el segundo capitulo, se aborda la definicion de la depresion y el comportamiento
suicida, asi como también, el panorama epidemioldgico en diferentes grupos etarios a nivel local,
nacional e internacional. Se describen los factores de riesgo y las variables predictores de
episodios depresivos y la conducta suicida cuando se presentan en la etapa de la infancia y el
impacto negativo en el desarrollo biopsicosocial del individuo.

El tercer capitulo, presenta una revision de los aportes de las neurociencias al estudio del
comportamiento humano, principalmente desde la neuropsicologia. Se describe el
funcionamiento ejecutivo y la relacion que conlleva con la salud mental, la regulacion de
emociones y conductas, iniciando desde la composicién anatdmica del cerebro y las principales
funciones de cada componente. Se analizan las funciones ejecutivas y su incidencia en el
comportamiento humano durante los primeros afios del desarrollo, resaltando la importancia de
la influencia del ambiente fisico y social, los estilos de crianza y la educacion académica para el

adecuado estimulo del funcionamiento ejecutivo.
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Debido a la relevancia de las funciones ejecutivas en el comportamiento humano y su
impacto en las conductas saludables, se describe de acuerdo con la literatura, las consecuencias
de una inadecuada estimulacion de las mismas y la probabilidad de presentar trastornos
mentales como la depresion y el comportamiento suicida. 9

Los resultados del andlisis estadistico, demostraron que los nifios identificados con
sintomatologia depresiva e ideacion suicida, presentaron un bajo desempefio en funcionamiento
ejecutivo, en comparacion con los nifilos sin sintomas depresivos ni ideacion suicida,
principalmente en las funciones ejecutivas como memoria de trabajo, control inhibitorio,
flexibilidad cognitiva y solucion de problemas. De la misma manera, se identificaron diferentes
asociaciones estadisticas entre las funciones ejecutivas, la sintomatologia depresiva y la ideacion
suicida, resultados que pueden relacionarse con lo reportado en la literatura y con los estudios
antecedentes. 5

De tal manera, que a partir de esta investigacion se determina que el funcionamiento
ejecutivo puede ser un factor de proteccion para el desarrollo de trastornos mentales como la
depresién y el comportamiento suicida. Por lo que se sugiere, que en futuras investigaciones se
establezca la causalidad entre las variables, ademas de que se desarrollen estrategias de

intervencion que tengan la finalidad de la proteccion de la salud mental desde la infancia.
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CAPITULO I: SALUD MENTAL

1.1 Definicion de salud mental

El concepto de salud fue definido por la Organizacion Mundial de la Salud (2014) como el
“‘completo estado de bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones
o enfermedades”, de esta manera, se reconoce a la salud como un derecho fundamental de todo
ser humano sin considerar sus factores individuales. Desde esta definicion, la salud mental es
una parte integral y se establece que tanto la salud fisica es igual de importante que la salud
mental y social, ademas de que es un elemento esencial para el bienestar de todas las personas
(Organizacion Mundial de la Salud, 2019b).

La salud mental es definida como “el estado completo de bienestar donde el sujeto es
consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede
trabajar de forma productiva y fructifera, y es capaz de hacer una contribucién a su comunidad”
(Organizacion Mundial de la Salud, 2013c). En consecuencia, la salud mental es parte del
bienestar de una persona, la presencia de un trastorno mental seria el reflejo de la ausencia de
la salud, por lo que alteraria la interaccién y funcionamiento del individuo y la comunidad
(Organizacion Mundial de la Salud, 2004).

Aunque algunos autores refieren que la definicion de salud mental de la Organizacién
Mundial de la Salud, estad basada en un modelo continuo Unico, donde en los extremos se ubican
la salud mental y los trastornos mentales, lo que indica que la presencia de una trastorno mental
refleja la ausencia de salud mental, por lo tanto, esto ha permitido plantear un nuevo concepto
denominado “salud mental positiva” (Doré & Caron, 2017; Galderisi et al., 2017; Keyes, 2013;
Manwell et al., 2015; Mufioz et al., 2016; Vaillant, 2003, 2012).

Esta nueva definicibn esta basada en un modelo dindmico de equilibrio interno que
permite a los individuos que, de acuerdo a su etapa del desarrollo, a usar sus habilidades
cognitivas y sociales en conformidad con los valores universales de la sociedad, es consciente
de sus emociones, tiene la capacidad de afrontar las complicaciones de la vida y funcionar en
sus roles sociales (Galderisi et al., 2017).

Sin embargo, la mayoria de los estudios se han enfocado en la descripcion de los
trastornos mentales porque sus limites son mas claros y es mas sencillo indicar su presencia a
través de sintomas, a lo contrario de la definicién de salud mental porque es mas que la ausencia
de sintomas (Vaillant, 2003, 2012) y al describirla se pueden retomar otros conceptos como
bienestar psicolédgico, bienestar subjetivo, satisfaccion con la vida, calidad de vida, afecto positivo

y negativo (Diener, 2009).
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Diversos autores (Diener, 1984, 1994, 2009; Diener et al., 2003; Jahoda, 1958; Ryff, 2014;

Ryff & Keyes, 1995; Seligman, 2011, 2018; Veenhoven, 1984) han explicado desde su propia

perspectiva este concepto, teniendo asi diferencias en la definicién, aunque coinciden en que la

salud mental o bienestar no es sinébnimo de ausencia de trastornos mentales.

Una de las primeras propuestas que surgio con la finalidad de definir el bienestar fue el

modelo de bienestar psicologico de Jahoda (1958), en donde se describen seis criterios para

comprender la salud mental positiva (Cosci, 2020):

Autonomia: la regulacién del propio comportamiento desde dentro.

Dominio ambiental: capacidad de gestionar el medio ambiente de una manera que
permite obtener beneficios de él.

Interacciones satisfactorias con los demas y el entorno: relaciones interpersonales
intimas y positivas.

Estilo y grado de crecimiento: desarrollo personal y autorrealizacion.

Actitudes del individuo hacia su propio yo: autopercepcién y autoaceptacion.

Equilibrio individual y la integracién de fuerzas psiquicas: capacidad de flexibilidad
psicolégica. Como el individuo se ajusta a sus propias dimensiones psicologicas de
bienestar para enfrentar las situaciones complicadas de la vida.

Afos mas tarde Ryff & Keyes (1995) realizaron una adaptacién del modelo de Jahoda

(1958) y sus seis factores (Keyes, 2013):

Autoaceptaciéon: es un aspecto central que abarca funcionamiento 6ptimo y madurez,
tener actitudes de autoaceptacién y actitudes positivas hacia uno mismo es una
caracteristica importante del bienestar psicolégico. Un individuo con este factor alto posee
una actitud positiva hacia si mismo, incluidas buenas y malas cualidades, se siente
positivo sobre el pasado; un individuo con este factor bajo se siente insatisfecho consigo
mismo, esta decepcionado con su pasado, se percibe preocupado por sus cualidades
personales y desea ser diferente a quien es.

Relaciones positivas con otros: la capacidad de amar a otros y mantener relaciones
interpersonales positivas es un componente central del bienestar psicol6gico, implica ser
empatico y tener la capacidad de expresar sentimientos hacia los demas. Un individuo
con este factor alto tiene relaciones célidas, satisfactorias y de confianza con otros, le
preocupa el bienestar de los demas, es empatico y entiende las relaciones personales;
un individuo con este factor bajo tiene pocas relaciones cercanas y de confianza con

otros, le es dificil ser calido, abierto y preocupado por los demds, suele aislarse y
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frustrarse por las relaciones interpersonales y no estd dispuesto a mantener lazos

importantes con otros.

e Autonomia: se refiere a las cualidades positivas como independencia, autodeterminacién
y autorregulacion. Un individuo con este factor alto es auto-determinante e independiente,
con capacidad de resistir a la presion social para pensar y actuar de cierta manera y
regula su comportamiento; un individuo con este factor bajo se preocupa por las
evaluaciones de los demas, toma en cuenta el juicio de los demas para tomar decisiones
y las presiones sociales influyen para que actte o piense de cierta manera.

o Dominio ambiental: es la capacidad de un individuo para elegir y crear entornos
adecuados para sus propias condiciones psicoldgicas, asi como también la capacidad de
progresar en el mundo y cambiarlo creativamente a través del compromiso fisico y mental.
Un individuo con este factor tiene un sentido de dominio y competencia en gestién del
medio ambiente, controla las actividades externas y sus complejidades, y elige crear
contextos adecuados a sus necesidades y valores; un individuo con este factor bajo
presenta dificultades para manejar los asuntos cotidianos, es incapaz de cambiar o
mejorar su contexto y carece de control sobre el mundo externo.

o Propésito en la vida: este factor describe la capacidad de tener una sensacion de que hay
un propdsito, objetivos y significados en la vida que perseguir. Un individuo con este factor
tiene propositos en la vida porque sabe que existe un significado de la vida, por lo que se
plantea objetivos y metas por lograr; un individuo con este factor bajo carece de sentido
por la vida, por lo que no sabe gqué objetivos o metas alcanzar, lo que le provoca no tener
significado en la vida.

e Crecimiento personal: es la capacidad de seguir desarrollando un potencial para crecer
COmo personas, junto con la capacidad de apertura a nuevas experiencias para funcionar
plenamente. Un individuo con este factor tiene una sensacién de desarrollo continuo, se
percibe a si mismo creciendo y progresando, esta abierto a nuevas experiencias y percibe
su potencial cambiando las cosas en formas que reflejan su conocimiento y efectividad;
un individuo con este factor bajo tiene un estancamiento personal, no tiene sentido de
crecimiento o progreso, se percibe aburrido y sin interés en la vida.

Por su parte Veenhoven (1984) definié el bienestar subjetivo como el grado en que un
individuo juzga la calidad general de su vida como un todo de manera favorable. El individuo
evalla su vida a través de los afectos y sus pensamientos.

A su vez Diener (1984) describi6 que el bienestar subjetivo es la evaluacion o percepcion

gue tiene una persona acerca de la satisfaccion con su propia vida, donde se incluyen las
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respuestas emocionales a diferentes eventos, su estado de animo y los juicios sobre su

satisfaccion con la vida. Desde este modelo se comprende que el bienestar subjetivo se compone
por tres areas (Diener, 1984, 1994, 2009; Diener et al., 2003):

El bienestar subjetivo dependera totalmente de las experiencias vividas por el individuo.
No sélo se trata de la ausencia de factores negativos, sino que también incluye medidas
positivas.

Incluye una evaluacion global en lugar de sélo la evaluacion de todos los aspectos de la
vida del individuo.

Por otro lado, el modelo PERMA por sus siglas en inglés o PRISMA por sus siglas en

espafiol surgié con la finalidad de comprender el bienestar (Seligman, 2011, 2018; Tarragona,

2013). Este modelo fue propuesto por Seligman (2011), el cual se comprende por cinco factores

0 elementos que son fundamentales para que una persona alcance un estado de bienestar:

Positive emotion (emociones positivas): se refiere a la capacidad que tiene un individuo
de experimentar mayormente emociones positivas que negativas. Abarca también un
estilo de pensamiento optimista con la esperanza de que suceda algo mejor.
Engagement (involucramiento): es un estado de flujo de consciencia o “flow”, el cual es
el resultado de concentrarse en una actividad que en ese momento no se piensa en nada
mas, la atencidn esta totalmente centrada en y existe una distorsion en el paso del tiempo.
Para que exista un estado de “flow” tiene que existir una relacién entre la capacidad y el
nivel de dificultad que representa para la persona.

Relationship (relaciones positivas): consiste en mantener relaciones interpersonales
positivas y que faciliten para experimentar emociones positivas como el amor, el carifio o
la gratitud. El bienestar depende en cierta medida de la calidad de las relaciones
interpersonales.

Meaning and purpose (sentido): El grado en el que una persona percibe el significado de
su vida y siente que tiene un propésito o meta. Cuando se tiene sentido de la vida, las
personas experimentan emociones positivas.

Accomplishment (logros): Alcanzar un logro o una meta genera un nivel de satisfaccién
en la persona. El logro de metas implica que la persona adquiera nuevas habilidades, lo
gue le facilita la autopercepcion de utilidad o productividad.

La salud mental en el campo de la Salud Publica ha tomado cada vez mayor relevancia,

sobre todo en la Ultima década y esto se asocia al aumento de la carga global de enfermedad

por trastornos mentales (Liese et al., 2019).
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1.2 Salud mental y Salud Publica

Por lo tanto, es necesario que la salud mental se entienda como un recurso fundamental
gue debe protegerse y aunque se haya declarado que la ausencia de un trastorno mental no
necesariamente indique salud mental, la incapacidad de un trastorno mental es real y tendra
repercusiones en el funcionamiento de un individuo en las diversas areas que se desempefia
(Doré & Caron, 2017); por lo que promocionar la salud mental en las diferentes etapas del
desarrollo para elevar los niveles de salud y protegerla mediante estrategias que disminuyan los
factores de riesgo sera fundamental y es idéneo emplear un enfoque desde la Salud Publica
(Keyes, 2013).

Anteriormente, la salud mental y los trastornos mentales no eran considerados un
problema de Salud Publica, fue hasta la Gltima década del siglo XX que comenzaron a tener
relevancia luego de que la Organizacion Mundial de la Salud publicé los resultados del primer
estudio sobre la carga mundial de morbilidad, donde se establecié el indicador de Afios de Vida
Ajustados por Discapacidad (AVAD) que indica el nUmero total de afios perdidos en la poblacion
gue vivié con discapacidad o se redujo prematuramente el periodo de vida debido a la muerte
por condiciones fisicas o mentales (Keyes, 2013).

En este sentido, la Salud Publica fue definida por Winslow en 1920 como “la ciencia y el
arte de prevenir enfermedades, prolongar la vida, fomentar la salud, y la eficiencia fisica y mental,
mediante el esfuerzo organizado de la comunidad”. Asimismo, es una disciplina que se encarga
de proteger la salud mental y fisica de las comunidades, apoyandose de otras disciplinas como
son las Ciencias de la Salud, la Psicologia, la Economia, la Politica y la Sociologia (M. Jiménez
& Navarrete, 2018).

Sin embargo, a pesar de que se ha tenido avances en el campo. la salud mental es un
area desatendida en la Salud Pdublica, en los sistemas de salud y las politicas publicas de
diferentes paises, sobre todo en aquellos paises de ingresos bajos y medios; una evidencia de
este descuido son las altas tasas de morbilidad asociadas a los trastornos mentales lo que implica
una carga econémica y social para el individuo, la familia, la sociedad, la economia y el sistema
de salud (Hewlett & Moran, 2014).

La prevalencia de trastornos mentales a nivel mundial va en aumento, lo que complica la
respuesta de los sistemas de la salud, la distribucién de los recursos y la calidad de la atencion
para satisfacer las necesidades de las personas afectadas; se estima que en los paises de
ingresos bajos y medios entre el 75% y 85% de personas con trastornos mentales graves no
reciben un tratamiento, mientras que los paises con ingresos elevados entre un 35% y 50%

(Organizacion Mundial de la Salud, 2019b). Si bien, los sistemas de salud exhortan a las
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personas a que protejan su salud mental, identifiquen sintomas de trastornos mentales y busquen
ayuda profesional cuando crean que es lo mas necesario, el apoyo que brinda el sistema de
salud puede no ser el adecuado o simplemente, no se brinda (Stickley, 2019) por lo que la
atencion psicoldgica y psiquiatrica suele ser otorgada por servicios privados y a un alto costo.

El panorama en México refleja una gran brecha en cuanto atencion de la salud mental
con referencia a otros paises, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica tan s6lo el 26% personas encuestadas que presentaban un diagnéstico de trastorno
mental (trastornos afectivos, trastornos de ansiedad, trastornos por consumo de sustancias, entre
otros) recibieron atencion en los 12 meses previos a la encuesta, mientras que sélo el 11% habia
recibido un tratamiento minimo adecuado (Medina-Mora et al., 2018).

A nivel mundial se han realizado diversas estrategias para la promocion de la salud mental
y la prevencién de trastornos mentales, un ejemplo es la respuesta de la Organizacion Mundial
de la Salud que establecié el 10 de octubre como el Dia Internacional de la Salud Mental como
parte de accién sobre la salud mental y para superar las brechas de atencién (Organizacién
Mundial de la Salud, 2018b).

No obstante, las estrategias para la promocién de la salud mental en diferentes paises
han tenido obstaculos para ser realizadas con efectividad, tanto las iniciativas como los servicios
de atencién tienen un problema, ya que difieren en la definicion de salud mental porque se
considera sinébnimo de enfermedad mental, lo que ha ocasionado, que las estrategias sean
preventivas o de rehabilitacién y no de promocion de la salud, siendo que éstas Gltimas tienen
un mayor impacto en las tasas de morbilidad (Manwell et al., 2015).

El abordaje de la salud mental y el bienestar tomé gran relevancia por el impacto positivo
gue genera en los espacios de trabajo, la economia y la sociedad de un pais, considerandolo en
cierta medida, como un indicador de desarrollo, lo que ha permitido su estudio desde diversas
ciencias y disciplinas, sin embargo, el aumento de los niveles de la depresion y la ansiedad, asi
como también la pérdida del bienestar demuestra que las sociedades modernas se perciben
abrumadas (Hartwell, 2015).

En la actualidad, se emplea el término de Salud Mental Publica como rama de la Salud
Puablica que busca promover el cuidado de la salud mental y mejorar la salud, y que tiene como
objetivos (Joint Commissioning Panel for Mental Health, 2015):

e Proporcionar informacién sobre los factores de proteccion y de riesgo para los trastornos
mentales y el bienestar en la poblacion.
¢ Informar sobre estrategias de intervencién que promuevan el bienestar y prevengan los

trastornos mentales.
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e Contribuir a la mejora del bienestar y la salud, ademas de reducir la prevalencia de
trastornos mentales.

¢ Reducir los costos de los trastornos mentales y aumentar los beneficios econémicos de
la salud y el bienestar.

e Colaborar con diferentes organizaciones para realizar acciones que influyan
positivamente en la salud mental.

Adoptar un enfoque de Salud Mental Publica es necesario por cuatro razones: 1) los
trastornos tienen muchas consecuencias negativas, 2) los tratamientos de trastornos mentales
generan grandes costos, 3) se proyecta el aumento de los trastornos mentales y 4) el bienestar
trae mejores beneficios y mejora la salud; los principales de los beneficios del bienestar y la salud
mental son a) mejor respuesta ante la adversidad, b) reducen los problema socioemocionales y
de conductas en la poblacién infanto-juvenil, c) disminuye la prevalencia de trastornos mentales
en la adultez, d) disminuye el riesgo suicida y las consecuencia que el suicidio abarca y €) mejora
la salud en general, disminuyendo de manera directa en el uso de servicios de salud y la

mortalidad prematura (Joint Commissioning Panel for Mental Health, 2015).

1.3 Salud mental en la infancia

La Organizaciéon Mundial de la Salud establecié en el Acta de Constitucion de 1946 que
se deben organizar esfuerzos para lograr el desarrollo saludable del nifio y resalta que la
capacidad de vivir en armonia en un mundo que cambia constantemente puede jugar un papel
importante en las primeras décadas de vida (Organizacién Mundial de la Salud, 2014).

En el mundo se calcula que uno de cada cinco nifios y adolescentes padece un trastorno
mental y se estima que los primeros sintomas aparecen antes de los 14 afios de edad, a causa
de la exposicion a adversidades de la vida desde edades tempranas (Joint Commissioning Panel
for Mental Health, 2015; Organizacién Mundial de la Salud, 2013a, 2019a). El sufrimiento fisico,
emocional y social, la exposicion a la estigmatizacion, la discriminacién y el riesgo de muerte
prematura asociado a los trastornos mentales desde las primeras etapas de la vida debe ser
prioritario para la Salud Publica (Patel et al., 2007).

La Organizacion Mundial de la Salud (2013a) realizé6 un Plan de Acci6n sobre Salud
Mental 2013-2020 como respuesta integral para disminuir la prevalencia de trastornos mentales
y suicidio en el mundo, tiene como objetivo “fomentar el bienestar mental, prevenir los trastornos
mentales, proporcionar atencion, mejorar la recuperacion, promover los derechos humanos y

reducir la mortalidad, morbilidad y discapacidad de las personas con trastornos mentales” (p. 10),

21



y esta basado en seis principios/enfoques transversales en donde considera a las diferentes
etapas de la vida, entre ellas la infancia:

1. Cobertura sanitaria universal: de acuerdo al principio de equidad se debe garantizar el
acceso al acceso universal de los servicios a cualquier persona sin considerar sus
caracteristicas individuales y evitando el empobrecimiento.

2. Derechos humanos: las acciones del plan deben de respetar en todo momento los
derechos humanos de las personas con trastornos mentales y discapacidad.

3. Practicas basadas en evidencia: las estrategias e intervenciones deben de tener una base
de evidencia cientifica.

4. Enfoque que abarque la totalidad del ciclo de vida: las politicas y las acciones deben de
considerar las necesidades de cada etapa del ciclo vital, desde la lactancia hasta la
ancianidad.

5. Enfoque multisectorial: es necesaria las alianzas de diferentes sectores publicos y no
publicos.

6. Emancipacién de las personas con trastornos mentales y discapacidades sociales: las
personas afectadas pueden participar en las acciones para la proteccion de la salud
mental.

En especifico, prioriza la atencién a grupos de la poblacion que sean vulnerables a los
trastornos mentales como los nifios, considerando la garantia de la atencién por profesionales
capacitados para atender sus necesidades fisicas y psicologicas, principalmente con
intervenciones preventivas y evitando el uso de farmacos, ademas, del tratamiento de personas
adultas con hijos/as que padezcan un trastorno mental y los nifios expuestos a situaciones de

desastres naturales, guerras, violencia y abuso (Organizacién Mundial de la Salud, 2013a).

1.3.1 Factores de riesgo y proteccién para la salud mental en la infancia

Los determinantes sociales de la salud incluyen “las condiciones en las que las personas
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, comprendido el sistema de salud. Esas
circunstancias son el resultado de la distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel
mundial, nacional y local, que dependen a su vez de las politicas adecuadas” (Organizacion
Mundial de la Salud, 2013b). Las determinantes sociales de la salud mental abarcan las
caracteristicas individuales como la capacidad para gestionar y modular nuestros pensamientos,
emociones, comportamientos e interaccion con los demas, y factores externos como factores
sociales, culturales, econémicos, politicos y ambientales (Organizacién Mundial de la Salud,
2013a).
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Existe evidencia que la salud y los trastornos mentales son multicausales, en donde
interaccionan factores determinantes de riesgo y proteccion; desde factores de los entornos
sociales, econémicos y fisicos que estan presentes durante todas las etapas de la vida (Allen et
al., 2014).

Una manera de explicar dicha interaccion de factores y la influencia de los ambientes
naturales en los que se desenvuelve una persona, visto como una relacién entre el individuo con
el ambiente es mediante el Modelo Ecoldgico (Brofenbrenner, 1979).

El Modelo Ecolégico (como se observa en la Figura 1) se compone de cuatro sistemas
(Brofenbrenner, 1979; Morelato, 2009):

e Microsistema: estd el individuo y sus caracteristicas, como las respuestas
neurobioldgicas, fisicas, emocionales y psicosociales, asi como también las vivencias y
experiencias junto con de las caracteristicas de su familia nuclear que van determinando
su comportamiento y su desarrollo vital.

e Mesosistema: son los ambientes préximos en los que se desarrolla la persona, como la
familia extensa, la escuela, el trabajo y las redes sociales, generalmente son los espacios
en donde pasa la mayor parte del tiempo después de la casa y con la familia. Las
relaciones entre pares, amigos y familiares extensos deben ser positivas o saludables
para un adecuado desarrollo.

¢ Exosistema: son aquellos ambientes distantes para el individuo como los servicios de
atencion en salud, que en muchos casos pueden determinar el diagndstico/tratamiento
gue recibe y por otra parte, las caracteristicas socioecondémicas de la comunidad.

e Macrosistema: se incluyen las politicas publicas, las creencias sociales, las costumbres
y las creencias religiosas.

Se ha identificado que las circunstancias econdémicas, sociales y ambientales, determinan
el acceso a la salud, un ejemplo de este aspecto, es como la vulnerabilidad, la violencia, la
inestabilidad familiar, el maltrato infantil y las desigualdades sociales aumentan el riesgo de
padecer un trastorno mental; ahora se ha identificado que las personas en condiciones de
pobreza, las mujeres, las personas sin educacion formal y los adultos de edad avanzada tienen
mayor predisposicién a los trastornos mentales (Allen et al., 2014; Joint Commissioning Panel for
Mental Health, 2015).
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En cuanto a los nifios, las condiciones de los padres influyen directamente en su estado
emocional y sus conductas, entre mayor sea el nimero de eventos adversos y estresantes
durante la infancia, ser4 mayor la probabilidad de desarrollar y presentar trastornos mentales en
la etapa adolescente y adulta (Allen et al., 2014; Kessler et al., 2010).

La salud fisica y mental, asi como el desarrollo biolégico y cognitivo de una persona
comienza desde la etapa prenatal, factores como la salud fisica y mental de los
padres/cuidadores, el consumo de sustancias por parte de la madre durante el embarazo y
situaciones estresantes a las cuales la madre esta expuesta, impactaran directamente en el feto
(Joint Commissioning Panel for Mental Health, 2015; Organizacién Mundial de la Salud, 2013b).
En una revision sistematica se concluy6 que la depresion materna afecta el desarrollo del bebé
durante la primera infancia, ademas se asocié con bajo peso del infante y el retraso del
crecimiento, igualmente, predispone al infante a desarrollar depresion en etapas posteriores
(Surkan et al., 2011).

Durante la infancia, el estado mental de los padres, los estilos de crianza y las condiciones
familiares influyen directamente en el desarrollo fisico y emocional de un nifio; padres agresivos,
abusivos, distantes o negligentes e inestabilidad en la estructura familiar como el divorcio o la
separacion familiar, ocasiona problemas de conductas y desarrollo de trastornos mentales en los
hijos/as, asociadas a la deficiente respuesta emocional y biol6gica del mismo (Bell et al., 2013;
Perales et al., 2017; Repetti et al., 2002). Cuando los padres tienen afectaciones en su salud
mental suelen tener un déficit en el autocuidado parental, lo que repercute directamente en el
cuidado fisico y emocional que les brindan a sus hijos/a, lo que impide que cubran sus
necesidades (Melchior, 2019).

Por el contrario, la presencia de padres y adultos que brindan apoyo, estilos de crianza
democraticos y positivos, redes de apoyo familiar y sociales positivas, adecuadas relaciones con
compafieros de la escuela y ambientes que promuevan el desarrollo sano en conjunto con
factores individuales como autoestima positiva, habilidades sociales, regulacion emocional,
resiliencia, habilidades de afrontamiento y solucién de problemas, conductas saludables como
alimentacion sana, ejercicio e higiene de suefio son algunos factores de proteccion de la salud
mental y el bienestar (Allen et al., 2014; Gladstone et al., 2011; Valencia et al., 2018).

Patel, Flisher, Hetrick, y McGorry (2007) describen los principales factores de riesgo y de
proteccion para trastornos mentales en nifios y adolescentes, los cuales son divididos en tres
areas importantes de acuerdo con su etologia: biolégicos, psicolégicos y sociales, y consideran
gue los trastornos mentales pueden ser ocasionados por diferentes factores (familia, escuela y

comunidad) (ver Tabla 1).

25



Tabla 1

Factores de riesgo y proteccion para la salud mental en nifios y adolescentes de acuerdo
con Patel, Flisher, Hetrick, y McGorry (2007).

Area

Factores de riesgo

Factores de proteccion

Biolbégicos

Psicologicos -

Sociales -

Exposicion a  sustancias
toxicas durante el embarazo
Predisposicibn  genética a
trastornos mentales

Traumas en la cabeza
Complicaciones en el parto
Desnutricion

VIH y otras enfermedades
Trastornos del aprendizaje
Rasgos de la personalidad
desadaptativos

Traumas asociados al abuso
sexual, fisico y emocional y
negligencia

Cuidados no adecuados por
parte de los cuidadores
Conflictos familiares

Mala gestibn y disciplina
familiar

Muerte de un familiar

Fracaso académico

Acoso escolar
Desorganizacion social
Discriminacion y marginacion

Exposicion a la violencia

Desarrollo adecuado a la edad
Buena salud fisica
Buen funcionamiento

intelectual

Capacidad para aprender de
las experiencias

Autoestima

Habilidades para la resolucion
de problemas

Habilidades sociales

Apego familiar

Roles positivos de
participacién familiar

Logro académico

Oportunidad para involucrarse
en la vida escolar

Facil acceso a actividades de
ocio

Identificacién con la comunidad
Experiencias culturales

Modelos positivos a seguir

Fuente: Adaptado de Patel, Flisher, Hetrick, y McGorry (2007).

Kieling y colaboradores (2011) reconocen la existencia de una dificultad para encontrar la

etiologia de un trastorno mental, debido a la abundancia de factores desencadenantes por lo que
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complica la identificacién de los agentes y factores del inicio y continuidad del padecimiento por
lo que lo abordan desde un enfoque del ciclo de vida.

Un trastorno mental es el resultado de la interaccion de factores distales y proximales en
una cadena probabilistica condicionada por cuestiones contextuales, el enfoque del ciclo de vida
ordena los factores de riesgo mas importantes en un orden cronolégico (ver Figura 2); de acuerdo
con este enfoque hay factores que estaran presentes en todo el ciclo de la vida, mientras que
otros factores apareceran en ciertas etapas del desarrollo, desde la preconcepcion, el embarazo,
el parto, la primera infancia, la infancia, la etapa de edad escolar y la adolescencia (Kieling et al.,
2011).

Los factores de riesgo en la primera infancia y la infancia son relativamente poco
estudiados, pero estas etapas son los mas importantes para el desarrollo cerebral y de formacion
de patrones reguladores emocionales que determinaran la salud mental en las siguientes etapas
de la vida (Shonkoff et al., 2009).

De acuerdo con diversos autores (Allen et al., 2014; Gallegos et al., 2013; Gladstone et
al., 2011; Kieling et al., 2011; Valencia et al., 2015) la infancia es la etapa primordial que puede
determinar el desarrollo de patologias, ademas es la mas adecuada para implementar estrategias

de promocién de la salud mental y prevencion de trastornos mentales.
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Figura 2

Enfoque del ciclo de vida de los factores de riesgo para trastornos mentales, adaptado de Kieling
y colaboradores. (2011).

Factores especificos
de la edad

Etapa
preconcepcional

Embarazo no deseado
Espacio infantil inadecuado

* Embarazo adolescente
« Consanguinidad

Etapa prenatal o
perinatal

adolescente

Riesgos de por
vida

» Problemas familiares, de
companeros o escolares
* Problemas de desarrollo y de
conducta
» Conductas de riesgo
« Abuso de sustancias
» Conductas sexuales de nesgo

* Atencion prenatal inadecuada
+ Embarazo de alto riesgo
* Adaptacion inadecuada al
embarazo o al recién nacido
* Mortalidad materna

* Antecedentes genéticos

* Problemas fisicos del nifio y/o
familiares

+ Exposicidn a sustancias tdxicas

« Exposicion a violencia, abuso o
nagligencia

Etapa de edad
escolar

Infancia y primera
infancia

* Problemas familiares, de .

Malnutricion

compaferos o escolares « Falta de estimulos del entorno
* Deficiencias de las escuelas y * Problemas de desarrollo y de
docentes conducta

« Problemas de desarrollo y de
conducta
« Conductas de riesgo

1.3.2 Promocidn de la salud mental y prevencidn de trastornos mentales en la infancia
Después de la Segunda Guerra Mundial, la Psicologia habia dirigido sus esfuerzos por
atender las deficiencias y las enfermedades de las personas y fue hasta la ultima década del
siglo pasado, donde se comenz0 a trabajar desde otra perspectiva, en la cual se enfocaron en
proteger las cualidades positivas de las personas, aun cuando presentan un trastorno mental
como pueden ser las fortalezas de caracter, las conductas prosociales, las emociones positivas,

la resiliencia y el bienestar, mismas que si se fomentan desde etapas tempranas, disminuyen la
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probabilidad de padecer un trastorno mental porque cumplen un rol protector (Castro, 2010;
Seligman, 1999).

Dado que en cualquier etapa del ciclo vital existe la posibilidad de estar expuesto a
eventos estresores que son perjudiciales para la salud mental y aumenta la vulnerabilidad, es
necesario que las estrategias de Salud Publica adopten un enfoque de curso de la vida para
crear sociedades y entornos mas saludables; desde esta perspectiva, las intervenciones en
etapas tempranas potencia sus efectos en la salud de una persona ya que éstos pueden perdurar
a lo largo de toda su vida, esto aunado a que resulta tener una alto costo-eficacia (Allen et al.,
2014; Organizacién Mundial de la Salud, 2013a).

En ese sentido, la infancia es una etapa caracterizada por diferentes cambios fisicos,
psicoldgicos, sociales y neuroldgicos, en la cual los nifios tiene una predisposicion a la
adquisiciéon de nuevos conocimientos y conductas (Castillo-Parra et al., 2009; Valencia et al.,
2015), por lo que seria ideal que durante este periodo de la vida, se les motive a la adopcion de
estilos de vida saludables y se les ensefie estrategias de regulacion emocional y de afrontamiento
como medidas de promocion de salud mental y prevencién de trastornos mentales, asi como
también otras cualidades positivas que tengan un impacto en su bienestar.

De acuerdo con Gallegos, Linan-Thompson, Stark, y Ruvalcaba (2013) es mas eficiente
y menos costoso determinar el potencial de las intervenciones preventivas que intentar tratar a
nifos que presentan problemas psicolégicos y conductuales como estrategia para la disminucion
de las tasas de prevalencia. Asimismo, es necesario considerar los factores de riesgo y
proteccidon para las cuales estara disefiada y dirigida la intervencién para que el beneficio sea
mayor (Allen et al., 2014; Gallegos et al., 2013; Kieling et al., 2011). También, es importante
mencionar que las intervenciones disefiadas deben seguir un proceso de validacion y pilotaje
previo a su aplicacién, un monitoreo y evaluacién durante y después de su aplicacion para
determinar si el impacto que en la poblacién objetivo se debe verdaderamente a la intervencion
0 a variables externas (Gladstone et al., 2011).

El concepto de promocidn de la salud fue descrito por la Organizacién Mundial de la Salud
(1986) y se refiere a “la serie de acciones que permiten a los individuos aumentar el control sobre
su salud para mejorarla”. Para Terris (2003) la promocion de la salud es la “accién orientada a
impulsar a un individuo o a una comunidad hacia un nivel de bienestar, una mejor calidad de
vida, el disfrute de la plena expresion del desarrollo humano y de salud posible”. Estas acciones
pueden incluir el control de ciertos factores determinantes y externos y la satisfaccion de

necesidades basicas.
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Por lo que las intervenciones disefiadas para la promocion de la salud durante la infancia
deben ser aplicadas en los dos contextos mas importantes para el nifio: el contexto familiar y el
contexto escolar; la familia resulta ser el primer entorno en el que comienza el desarrollo de un
nino, debe ser la base del apoyo social que necesita un individuo (Allen et al., 2014). La
estructura, el ambiente, el funcionamiento, las caracteristicas socioeconémicas Yy las vivencias
familiares determinaran en cierta medida su desarrollo fisico y socioemocional del nifio (Perales
etal., 2017; Repetti et al., 2002). Mientras que la escuela es el segundo espacio en donde pasan
la mayor parte del tiempo después del contexto familiar, ademas es donde adquieren
conocimientos, habilidades y destrezas, y les permite socializar con otras personas que no sean
sus familiares (Valencia et al., 2018).

En cuanto a la promocion de la salud mental de la infancia dentro del contexto familiar,
es necesario ensefiar a los padres y madres estilos de crianza positivos en donde se fomente un
adecuado espacio para el reconocimiento y regulaciéon de emociones, ademas de prevenir la
depresion a nivel poblacion y detectar las dificultades psicolégicas de los padres; se sugiere la
evaluacion psicolégica de padres y madres de jovenes detectados con problemas emocionales
y de conducta, asi como también incluirlos en el proceso de intervencién (Melchior, 2019).

En otro sentido, se ha identificado que la escuela es un espacio en donde se pueden
promover adecuado estilos de vida, sin embargo, la escuela como comunidad debe ser activa,
en donde se involucre la participacién de los estudiantes, sus familias, docentes, directivos y
comunidad, ademas de que su estructura fisica debe estar disefiada y orientada para la
promocién de conductas saludables, como espacios limpios y areas para hacer deporte; si una
estrategia de promocién de la salud dentro del espacio escolar, en la cual se considera las
caracteristicas del entorno social y que abarque desde una buena nutricion, importancia de la
actividad fisica, educacién adecuada hasta entornos sociales positivos, serd una estrategia de
Salud Publica que impactara positivamente en la salud de los estudiantes a corto, mediano y
largo plazo, estos beneficios surgen de la interaccién entre la salud y la educacion, y no sélo
impacta al individuo, sino también a su familia y a la sociedad (Caan et al., 2015; Guzman et al.,
2018; Valencia et al., 2018).

En especifico, las intervenciones implementadas en el contexto escolar de caracter
preventivo resultan ser eficaces y rentables para promover un desarrollo positivo en los nifios y
evitar de manera considerable padecer un trastorno mental como la ansiedad o la depresion y
conductas negativas durante los afios escolares hasta la etapa adulta (Schonert-Reichl et al.,
2012).
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Existe suficiente evidencia cientifica que las intervenciones de caracter preventivo y
selectivo dentro del contexto escolar dirigido a nifios y adolescentes, los cuales tienen grandes
resultados en la disminucion de los sintomas depresivos, asi como también en el aumento de
conductas de autocuidado en los nifios; alrededor del mundo se han realizado dichas
intervenciones con diferentes caracteristicas (Gladstone et al., 2011; Johnstone et al., 2018),
México y en concreto Hidalgo no han sido excluidos de estos programas, siendo que se ha
identificado que las intervenciones disefiadas bajo el modelo Cognitivo- Conductual (Gallegos
et al., 2013) con componentes de Psicologia Positiva trae mas beneficios a la poblacion objetivo,
no sélo disminuye la sintomatologia, sino que también, promueven las cualidades positivas de
los nifios y aumentan sus habilidades sociales (Lima & Straffon, 2018; Valencia et al., 2018,
2019).

1.3.3 Politicas publicas y salud mental en la infancia

A nivel mundial, es preocupante la magnitud del problema de salud mental en nifios y
adolescentes que reta a los servicios de atencién (Shatkin & Belfer, 2004). Considerando que
poblacion infanto-juvenil constituye casi un tercio de la poblacion mundial, es importante
reconocer que la accién en la promocion de la salud mental es imprescindible para disminuir la
carga global de enfermedad asociada a trastornos mentales en nifios y adolescentes que traeran
beneficios a corto y largo plazo, ademas permitira el desarrollo pleno a pesar de la vulnerabilidad
y disminuira la enorme brecha entre la necesidad de atencion y la disponibilidad de recursos; no
abordar los problemas mentales en esta poblacion es considerado un problema de Salud Publica
gue acarreara grandes consecuencias por lo que es fundamental considerarlos como prioridad
en la agenda mundial de la salud (Kieling et al., 2011).

Un motivo para considerar la importancia de la salud mental, es que los trastornos
mentales estan fuertemente vinculados al deterioro de la salud fisica, por lo que, al promover la
salud mental, también fomentaria la salud fisica; para esto es necesario la formulacién de
politicas publicas en los diferentes niveles de gobernanza y que abarque todos los sectores, de
este modo, es necesario priorizar la salud mental, principalmente en los paises de ingresos bajos
y medios por la vulnerabilidad en la que se encuentra sus poblaciones (Allen et al., 2014).

Desde la perspectiva de la Salud Publica, es importante realizar intervenciones con la
participacion de diferentes profesionales y sectores, la gobernanza y la aplicacion de politicas
publicas para la salud mental en la infancia. Sin embargo, existe una falta universal de politicas
publicas para el cuidado de la salud mental y especifico para nifios y adolescentes de los paises

de ingresos bajos y medios (Kieling et al., 2011; Zhou et al., 2020).
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En 1977 la Organizacion Mundial de la Salud realiz6 una recomendacion a todos los
paises del mundo que deberian contar con un Plan Nacional de Salud Mental Infantil, para el
2002 un estudio realizado por Shatkin y Belfer (2004) demostré que 18% de todos los paises del
mundo contaban con politicas publicas en salud que podian impactar en la infancia o
adolescencia, el 7% del total de los paises habia seguido esa recomendacion teniendo una
politica pablica de salud mental infantil y adolescente claramente articulada, mientras que el resto
de los paises, incluido México, no tenian ninguna ley o politica encaminada a la salud mental.

Los autores resaltan la importancia de las politicas publicas en salud mental para el
desarrollo de sistemas de atencién a los niflos y adolescentes, porque al no contar con las
mismas existen algunas complicaciones que aumentan la brecha de atencién en salud mental y
coloca a nifios y adolescentes en una situacion de riesgo, algunos ejemplos son (Shatkin & Belfer,
2004):

e No existe un reconocimiento de los sectores y responsables gubernamentales de la
atencion en los servicios de salud.

o Falta del aseguramiento del acceso universal a los servicios de salud, en especifico,
tratamientos efectivos.

e Carece de financiamiento publico para un adecuado programa de seguimiento
epidemioldgico de la patologia infantil, por lo que no es clara la magnitud de esta
problematica y ademas complica la comparacion de poblaciones a nivel mundial.

e Poca o nula capacitacion de profesionales para la atencién especializada.

¢ Financiacién minima para investigaciones.

o Falta de instrumentos de medicién estandarizados a nivel mundial para deteccion de
sintomas y factores de riesgo que faciliten el disefio, implementacién y evaluacion de
intervenciones.

e Si existe un descuido de la salud mental, aumentan problematicas sociales como la

violencia social, el estigma y disminuye el desarrollo econémico.

En una revisién sistematica realizada por Zhou et al. (2020) se hallaron seis desafios que
tienen los paises de ingreso bajos y medios para establecimiento de politicas publicas para
la salud mental en la infancia y adolescencia:

1. Mala conciencia publica y baja disposicion politica: la salud mental en las primeras
décadas de la vida no resulta tan relevante como en la adultez ya que existe poca
conciencia publica y voluntad politica. Esto se debe a que el estudio de este campo es

relativamente nuevo, lo que ha permitido el acercamiento a la magnitud del problema; sin
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embargo, aun no se tienen registros exactos de la cantidad de poblacién afectada como
se tiene de otros padecimientos fisicos. Esto aunado a que los nifios y adolescentes son
menos capaces para abogar por sus derechos y carecen de capacidad de influencia
politica.

Estigma hacia los trastornos mentales: los nifios y adolescentes son muy vulnerables ante
el estigma cuando estén viviendo una condicién que afecta la salud mental, afectando de
tal manera que el nifio o0 adolescente afectado en conjunto con su familia no acepte buscar
ayuda especializada. De este modo, desde el sector politico suele estigmatizar los
trastornos mentales por lo que es minimo su interés en la salud mental.

Valores de cultura sesgada hacia nifios y adolescentes y salud mental: las creencias que
tienen en diferentes culturas con respecto al desarrollo de los nifios y quienes son los
agentes (padres, familiares y escuela) que pueden intervenir en el mismo. En muchas
culturas consideran que la atencion en salud mental en la infancia y adolescencia es un
lujo y es menos importante que la salud fisica, mientras que en otras culturas reconocen
la importancia de cuidar la salud mental como una inversién a largo plazo, asi como
también proteger los derechos humanos de los nifios y adolescentes; esto demuestra la
gran diversidad de culturas y las brechas que existen entre diferentes sociedades.

La falta de datos y evidencia en salud mental en la infancia y adolescencia: son pocos los
paises de ingreso bajos y medios que cuentan con adecuados estudios epidemioldgicos
de la prevalencia de psicopatologia en nifios y adolescentes, lo que imposibilita estimar
si los recursos y servicios de atencién estan siendo distribuidos de forma organizativa. De
la misma manera, es limitada la evidencia de protocolos de evaluacién, tratamientos
efectivos e intervenciones.

Escasez de recursos para la salud mental en la infancia y adolescencia: los recursos
humanos, financieros y de infraestructura no son los suficientes en los paises de bajos y
medianos ingresos para atender a la gran poblacion infanto-juvenil. El financiamiento es
limitado, lo que complica la capacitacion del personal en el ambito clinico y la
investigacion no cuenta con el recurso financiero suficiente para seguir produciendo
evidencia cientifica.

Consecuencia involuntaria del apoyo de organizaciones internacionales y organizaciones
no gubernamentales: este tipo de organizaciones generalmente tienen un gran interés en
la salud mental, por lo que destinan recursos, experiencia y servicios para la atencion en
paises de bajos y medianos ingresos. Su apoyo puede ocasionar que los gobiernos

locales decidan no atender la salud mental, porque consideren que estas organizaciones
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lo estan realizando. En muchas ocasiones, las organizaciones sélo se enfocan en un tipo

de trastorno, dejando de lado los demds y al atender a nifios y adolescentes limitan que

busquen atencién dentro del sistema de salud, aunque esto libere la saturacion de los

Servicios.

Para superar estos desafios se requiere repensar y establecer un nuevo de concepto de
salud mental, evitando que siga aumentando el estigma hacia los trastornos mentales, generando
conciencia publica y voluntad politica para crear una politica disefiada intersectorialmente, donde
participen todos los actores involucrados y esté basada en evidencia cientifica, que esté
realmente dirigida a la salud mental en la poblacion infanto-juvenil para facilitar el acceso a los
servicios y una distribucion optimizada e innovadora de los recursos, considerando a los nifios y
adolescentes como receptores activos para la formulacion legislativa

En México, la normativa para la atencion de la salud mental esta incluida en la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos dentro de la Ley General de Salud en el
Capitulo VII donde se establece que la promocién de la salud mental y la prevencion de los
trastornos mentales es prioritario; también es incluida en el NOM-025-SSA2-2014 para la
presentacion de servicios de salud en unidades de atencion integral hospitalaria médico-
psiquiatrica y una de las acciones realizadas es Programa Especifico para la Atencion a la Salud
Mental 2013-2018 (Secretaria de Salud, 2014).

En 2020 se impulsé una propuesta de Ley General de Salud Mental que tiene como
objetivo garantizar el derecho a la poblacién a recibir servicios de calidad en salud mental y
establecer acciones de promocién, prevencién, evaluacién, diagnostico tratamiento,
rehabilitacién y fomento de salud, conjuntamente, considera el financiamiento por parte de la
Secretaria de Salud para la ejecucién de programas de Atencion en Salud Mental; por lo que se

esperaria que pueda ser aceptada para su legislacion (Senado de la Republica, 2020).
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CAPITULO IIl: DEPRESION Y COMPORTAMIENTO SUICIDA EN LA INFANCIA

La depresion y el suicidio son fendmenos multicausales que son considerados problemas
de Salud Publica; actualmente, la depresion es una de las principales causas de morbilidad en
la poblaciobn mundial, mientras que el suicidio es una de las principales causas de muerte en
determinados grupos etarios, por este motivo se resalta la importancia de su estudio desde
diversos enfoques y disciplinas para realizar esfuerzos para su prevencion (Benjet et al., 2004;
Borges, Benjet, et al., 2010; Franklin et al., 2017; Gladstone et al., 2011; Kovacs & George, 2020;
Organizacion Mundial de la Salud, 2018a; A. Scott & Guo, 2012; Wagner et al., 2012).

2.1 Definicién de depresioén

La Organizacién Mundial de la Salud (2018b) hace referencia que existen diversos
trastornos mentales y cada uno tiene sus propias manifestaciones, donde se conjugan
pensamientos, percepciones, emociones y conductas anormales que alteran o modifican la
interaccion de la persona afectada con el entorno que le rodea, entre los trastornos mentales
mas frecuentes se encuentra la depresion.

En el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales en la quinta version
(DSM-V) se agrupo al trastorno de desregulacién disruptiva del estado de animo, el trastorno de
depresidén mayor, el trastorno depresivo persistente (distimia), el trastorno disférico premenstrual,
el trastorno inducido por una sustancia/medicamento, el trastorno depresivo debido a otra
afeccibn médica y otro trastorno depresivo no especificado como parte de los trastornos
depresivos y considera como principales rasgos la presencia de un &nimo triste, vacio o irritable,
cambios somaticos y cognitivos que alteran la capacidad funcional de la persona y para
diferenciarlos se toma en cuenta la duracion y la supuesta etiologia (Asociacion Americana de
Psiquiatria, 2014).

Se le considera al trastorno depresivo mayor (depresion) como un trastorno del estado
de animo caracterizado por la presencia de sentimientos como la tristeza, la culpay la irritabilidad,
la pérdida del interés, anhedonia, ineficacia, baja de autoestima, alteraciones en los ciclos del
suefo, en los habitos alimenticios y en la conducta (Organizacion Mundial de la Salud, 2018a);
estos sintomas perduran por lo menos durante dos semanas, a lo cual se le conoce como
episodio depresivo (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).

Los criterios que se consideran para el diagndstico del trastorno depresivo mayor en el

DSM-V (Asociacién Americana de Psiquiatria, 2014) son los siguientes:
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A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo

de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los

sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer. Nota: No

incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a otra afeccion médica.

1.

Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se
desprende de la informacion subjetiva (p. €j., se siente triste, vacio, sin esperanza)
o de la observacioén por parte de otras personas (p. €j., se le ve lloroso). (Nota: En
nifios y adolescentes, el estado de animo puede ser irritable.)

Disminucién importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la
informacion subjetiva o de la observacion).

Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (p. €j., modificacion
de mas de un 5% del peso corporal en un mes) o disminucién o aumento del
apetito casi todos los dias. (Nota: En los nifios, considerar el fracaso para el
aumento de peso esperado).

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros,
no simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar
enfermo).

Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones,
casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la observacion por
parte de otras personas).

Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para

llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral

u otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de otra

afeccion médica. Nota: Los Criterios A—C constituyen un episodio de depresion mayor.

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. ej., duelo, ruina econémica, pérdidas

debidas a una catastrofe natural, una enfermedad o discapacidad grave) pueden incluir
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el sentimiento de tristeza intensa, rumiacion acerca de la pérdida, insomnio, pérdida del

apetito y pérdida de peso que figuran en el Criterio A, y pueden simular un episodio

depresivo. Aunque estos sintomas pueden ser comprensibles o considerarse apropiados

a la pérdida, también se deberia pensar atentamente en la presencia de un episodio de

depresion mayor ademas de la respuesta normal a una pérdida significativa. Esta decision

requiere inevitablemente el criterio clinico basado en la historia del individuo y en las
normas culturales para la expresién del malestar en el contexto de la pérdida.

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo,
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante, u otro trastorno
especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos
psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco. Nota: Esta exclusion no se aplica
si todos los episodios de tipo maniaco o hipomaniaco son inducidos por sustancias o se
pueden atribuir a los efectos fisioloégicos de otra afeccién médica.

Los criterios diagnésticos deben de estar presentes dia con dia y la mayor parte del
tiempo, a excepcion de la pérdida de peso y la ideacidn suicida, los sintomas mas frecuentes son
el estado de animo negativo, la pérdida del placer, el insomnio y la fatiga, por lo que el episodio
depresivo causara un malestar clinicamente significativo y/o una alteracién del funcionamiento
social, ocupacional u otras areas importantes para el individuo (Asociacion Americana de
Psiquiatria, 2014).

En ocasiones, cuando una persona presenta algunos sintomas pero no cumple con todos
los criterios para ser considerado como un diagndstico de trastorno depresivo mayor se le
denomina sintomatologia depresiva, la cual puede generar malestar y predispone al trastorno
(Chavez-Hernandez et al., 2018; Natera & Gonzalez-Forteza, 2012).

2.2 Panorama epidemiolégico de la depresién

Como se ha mencionado, es un trastorno con alta prevalencia dentro de la poblacion
mundial, afecta a mas de 300 millones de personas en todo el mundo, posicionandolo como un
problema de Salud Publica que requiere mayor atencion; ademas, los sintomas que caracterizan
a este trastorno, lo colocan como uno de los mas incapacitantes porque puede causar gran
sufrimiento tanto a la persona que lo padece como a las personas que rodean a la persona
afectada, alterando de manera considerable los ambientes familiares, sociales, escolares y
laborales (Organizacion Mundial de la Salud, 2018a; Wagner et al., 2012).
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Se calcula que la depresion representa un 4.3% de la carga mundial de morbilidad, por lo
gue la coloca entre las principales causas con 11% del total mundial de afios vividos con
discapacidad (AVAD) de discapacidad (Organizacion Mundial de la Salud, 2013a).

Desde los ultimos afios del siglo pasado, de acuerdo con el primer estudio sobre la carga
mundial de morbilidad realizado por la Organizacion Mundial de la Salud donde se identificé que
la depresion era uno de los principales trastornos mentales mas incapacitantes, siendo este
problema la cuarta enfermedad con mayor carga de la enfermedad. Tan sélo en la década de los
90’s representaba el 3.7% de los AVAD, cifra que aumentd para el afio 2000 el 4.4% de los AVAD
y se proyecté que para el 2020 representaria el 15% de los AVAD (Keyes, 2013). Se estima que
las personas con depresion mayor tienen una probabilidad de muerte prematura un 40% a 60%
mayor que la poblacién general (Organizacién Mundial de la Salud, 2013a).

En México, de acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica, el 9.2% de los mexicanos encuestados han tenido por lo menos un episodio
depresivo a lo largo de su vida, mientras que el 4.8% habia presentado un episodio depresivo en
los dltimos doce meses previos al estudio; actualmente se estima que las cifras de depresion en
México y el mundo estan aumentando de manera considerable (Berenzon et al., 2013).

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (2018) reporta los datos de personas que
se han sentido deprimidos en los afios 2014, 2015 y 2017, se identifica que la poblacién que se
percibe con mas sintomas depresivos el grupo de edad de 65 afios en adelante, entre 43% a
49% de esta poblacion se ha sentido deprimido en el Gltimo afio a diferencia del grupo de 7 a 14
afios en el que 15% han tenido sentimientos de depresion en el Gltimo afo. Es visible que la
poblacion afectada por sentimientos de depresion aumenta conforme aumenta la edad (ver

Figura 3).
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Figura 3

Porcentaje acumulado de personas de 7 afios en adelante por condicion de sentimientos de
depresion por grandes grupos de edad en los afios 2014, 2015 y 2017. Fuente: Instituto Nacional

de Estadistica y Geografia (2018).
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De la misma manera, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (2019b) presenta la
tasa por casos nuevos de depresion; existe un aumento cada afio excepto en el 2018 en el cual
la tasa nacional es de 96.59 por cada 100 mil habitantes, en cuanto al estado de Hidalgo, la tasa
es de 73.15 por cada 100 mil habitantes por lo que se ubica por debajo de la tasa nacional (ver
Figura 4). Con respecto a la tasa por sexo, es mayor en mujeres a diferencia de los hombres, en
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el 2018 se registrdé una tasa nacional de 140.04 en mujeres, mientras que en hombres fue de
51.3 por cada 100 mil habitantes.

Figura 4

Tasa de casos nuevos por depresion en México y el estado de Hidalgo entre 2014 a 2018.
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (2019b).
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En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn 2018-19 se incluyé por primera vez la
medicion de la sintomatologia depresiva a partir de los 10 afios de edad, mediante el empleo del
de la escala CESD-7 que permite la evaluacién de la frecuencia con la que el individuo
experimentd sintomas depresivos en la Ultima semana. Los resultados arrojaron que el 10.8% de
adolescentes encuestados (10 a 19 afios) presenté sintomatologia moderada a severa de
depresién, siendo mas frecuente en mujeres que en hombres, mientras que el 3.7% presentaba
un diagnéstico de depresién, de los cuales solo el 46.1% habia recibido tratamiento alguna vez
en su vida, mientras que en adultos el 17.9% present6 sintomas de moderados a severos,

manteniendo la tendencia de ser mas frecuente en mujeres (Shamah-Levy et al., 2020).

2.3 Definicion de comportamiento suicida

Existe evidencia de una asociacion entre la depresiéon y el suicidio, siendo este ultimo
como el resultado de la cronicidad del padecimiento mental (Gladstone et al., 2011). El suicidio
se define como el acto autoinfligido fatal, deliberadamente iniciado con intencion y realizado por
el sujeto sabiendo o esperando un resultado mortal (Bridge et al., 2006; Santos et al., 2017). Sin
embargo, cuando el suicidio no se consuma, existen comportamientos suicidas no fatales, los

cuales incapacitan de manera considerable a la persona porque pueden provocar lesiones fisicas
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graves y generar sufrimiento psicologico a largo plazo; estos comportamientos abarcan a la
ideacion y el intento suicida, las cuales pueden ser consideradas como fases previas al suicidio
porque son precursores inmediatos y factores de riesgo para muerte por suicido (Borges, Benjet,
et al., 2008; Kovacs & George, 2020).

Para estudiar este fendmeno, se han utilizado diferentes términos para describirlo, en la

Tabla 2 se presentan las principales definiciones asociadas al concepto suicidio.

Tabla 2

Definiciones de los términos asociados al concepto suicidio.

Término Definicion

Suicidio —“Todos los casos de muerte que resultan directa o indirectamente de
un acto positivo o negativo de la propia victima, que sabe producira ese
resultado” (Durkheim, 1951 como se cit6 en Silverman, 2006, p.522).

—“Muerte por lesion, envenenamiento, o asfixia cuando hay evidencia
(explicita o implicita) de que la lesion fue autoinfligida y que la persona
tenia intencion de quitarse la vida” (O’Carroll et al., 1996, p. 246).

— “Muerte causada por un comportamiento perjudicial autodirigido con
cualquier intento de morir como resultado del comportamiento” (Crosby
etal., 2011, p.23).

— Un acto con un desenlace fatal que el fallecido, sabiendo o esperando
un desenlace potencialmente fatal, inicid y llevé a cabo con el propdsito
de lograr los cambios deseados (A. Scott & Guo, 2012).

Intento de suicidio - “Accidon que resulta en lesiones no fatales, donde hay evidencia
(explicita o implicita) de que la lesion fue autoinfligida y que la persona
tenia intencion de quitarse la vida” (O’Carroll et al., 1996, p. 247).

—Un comportamiento potencialmente autolesivo con un resultado no
fatal, para el cual hay evidencia (explicita o implicita) de que la lesién
fue autoinfligida y que la persona tenia intencién de quitarse la vida. Un
intento de suicidio puede o no causar lesiones” (O’Carroll et al., 1996,
p. 247).

— Es un acto destructivo autoinfligido no fatal con intencion explicita o
inferida de morir (Bridge et al., 2006, p.372).
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Tabla 2 (continuacién)

Definiciones de los términos asociados al concepto suicidio.

Término

Definicion

Acto suicida

Conductas
autolesivas,
Comportamiento
instrumental
relacionado con el
suicidio 0
comportamiento

suicida no fatal

—“Un comportamiento no fatal autodirigido potencialmente perjudicial

con cualquier intento de morir como resultado del comportamiento. Un
intento de suicidio puede o no causar lesiones” (Crosby et al., 2011,
p.23).

—“Un comportamiento potencialmente autolesivo que se asocia con al

menos alguna intenciéon de morir como resultado del acto. La evidencia
de que el individuo que pretendia suicidarse, al menos hasta cierto
punto, puede ser explicito o inferido del comportamiento o
circunstancia. Un intento de suicidio puede o ho causar lesiones reales”
(A. Scott & Guo, 2012, p. lII).

— Comienza desde la ideacion de un plan para quitarse la vida, llevarlo a

cabo pero no finaliza como la persona lo espera (Kovacs & George,
2020, p. 2).

—“Un comportamiento potencialmente autodestructivo para el cual hay

evidencia (explicita o implicita) de que la persona pretendia suicidarse.
Un acto suicida puede provocar la muerte (suicidio completo), lesiones

o ninguna lesion” (O’Carroll et al., 1996, p. 247).

—“Comportamiento potencialmente autolesivo para el cual existe

evidencia (implicita o explicita) de que la persona no tenia la intencion
de suicidarse y la persona deseaba usar la apariencia de tener la
intencion de suicidarse para alcanzar otro fin (por ejemplo, buscar

ayuda, castigar a otros, recibir atencion) (O’Carroll et al., 1996, p. 247).

—“El comportamiento que es autodirigido y da como resultado

deliberadamente lesiones o la posibilidad de lesiones hacia si mismo.
No hay evidencia, ya sea implicita o explicita, de intencién suicida”
(Croshy et al., 2011, p.23).

— “Un acto no habitual con resultado no fatal que el individuo, esperando

0 asumiendo el riesgo de morir o infligir dafio corporal, inicio y llevo a
cabo con el proposito de provocar los cambios deseados” (A. Scott &
Guo, 2012, p. ).
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Tabla 2 (continuacién)

Definiciones de los términos asociados al concepto suicidio.

Término

Definicion

Comportamiento

relacionado con el
suicidio, conducta
0 comportamiento

conducta suicida

Amenaza de

suicidio

Ideacioén suicida

— “Comportamiento potencialmente nocivo para el cual existe evidencia

explicita o implicita que la persona pretendia suicidarse o la persona
deseaba utilizar la apariencia de tener la intencién de suicidarse para
alcanzar algun otro fin. Este comportamiento comprende los actos
suicidas y el comportamiento instrumental relacionado con el suicidio”
(O’Carroll et al., 1996, p. 247).

— Comportamientos y pensamientos relacionados con el suicidio,

incluyendo completar o intentar suicidarse, ideas o comunicaciones
suicidas (Bridge et al., 2006, p.372).

—“El comportamiento que es autodirigido y da como resultado

deliberadamente lesiones o la posibilidad de lesiones hacia si mismo.
Hay evidencia, ya sea implicita o explicita, de intencién suicida”
(Crosbhy et al., 2011, p. 23).

— Son todas aquellas acciones mediante las cuales la persona busca

ocasionarse la muerte (Almonte, 2015; Cafdn, 2011).

— “Continuo de conductas que incluyen una serie de aspectos cognitivos,

como ideas suicidas y su planificacion, y aspectos conductuales como

el intento de suicidio y el suicidio consumado” (Mosquera, 2016, p. 10).

— “Cualquier accion interpersonal, verbal o no verbal, que se detenga

ante un acto directamente autolesivo, que una persona razonable
interpretaria como comunicar 0 sugerir que un acto suicida u otro
comportamiento relacionado con el suicidio podria ocurrir en un futuro”
(O’Carroll et al., 1996, p. 247).

—“Cualquier pensamiento autoinformado e participar en un

comportamiento relacionado con el suicidio” (O’Carroll et al., 1996, p.
247).

— “Pensamientos de hacerse dafo o de suicidarse (Bridge et al., 2006, p.

372).
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Tabla 2 (continuacion)

Definiciones de los términos asociados al concepto suicidio.

Término Definicion

— “Pensamientos pasivos sobre querer estar muerto o pensamientos
activos sobre suicidarse, no acompafados de un comportamiento
preparatorio” (A. Scott & Guo, 2012, p. IIl).
— Pensamientos y verbalizaciones relacionadas sobre la muerte y como
quitarse la vida, incluye también aquellos pensamientos de quererse
quitar la vida (Almonte, 2015; Kovacs & George, 2020).
Espectro suicida — Se refiere a un continuo amplio de auto destructividad que abarca

desde la ideacion suicida hasta el suicidio consumado (Almonte, 2015).

El suicidio es un fendmeno multicausal donde se convergen factores biolégicos,
psicolégicos y sociales (Organizacion Mundial de la Salud, 2018a), existe una gran evidencia
cientifica de la asociacion entre la depresion, el consumo de sustancias y el comportamiento
suicida (Borges, Nock, et al., 2010), al respecto se ha identificado que la regulacién emocional y
las respuestas adaptativas representan un factor de proteccion muy importante, cuando un
individuo es incapaz de regularse adaptativamente ante las emociones negativas como la tristeza
y la desesperanza estos efectos persisten, pueden volverse mas intensos y eventualmente
pueden experimentarse como intolerables hasta desencadenar en conductas suicidas,
convirtiéndose éstas como la manera de interrumpir su sufrimiento (Kovacs et al., 2019; Kovacs
& George, 2020).

Los joévenes que presentan conductas autolesivas suelen sentirse perdidos y sin
esperanza, dado que les resulta dificil expresar como se estan sintiendo emocionalmente, y
generalmente no saben a quién dirigirse para solicitar ayuda; mientras que los padres cuando
conocen gue su hijo/a esta pasando por esta situaciéon, considera que es su culpa que su hijo/a
se esté dafiado a si mismo, por lo que cuando se comete un suicidio, los familiares se perciben
avergonzados y culpables (Bush, 2016).

Como se ha identificado en la literatura, el comportamiento suicida es un proceso no
lineal, de varias etapas (Almonte, 2015; Bridge et al., 2006; Cafion, 2011; Mosquera, 2016;
O’Carroll et al., 1996), generalmente, inicia con la ideacidn suicida, la cual se ha identificado que

es un factor predictor para intentos suicidas y suicidio consumado, por lo que la gravedad de los
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pensamientos acerca de la propia muerte radica en la persistencia o estabilidad temporal, que al
no atenderse predispone a una persona a la muerte autoinfligida (Miranda et al., 2009).

2.4 Panorama epidemiolégico del suicidio

A pesar de los numerosos estudios y la introduccion de politicas publicas destinadas para
la prevencion y la disminucién de tasas de suicidio en el mundo, este fendmeno se sigue
considerando como un problema de salud publica (Pu et al., 2017). En el mundo alrededor de
800,000 personas se suicidan al afio, por lo que cada 40 segundos una persona se quita la vida;
sin considerar que muchas personas tienen intentos o conductas suicidas y una cifra mayor
piensa en quitarse la vida (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2018a). Principalmente, son los
jovenes de entre 12 a 24 afios los que tiene mayores tasas de autolesiones y suicidio, siendo
esta condicion la principal causa de muerte en este grupo etario y presenta comorbilidades con
abuso de sustancias, conductas sexuales de riesgo y violencia (Patel et al., 2007).

Con respecto a México, las estadisticas de defunciones por suicidio son difundidas por el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (2019a), en la Figura 5 se presentan el nUmero de
defunciones por suicidio entre el 2010 y el 2018. Se percibe un aumento constante en cada afio,
siendo el 2018 el afio con mayor registro y en 2016 disminuyeron los nidmeros casos en
comparacion al afio anterior; en cuanto a los datos por sexo, los suicidios son mas frecuentes en
hombres.

En cuanto a los grupos etarios, el grupo de 20 a 24 afios presenta la mayor cantidad de
casos, seguido del grupo de 15 a 19 afios y el grupo de 25 a 29 afios, mientras que los grupos
de 10 a 14 afios y 55 a 59 afios son los grupos que tienen menor nimero de casos; en la mayoria
de los grupos se percibe un incremento de casos al pasar de los aflos como se puede observar
en la Figura 6 (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2020). Estas estadisticas
concuerdan con lo reportado a nivel internacional, donde establece que entre la adolescencia y
la adultez temprana es mas frecuente el suicidio (Borges, Benjet, et al., 2008; Patel et al., 2007).

En una muestra de poblacién mexicana, se encontrd que 48.8% de los encuestados con
ideacion suicida y el 65.2% de los encuestados con intentos suicida cumplian los criterios para
ser diagnosticados con algun trastorno mental, siendo los trastornos del estado de animo, los
trastornos por abuso de sustancias y los trastornos de conducta los mas frecuentes, por lo que
éstos relacionan fuertemente con el comportamiento suicida, en especifico, la prevalencia de
trastornos psiquiatricos fue mas elevada en las personas encuestadas con ideacion suicida con
intento suicida planeado a diferencia de las personas de las personas sin ningun plan (Borges et
al., 2017, Borges, Nock, et al., 2010).
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Figura 5

Defunciones registradas a nivel nacional por sexo durante 2010 a 2018. Fuente: Instituto

Nacional de Estadistica y Geografia (2019a).
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En un estudio transnacional, se identifico que el 12.86% de mexicanos que conformaron
la muestra presentaron un diagndéstico depresivo, 4.57% ideacion suicida y 1.92% intento
suicidas (Cabello et al., 2019).

La ideacion suicida resulta ser el inicio del comportamiento suicida y aunque un suicidio
suele ser dificil de predecir, se tienen establecidos algunos factores de riesgo que pueden indicar
la evolucién de la persona, por ejemplo, se identificd que en una muestra de poblacién mexicana,
alrededor del 20% de los encuestados con ideacién suicida tuvo un intento suicida en los

siguientes 12 meses después del estudio (Borges et al., 2012).

2.5 Depresion e ideacion suicida en la infancia

La depresion se presenta en distintas etapas del desarrollo, desde nifios hasta adultos
mayores son vulnerables no obstante, la forma en como se manifiesta la depresién es distinta
(Garcia, 2015). De la misma manera, se ha identificado que la mayoria de los sintomas de
trastornos mentales comienzan en las primeras dos décadas de la vida y unos afios después
cumplen todos los criterios diagnosticos, en especifico, los trastornos depresivos durante la
infancia y la adolescencia son igual de frecuentes que en la adultez, sin embargo, experimentar
un episodio depresivo durante esta etapa puede ser un predictor de recurrencias en las etapas
subsecuentes (Gladstone et al., 2011; Kovacs et al., 2016; Patel et al., 2007).

Padecer depresién durante la niflez o la adolescencia implica un mayor riesgo,
principalmente por la incapacidad de las personas que rodean al nifio o adolescente, de detectar
la presencia del periodo depresivo, esto aunado a la poca y en muchas ocasiones nula posibilidad
de recibir un tratamiento oportuno, perdurando asi el malestar hasta la etapa adulta, lo que podria
ocasionar que el padecimiento se vuelva crénico y persista hasta llegar al suicidio, otra de las
principales causa de muerte entre adolescentes y adultos jovenes (Chavez-Hernandez et al.,
2017; A. Jiménez et al., 2015; Patel et al., 2007). Ademas, se ha identificado que aumenta el
riesgo de padecer otro trastorno psiquiatrico, consumir y abusar de sustancias y realizar
conductas problematicas, por lo que resulta prioritario enfocar esfuerzos para la deteccion
oportunay la prevencion de la depresion que permita la disminucion de factores de riesgo durante
el desarrollo psicosocial (Gonzalez-Forteza et al., 2008). Las dificultades para socializar con sus
pares y un autoconcepto disminuido son algunas de las caracteristicas de nifios con depresiéon
(Chavez-Hernandez et al., 2018).

Como se menciond anteriormente, tanto la depresion como el suicidio suelen presentarse
en cualquier etapa de la vida a causa de multiples factores, no obstante, estos fendmenos en la

infancia y la adolescencia son reales y mas frecuentes de lo que se piensa. A nivel mundial, los
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sintomas de depresién comienzan en promedio alrededor de los 11 afios de edad y se cumplen
con los criterios suficientes para un diagnéstico alrededor de los 15 afios de edad (Gladstone et
al., 2011). En los hallazgos de un estudio realizado por Berenzon y colaboradores (2013) en
poblacién mexicana con depresion, se resalta que la mayor parte de la muestra participante habia
presentado por lo menos un episodio depresivo durante la infancia o la adolescencia.

Kovacs y colaboradores (2016) indican que cuando existen episodios depresivos durante
la infancia se pueden presentar dos panoramas a futuro en cuanto a la evolucion del
padecimiento y que depende de la exposicién a diversas variables (ver Figura 7); existen muchos
casos en que el pronéstico es favorable cuando hay un diagnéstico temprano y tratamiento
oportuno, ademas de condiciones familiares positivas, lo que predicen una rehabilitacion exitosa,
mientras que en otras situaciones no tan favorables predicen la reincidencia y complicaciones
durante la etapa adulta y la presencia de trastornos psiquiatricos comorbidos. Estas variables
predictoras deben ser tomadas con cautela, ya que éstas pueden cambiar en funcién del tiempo

y el contexto (Kovacs et al., 2016).

Figura 7

Variables predictoras de la evolucién de un episodio depresivo con inicio en la infancia, adaptado
de Kovacs et al. (2016).

VEUE]ES . - Exposicion al Antecedentes Variables

» Sexo * No. de episodios * Presencia o * Trastornos del « Estilos cognitivos
« Edad « Edad de inicio ausencia de estado de animo o o de atribucion
« Estado « Gravedad del tratamiento depresivos en * Respuesta al
socioeconémico episodio psicosocial o familiares de estrés
* Caracteristicas de * Trastornos farmacolggco primer grado
la vivienda psiquiatricos * Adecuacion del
« Nivel educativo comérbidos tratamiento

Diferentes estudios han revelado que, en los afios entre la infancia y la etapa adulta, la
duracién de los episodios es mas larga y los intervalos entre episodios parecen ser mas cortos,
lo que indica que el curso de la enfermedad puede acelerarse y deteriorarse en sujetos que tienen
reincidencias y que presentaron su primer episodio depresivo durante la infancia (Kovacs et al.,
2016; Post et al., 2012; Solomon et al., 2000).

En México, durante el 2017 se estim6 que 614,533 nifios y adolescentes de entre 7 y 14
afios de edad, se habian sentido deprimidos por lo menos en el Gltimo mes, cifra que aumenté
en comparacion al afio 2014 donde la cantidad fue de 595,618 (Instituto Nacional de Estadistica

y Geografia, 2018). Se proyecta que cada vez serd mayor la cantidad de nifios que presenten
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problemas psicologicos y de comportamiento como la depresion que van a interferir en sus
relaciones interpersonales, desempefio escolar y su insercion a la sociedad, aunque, muchos de
los nifios puedan solo presentar sintomas depresivos y no cumplir con todos los criterios para
ser diagnosticados (Chavez-Hernandez et al., 2018; Gallegos et al., 2013).

En un estudio realizado por Gonzalez-Forteza y colaboradores (2008) se hall6 que 8.2%
de una muestra de estudiantes preadolescentes y adolescentes cumplian criterios para ser
diagnosticados con un episodio de depresion mayor, mientras que 11.5% de hombres y 12.9%
de mujeres presentaron sintomas notorios de depresion sin rebasar el umbral clinico para el
establecimiento de un diagnéstico pero que podia indicar la presencia de problemas emocionales
asociados al cuadro depresivo. Con respecto a los resultados de una investigacion realizada con
niflos institucionalizados y no institucionalizados, se encontré6 que el 22.6% de la muestra
presentaba sintomatologia depresiva, dentro de los cuales el 12.7% reportaba sintomatologia
depresiva, siendo mas frecuentes los sintomas depresivos y la ideacion suicida en los nifios
institucionalizados (Chavez-Hernandez et al., 2018).

Durante la infancia y la transicion hacia la adolescencia, existe un desarrollo de
habilidades cognitivas, sociales y ejecutivas que al realizarse de manera adecuada propicia a la
expansion de respuestas reguladoras y disminucion de respuestas desadaptativas que es mas
notoria en la adolescencia tardia y el inicio de la etapa adulta, sin embargo, es posible que un
nino o adolescente con sintomas depresivos pueda mantener respuestas desadaptativas a la
tristeza durante las primeras décadas del desarrollo, manteniendo y exacerbando los episodios
depresivos (Kovacs et al., 2019; Zimmermann & lwanski, 2014).

Asimismo, la depresién durante la infancia suele volverse crénica dado que en nuestro
pais no se cuenta con la atencidon médica, psicoldgica y psiquiatrica necesaria para realizar
diagnéstico oportuno y brindar el tratamiento adecuado (Medina-Mora et al., 2018), por lo que
puede complicarse hasta llegar al suicidio. Si bien, las tasas mundiales de suicidio en nifios son
menor comparandolas con otros grupos de edad, el sufrimiento y la pérdida por la muerte infantil
resaltan la importancia de la prevencion mediante el estudio de este fendmeno (Sousa et al.,
2017). El estudio del comportamiento suicida en poblacion infantil menor de 14 afios es limitado,
la mayoria esta dirigida a adolescentes de 15 afios en adelante (Miranda et al., 2009; Mosquera,
2016), aunque existe evidencia suficiente del comportamiento de este fendmeno en la infancia.

Por ejemplo, en estudios longitudinales con nifios y adolescentes con diagndstico de
trastorno depresivo mayor y distimia se ha detectado una asociacion entre los episodios
depresivos con conductas suicidas y otros comportamientos autodestructivos que sin tratamiento

especializado pueden perdurar hasta la etapa adulta o complicarse en suicidio (Giaconia et al.,
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2001; Weissman et al., 1999). Se ha descrito que los nifios deprimidos tienen altas tasas de
comportamiento suicida y es posible que los nifios con comportamiento suicida tengan trastornos
depresivos, ya que la depresion es el trastorno mas frecuente en nifios y adolescentes con
comportamiento suicida (Nock et al., 2013; Tamas et al., 2007; Yang et al., 2019). En México las
tasas de suicidio en adolescentes estdn en aumento y principalmente se asocia a la exposicion
a eventos traumaticos en la infancia (Benjet et al., 2018).

La literatura reporta que las adversidades intrusivas y agresivas durante la infancia y
adolescencia pueden predecir la aparicion del comportamiento suicida, dichas adversidades
pueden ser desde la patologia de los padres, el abuso fisico y sexual, negligencia, muerte
parental, divorcio de los padres, violencia familiar, enfermedad fisica, la privacion econémica,
exposicién a desastres naturales y guerras; por lo tanto, estar expuesto a mayor cantidad de
adversidades aumenta la persistencia del suicidio (Bruffaerts et al., 2010; Coélho et al., 2016).
Se ha encontrado que el estrés postraumatico causado por el abuso fisico, psicol6gico y sexual
vivido durante la infancia predispone al aumento del riesgo de comportamiento suicida mas grave
en adultos (Lépez-Castroman et al., 2015).

En relacién a los factores de riesgo que predicen el suicidio, ademas de las adversidades
durante la infancia, claramente la ideacién suicida y el comportamiento suicida genera
vulnerabilidad, no obstante, cuando un nifio 0 adolescente cuenta con un plany lo realiza aunque
no logre su finalidad aumenta el riesgo de un nuevo intento; otros factores que también se pueden
incluir son el acceso a métodos letales, abuso de sustancias, conflictos interpersonales,
impulsividad, agresividad, afecto negativo, déficit en habilidades sociales y solucion de
problemas, desregulacion emocional, mala salud fisica, problemas legales o de disciplina, abuso
sexual, psicoldgico o fisico, baja autoestima, baja calidad de vida, aumento de los niveles de
estrés, acoso escolar, conducta disruptiva/antisocial, antecedentes familiares de trastornos
mentales y de comportamiento suicida, familias en riesgo, deficiente estructura familiar, relacion
distante con familiares, falta de apoyo social, fracaso escolar, experiencias negativas de la vida
y la presencia de trastornos mentales como depresién, ansiedad, estrés postraumatico y psicosis
(Borges et al., 2012, 2017; Borges, Benjet, et al., 2008; Borges, Nock, et al., 2010; Bridge et al.,
2006; Bruffaerts et al., 2010; Cabello et al., 2019; Elsayed et al., 2019; Lépez-Castroman et al.,
2015; Mosquera, 2016; Widom et al., 2007; Yang et al., 2019).

Bridge y colaboradores (2006) propone un Modelo Transaccional de desarrollo del
comportamiento suicida en poblacion infanto-juvenil (ver Figura 8), donde exponen los factores
de riesgo y proteccion para el comportamiento suicida, donde se considera que surge a traves

de la interaccion de dos factores que aumentan la vulnerabilidad del individuo, el primer factor es
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la presencia de un trastorno psiquiatrico como la depresion principalmente y el segundo factor
es la tendencia a la agresion impulsiva lo que cual se puede explicar desde la corteza prefrontal
del cerebro y un pobre funcionamiento ejecutivo, aunque el comportamiento suicida puede
comenzar con la ausencia de cualquiera de estos factores.

En este modelo se consideran como fundamentales los factores familiares, tanto
genéticos como ambientales, en el inicio del comportamiento suicida. Asimismo, hace una
separacion de la presencia de estos factores antes y después de la pubertad, ya que se reconoce
gue ciertos factores pueden tener inicio durante la infancia tardia y que durante la adolescencia
pueden agravarse hasta llegar al suicidio consumado. Por lo que, desde la perspectiva del
modelo, la etapa idonea para la prevencion es la infancia en donde se pueden identificar y tratar

algun trastorno mental (Bridge et al., 2006).
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En México, hubo un aumento del 150% en la tasa de suicidio en nifios y adolescentes
mexicanos de 5 a 14 afos a principios de este siglo (Borges, Benjet, et al., 2008; Bridge et al.,
2006); Borges, Benjet, et al. (2008) reportaron resultados de la Encuesta Mexicana de Salud
Mental para adolescentes de 2005 de la zona metropolitana, en donde la prevalencia de ideacion
suicida fue 11.5%, 3.9% para plan de suicidio y 3.1% de ideacion suicida, siendo entre los 10 y
15 afios cuando comienzan los pensamientos y/o conductas suicidas. También se identificé que
las mujeres tenian mayor riesgo de ideacion, plan e intento, sin embargo, al comparar este
resultado con las estadisticas de mortalidad, los casos de muertes de suicidio son mas frecuentes
en hombres que en mujeres (Borges, Benjet, et al., 2008; Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia, 2019a).

Con respecto a las defunciones registradas por suicidio en México en el grupo de edad
de 10 a 14 afios por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (2020) entre el 2010 al 2019
se registraron 2,165 casos, siendo el 2011 el afio con mas casos registrados, en el 2016 se
registraron mayor nimero de casos en mujeres que en hombres a diferencia de los demés afios

(ver Figura 9).

Figura 9

Defunciones registradas a nivel nacional por sexo en el grupo de edad de 10 a 14 afos. Fuente:

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (2020).
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Se ha descrito que la atencion especializada para el tratamiento de conductas suicidas

en poblacién infanto-juvenil es limitada, en un estudio longitudinal realizado en México por
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Borges, Angst, Nock, Ruscio, y Kessler (2008) se detecté que sélo una minoria de una muestra
de adolescentes con conducta suicida habia recibido tratamiento durante el estudio; estos
resultados concuerdan con los hallazgos de Benjet, Borges, Medina-Mora, Zambrano, y Aguilar-
Gaxiola (2009) en estudio realizado con adolescentes mexicanos entre 12 a 17 afos, donde se
identifico que uno de cada 11 adolescentes ha sufrido un trastorno mental grave, uno de cada
cinco un trastorno de gravedad moderada y uno de cada diez un trastorno leve, siendo que la
mayoria recibe tratamiento hasta que aumenta la gravedad de los trastornos.

Por lo que se refiere a la ideacion suicida, en un estudio realizado con estudiantes
mexicanos de quinto y sexto grado de primaria, de un rango de edad de 10 a 13 afios, el 29.2%
present6 alguna forma de ideacion suicida, siendo este subgrupo de la muestra quienes
mostraron sintomatologia depresiva de moderado a severo, por lo que se estimé que en esta
muestra, los participantes con depresion tenian un riesgo de 8.8 veces mayor de tener ideacion
suicida a diferencia de los nifios sin depresion (Miranda et al., 2009).

En el estudio de Chavez-Hernandez y colaboradores (2018) el 36% de la muestra reporto
tener ideacion suicida, considerando que el 28% habia pensado en quitarse la vida, pero no lo
haria y el 8% habia pensado en suicidarse.

Abordar el suicidio facilita la comprensién de los factores que pueden estar involucrados
y la deteccién de los signos de alarma para prevenir los posibles casos letales (Mosquera, 2016).
Por lo tanto, prevenir, identificar y tratar los trastornos mentales sera la mejor estrategia de Salud
Publica para la reduccién de las tasas de suicidio y comportamiento suicida (Borges, Nock, et al.,
2010), lo ideal sera aplicar estas estrategias desde las primeras etapas y asi favorecer al

adecuado desarrollo fisico, cognitivo, emocional y social (Yang et al., 2019).

2.6 Factores organicos de riesgo de la depresién y comportamiento suicida

Dado que la prevalencia e incidencia de depresién son elevadas, ademas de que
representa un gran problema de Salud Mental Publica y la comorbilidad con otras enfermedades
fisicas y mentales, se requiere de una mayor indagacion sobre el tema desde otras perspectivas.

A consecuencia del estudio de la relacion entre los procesos neurobioldgicos y el
comportamiento humano, se ha encontrado que las emociones también tienen componentes
neurobiol6gicos, es especifico, los hallazgos demuestran que existe una activaciéon de la
amigdala izquierda en las personas que estan experimentando una emocion fuerte, mientras que
las emociones morales activan las zonas dorsolateral y medial de la corteza prefrontal
(McDonald, 2017).
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Se ha identificado que la exposicién a otros factores negativos externos al individuo como
eventos estresores pueden provocar cambios neurobiolégicos en el organismo, esto puede ser
explicado desde el modelo bioldgico, donde se comprende que existe una carga genética en la
persona que lo predispone a presentar depresidn o conducta suicida que al tener una
acumulacion de eventos estresores pueden alterar algunos marcadores biolégicos y asi
manifestar la sintomatologia o la conducta desadaptativa (Oquendo et al., 2014).

La depresion es el resultado de la interaccion de factores genéticos, biolégicos y
ambientales con las caracteristicas propias de cada persona, que alteran potencialmente la
bioguimica y las funciones cognitivas, por lo que el estudio de este padecimiento debe ser
abordado desde diferentes aproximaciones (Berenzon et al., 2013; Cruzblanca et al., 2016).
Numerosos estudios se han realizado al respecto, para determinar la etiologia de la depresion,
sin embargo, es necesario otro abordaje que permita una mejor atencion, para asi, implementar
estrategias en Salud Publica que contribuya a disminuir las tasas (A. Jiménez et al., 2015),
considerando las nuevas aportaciones de las neurociencias para entender mejor la influencia
gue tienen los procesos cognitivos en la conducta humana.

La depresién tiene una base neurologica que hasta hace poco se comenzé a describir;
los estudios histoldgicos e imagenes cerebrales han demostrado que existen alteraciones en el
desarrollo del cerebro de nifios y adolescentes con trastornos del estado de animo, afectando su
estructura y cognicién, esto ha permitido identificar una asociacion entre trastornos del
aprendizaje, deficiencias neurogéneticas y trastornos neuroldgicos (Patel et al., 2007).

En cuanto al suicidio, el estudio de los componentes organicos ha permitido identificar
una asociacion entre la serotonina central alterada y el liquido cefalorraquideo en personas con
intentos suicidas y con suicidios consumados, aparte de que se conoce que existe una relaciéon
entre el eje hipotalamico pituitario suprarrenal con el estrés generado por diferentes situaciones,
ya que se liberan hormonas como el cortisol y corticotropina (Bridge et al., 2006; Oguendo et al.,
2014). Sin embargo, este tipo de estudios han sido limitados Unicamente para poblacién adulta:
ademas, como se menciondé anteriormente, dos de los factores que coloca a un nifio en
vulnerabilidad para el inicio del comportamiento suicida son la alteracion de la serotonina en la
corteza prefrontal y el bajo funcionamiento ejecutivo, los cuales ocasionan un comportamiento
impulsivo agresivo, que a su vez conduce a dificultades de regulacion emocional, aunque esto
puede suceder de manera inversa, un nifio que presenta déficits en regulacion emocional, puede
provocar un comportamiento impulsivo agresivo y alterar el funcionamiento normal de las

funciones y estructuras cerebrales (Bridge et al., 2006).
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La exposicion a altos niveles de estrés desde edades tempranas puede ocasionar
condiciones vulnerables particulares para una mayor sensibilidad del eje hipotalamico pituitario
suprarrenal con consecuencias a nivel bioldgico y emocional (Bruffaerts et al., 2010).
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CAPITULO lll: FUNCIONES EJECUTIVAS EN LA INFANCIA

3.1 Estudio del comportamiento humano desde la Neuropsicologia

El estudio de la Neuropsicologia ha permitido comprender los componentes
neurobiolégicos que establecen el comportamiento humano (Kent, 2020). En nuestros dias, es
posible reconocer que las personas con trastornos mentales presentan alteraciones como en la
produccion de ciertos neurotransmisores y en el funcionamiento cognitivo; esto ha sido
identificado a partir del estudio del sistema nervioso y su relacion con las emociones, los
pensamientos y la conducta de un individuo (Carlén, 2017).

El estudio de las funciones y la anatomia cerebral se remonta hasta la época de la filosofia
griega con Hipocrates de Cos, Alcmeodn de Crotona y Platén, quienes cada uno por su parte
suponian que habia una relacién entre los sentimientos del corazén y las actividades cerebrales,
esto fue conocido como hip6tesis cerebral; afios mas tarde, aparecid la teoria ventricular
propuesta con Galeano, quien consider6 que la actividad cerebral se debia al liquido
cefalorraquideo contenido en los ventriculos cerebrales, mientras que Vealio se opuso a esta
teoria declarando que la actividad cerebral se localizaba en el tejido nervioso del cerebro
(Portellano, 2005).

Mas adelante, especificamente en el siglo XIX, surgieron hipétesis localizacionistas para
explicar que las actividades cerebrales se centraban en sélo una cierta area del cerebro y éstas
iniciaron con las aportaciones de Gall y Spurzheim, las cuales fueron las hipétesis frenolégicas y
la topografia del encéfalo. Los autores sostenian que existian 27 actividades cerebrales y cada
actividad se situaban en ciertas areas del cerebro, desde esta perspectiva, atribuian que la forma
del craneo determinaba en cierto modo el desarrollo menor o mayor de alguna funcién cerebral
de acuerdo al area donde la protuberancia o depresion del craneo se ubicaba, sin embargo, sus
teorias fueron calificadas como erréneas por considerar que la forma del craneo determinaria el
funcionamiento del cerebro (Portellano, 2005; Portellano & Garcia, 2014).

En conjunto con la aparicién de las hip6tesis localizacionistas de Gall y Spurzheim,
surgieron las hipoétesis anti-localizacionistas estipuladas por Flourens, las cuales planteaban que
el cerebro funcionaba de manera global y unitario, por lo que fue considerada como una teoria
holista, no obstante, sus hallazgos fueron limitados al estudio de animales, por lo que no podia
ser generalizado a los humanos por las diferencias anatémicas que existen entre los animales y
los humanos; esto ocasion6 que las hipétesis localizacionistas tuvieron mayor relevancia,
mayormente cuando se comenz6 a indagar sobre el lenguaje afios después con los estudios de

Bouillaud, Dax, Broca y Wernike y fue hasta el siglo pasado con los hallazgos de Hughlings-
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Jackson, Lashley, Goldstein, Lezak y Luria que reforzaron nuevamente la teoria holista, ademas
de que se inici6 el desarrollo de baterias neuropsicoldgicas para la medicién de los procesos
cerebrales (Fuster, 2015; Kent, 2020; Portellano, 2005; Portellano & Garcia, 2014; Rosselli et al.,
2010; Tirapu et al., 2012).

Actualmente, ninguna de las dos hipotesis (hip6tesis localizacionista e hip6tesis holista)
ha sido descartada dado que ambas han aportado en cierta medida grandes hallazgos para el
nacimiento de la Neuropsicologia como ciencia, si bien, el cerebro esté dividido anatomicamente
por I6bulos los cuales cada uno realiza ciertas funciones, no obstante, trata de un funcionamiento
asociativo en donde interactian diferentes areas para realizar una actividad cerebral (Portellano,
2005).

Anatémicamente el cerebro se divide en cinco Iébulos: frontal, parietal, occipital, temporal
e insular. En la Tabla 3 se describen las principales caracteristicas y las actividades que realizan

cada uno de los I6bulos del cerebro.

Tabla 3

Descripcion de las caracteristicas y funciones de los I6bulos del cerebro. .

Lobulo Caracteristicas y funciones

Lébulo frontal Este I6bulo se encuentra ubicado en la parte anterior de la Cisura de

Rolando; se considera a este I6bulo el mas importante para la especie
humana por las funciones que cumple. Esta dividido en la corteza motora y
la corteza prefrontal. En la corteza motora se controlan las actividades
motoras voluntarias junto con el lenguaje expresivo y la escritura; esta area
a su vez, es dividida en tres &reas, la corteza motora, la corteza premotora
y opérculo (area de Broca). La corteza prefrontal es el area encargada del
control de las cogniciones, la conducta y las emociones, que en su conjunto
son denominas como funciones ejecutivas; la corteza prefrontal esta divida
en el area dorsolateral, orbital y medial. Este I6bulo mantiene conexiones
con el hipotadlamo, el sistema limbico y con las estructuras cerebrales
encargadas del procesamiento de la motivacion y la emocion (Ardila &
Rosselli, 2007; Flores, Ostrosky-Solis, et al., 2014; Fuster, 2015; Portellano,
2005; Zelazo & Miller, 2011).

Lébulo parietal El I6bulo parietal est4 por debajo del hueso craneal homdnimo, en la zona
posterosuperior de la corteza cerebral. Estd conformado por las areas 1, 2,

3, 39, 40 y 43 de Brodmann. Es el I6bulo encargado del control y la
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Tabla 3 (continuacion)
Descripcion de las caracteristicas y funciones de los I6bulos del cerebro. .

Lébulo Caracteristicas y funciones

orientacion espacial, el procesamiento somestésico que se refiere a la
capacidad sensorial de identificacion de sensaciones corporales, la
recepcion de los estimulos gustativos, el control motor, realizar la huella del
esquema corporal, intervenir en los procesos de memoria sensorial a corto
plazo y las habilidades de célculo y matematicas (Portellano, 2005;
Portellano & Garcia, 2014).

Lébulo occipital  El I6bulo occipital se encuentra en el polo posterior del cerebro. Se divide
en las areas 17, 18 y 19 de Brodmann. Principalmente, sus funciones estan
orientadas en recibir estimulos e informaciones visuales para
transformarlos en perceptos visuales y realizar una integracion visual. Este
I6bulo mantiene conexiones con los l6bulos parietal y temporal en donde se
almacena la informacion recibida y procesada (Portellano, 2005).

Lobulo temporal  El I6bulo temporal estd ubicado por debajo de la Cisura de Silvio y de
acuerdo a la literatura, se divide en neocortex y paleocértex. Sus funciones
son el procesamiento sensorial de los estimulos auditivos e interpretacion
de sonidos, asociacién visual, integracion de informacién viso-auditivas,
almacenamiento de informacién (memoria de corto plazo) y lenguaje
comprensivo (Lehman et al., 2016; Portellano, 2005).

Lébulo insular Se encuentra situado en la parte posterior de la Cisura de Silvio, debajo de
los opérculos temporal, frontal y parietal; al |6bulo insular se le atribuyen
funciones como el procesamiento auditivo, funciones vestibulares,
funciones somatosensoriales, percepcién del sabor, olor, dolor y
temperatura, recepcion de las sensaciones viscerales, control visceromotor,
regulacion autébnoma y control somatomotor (Nieuwenhuys, 2012; Stephani
etal., 2011).

A.R. Luria fue el mayor representante de la neuropsicologia moderna y planteé una teoria
de la localizacion de las funciones psicologicas superiores de la especie humana a la cual
denomind la Teoria de la Localizacién Sistémico-Dinamica de las Funciones, desde esta teoria,
las funciones cognitivas son comprendidas como sistemas funcionales, organizados, complejos

y dindmicos que se van formando durante el desarrollo vital y son aprendidas del devenir social,
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en tanto, se percibe que el cerebro es un sistema funcional donde un area puede estar
involucrada en los procesos de diferentes funciones en conjunto con otras areas, por lo tanto, el
funcionamiento es interrelacionado a pesar de que las areas tienen un papel especifico para
realizar funciones elementales, por lo que si alguna de las areas presenta una lesion es posible
que repercuta en diferentes funciones y conductas (Portellano & Garcia, 2014; Rosselli et al.,
2010).

3.2 Corteza prefrontal y funciones ejecutivas

La corteza prefrontal resulta ser el area mas importante del cerebro ya que es exclusiva
de la especie humana y es responsable de controlar e integrar los procesos atencionales y
cognitivos superiores, las emociones y la conducta. Es una parte de la corteza cerebral que
pertenece al I6bulo frontal, la cual recibe proyecciones de las estructuras del sistema limbico y
del nucleo mediodorsal del talamo y que suele ser entendida por el contexto de las conexiones
anatomicas que mantiene con otras estructuras (Fuster, 2015; Zelazo & Miiller, 2011).

Como se menciond anteriormente, la corteza prefrontal se divide en tres areas relevantes
gue pueden permitir la comprensidén del comportamiento humano: 1) &rea dorsolateral, 2) area
orbital y 3) area medial. Dichas areas trabajan interrelacionadas e integradas al comportamiento
del ser humano (Fuster, 2015; Portellano, 2005).

El area dorsolateral es la zona rostral externa del I6bulo frontal que mantiene conexiones
con los lébulos temporales, parietales y occipitales, estd relacionada con los procesos
metacognitivos y aspectos psicoldgicos evolutivos como la cognicién social. Es un area de
asociacion cortical, por lo que recibe informacién para la toma de decision para enviar las sefales
para las regiones premotoras, ademas mantener y manipular informacién (Flores, Ostrosky-Solis,
et al., 2014; Jodar & Redolar, 2013; Portellano, 2005; Portellano & Garcia, 2014).

El area orbital esta ubicada en la parte superior de las érbitas oculares y se encuentra
estrechamente relacionada con el sistema limbico por lo que permite el procesamiento y
regulacion de las emociones, estados afectivos, la adaptacion de la conducta a los contextos
ambientales, se encarga de la toma de decisiones, seleccion de objetivos, la planificacién, la
identificacion de riesgos, la inhibicidén y el control de impulsos (Flores, Ostrosky-Solis, et al., 2014;
Flores & Ostrosky-Solis, 2012; Jodar & Redolar, 2013; Portellano, 2005).

El area medial esta localizada en la mitad anterior del fasciculo cingulado, es la zona
encargada de los procesos motivacionales, el control de la atencion sostenida, en los procesos

de inhibicién, permite la deteccién y solucion de conflictos, regula la agresion y se encuentra
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relacionada con el cingulo anterior (Flores, Ostrosky-Solis, et al., 2014; Flores & Ostrosky-Solis,
2012; Jodar & Redolar, 2013; Portellano, 2005).

El funcionamiento de las areas de la corteza prefrontal es descrito por Fuster (2015) quien
menciona que es un proceso cooperativo, dado que para lograr alcanzar un objetivo, existe un
ciclo jerarquico de percepcion-accién, que consiste en la organizacion y participacion de
estructuras neuronales en la relacién del individuo con su entorno, por lo que el individuo percibe
las sefiales de su entorno que son recibidas en la corteza posteriores y las procesa mediante los
canales neuronales organizados jerarquicamente, los cuales estan dirigidos a la corteza
prefrontal, en donde se generan y modulan acciones en secuencia que tendran efectos en los
entornos internos y externos, hasta alcanzar el objetivo deseado.

Desde esta perspectiva, es claro que la corteza prefrontal funciona a partir de la conexién
con otras estructuras mediante el ciclo percepcion-accion, ademas de que permite la
preadaptacion y la adaptaciéon a su entorno, por lo que conforme vaya madurando sus funciones
se volveran mas complejas, sus objetivos seran mas realistas y sus acciones estaran basadas
en las experiencias previas (Fuster, 2015).

Para Fuster (2015) la funcion basica de la corteza prefrontal es representar y ejecutar
acciones nuevas acompafiadas de motivacion y emociones que estén orientadas al logro de
objetivos y las funciones ejecutivas son las encargadas de realizar esta funcién superior, por lo
gue dependera de las acciones que se realicen y el contexto del individuo para que una funcién
u otra realice sus tareas.

Las funciones ejecutivas son de los procesos mas complejos y exclusivos del ser humano
y pueden ser entendidas como las capacidades cognitivas unitarias de orden superior (Zelazo &
Muller, 2011), son un elemento esencial de la cognicién humana, las cuales pueden ser descritas
como la serie de habilidades cognitivas que posee una persona, y que le permite controlar,
regular y planear su conducta, asi como la motivacion para el alcanzar objetivos (Flores,
Ostrosky-Solis, et al., 2014; Portellano & Garcia, 2014).

El término de funciones ejecutivas se le atribuye a Joaquin Fuster, sin embargo, los
estudios de Lezak y Luria ayudaron para su conceptualizacion y divulgacion dentro de la
Neuropsicologia (Portellano & Garcia, 2014). En 1982, Lezak defini6é a las funciones ejecutivas
como “las capacidades mentales esenciales para llevar a cabo una conducta eficaz, creativa y
aceptada socialmente” y establecié que hay cuatro componentes clave de las de las funciones
ejecutivas: formulacion de metas, planificacion, desarrollo y ejecucion (Tirapu et al., 2012).

Las funciones ejecutivas pueden ser definidas como el conjunto de habilidades

cognoscitivas que conforman un sistema de control y supervision que permite la regulacion
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eficiente de la conducta y la transformacion de cogniciones en decisiones, planes y acciones,
para realizar actividades complejas y que tienen como objetivo finalizacion exitosa de planes; es
un proceso de funciones mentales que permiten al individuo organizar informacion, establecer
metas y planes, iniciar, anticipar, autorregular y monitorizar sus propias conductas para el
alcance de objetivos y la solucién de problemas en los que no se tenga una respuesta
previamente aprendida (Portellano & Garcia, 2014). Las funciones ejecutivas son los procesos
gue asocian ideas, movimientos y acciones con la finalidad de solucionar problemas (Tirapu et
al., 2012).

Dicho término ha sido estudiado en las cuatro Gltimas décadas, surgié de la observacion
de las areas del cerebro, como lo es el area prefrontal que se encuentra involucrada en procesos
cognitivos, como la solucién de problemas, actitud abstracta, planeacién, memoria de trabajo,
organizacion, fluidez verbal, control inhibitorio, atencion, flexibilidad de pensamiento y toma de
decisiones (Ardila & Surloff, 2007; Flores, Ostrosky-Solis, et al., 2014; Rosselli et al., 2010).

Para Tirapu y colaboradores (2012) las funciones ejecutivas “son responsables tanto de
la modulacién de la conducta manifiesta como de la regulacién de los pensamientos, recuerdos
y afectos que promueven el funcionamiento adaptativo, con el propdsito de alcanzar objetivos”.
Los autores hacen referencia que las funciones ejecutivas mas importantes son la atencién y la
memoria ya que es necesario que el individuo realice un proceso atencional para recibir
informacién, la procese, recuerde informacién que habia aprendido previamente mediante la
memoria de trabajo para que pueda organizarla en conjunto con la nueva informacion, busque
una alternativa de solucién, la evalle y realice una accion.

De acuerdo con Portellano (2005) las funciones ejecutivas “son responsables directas e
indirectas de todas las funciones que realiza el I6bulo frontal, ya que supervisan y coordinan las
actividades relacionadas con la inteligencia, atencién, memoria, lenguaje, flexibilidad mental,
control motor y regulacién de la conducta emocional” (p. 102).

Para comprender mejor el funcionamiento ejecutivo, Zelazo y Muller (2011) realizaron un
modelo que clasifica a las funciones ejecutivas en frias y calidas. Desde este modelo, se conocen
a las funciones ejecutivas frias (procesos metacognitivos) como aquellos procesos cognitivos
donde no se involucren sentimientos o afectos, y estan relacionados con la corteza prefrontal
dorsolateral. Por su parte, las funciones ejecutivas calidas (emocionales/motivacionales) son
procesos cognitivos que involucran sentimientos, afectos y motivaciones, se encargan de
coordinar las cogniciones con las emociones para seguir un comportamiento socialmente
aceptado y se asocian con las partes medial y orbital de la corteza prefrontal (Ardila, 2018; Zelazo

& Miiller, 2011). En la Tabla 4 se presenta la clasificacion de las funciones ejecutivas por frias y
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calidas, su definicién y los principales métodos empleados en la evaluacién neuropsicolégica

para su medicion.

Tabla 4

Clasificacion y definicién de las funciones ejecutivas

Categoria 'y Funcion L
) _ _ Definicion Test o Pruebas
area ejecutiva
Funciones Actitud Es la capacidad de percibir y analizar los Clasificacion de
Frias abstracta estimulos y la informacion desde una cartas de
relacionadas perspectiva mas abstracta (Flores, Wisconsin.
con la corteza Ostrosky-Solis, et al., 2014).
prefrontal Planeacién Se refiere a la capacidad para anticipar, Torre de Hanoi,

dorsolateral

determinar, seleccionar, ensayar, prever
y organizar secuencias complejas que
permitan alcanzar una meta u objetivo; en
esta funcion ejecutiva es necesario
ordenar procedimientos cognitivos de
manera secuenciada para ejecutar un
plan que permita alcanzar un objetivo. Es
una habilidad cognitiva que requiere de
los sistemas de regulacién cognitivos y
conductuales (Flores, Ostrosky-Solis, et
al., 2014; Jodar & Redolar, 2013;
Portellano & Garcia, 2014).

Torre de Londres,

Torre de Toronto,

Solucién de
laberintos,
Clasificacion
semantica, Test

de los senderos,
Trail Making Test,
Test de las
Anillas, Figura

compleja de Rey.

Memoria de

trabajo

Es un elemento del sistema atencional
que brinda la habilidad de mantener y
manipular contenidos, facilitando la
realizaciéon de otros procesos cognitivos y
esta compuesto por tres componentes: el
Bucle fonolégico, Agenda viso espacial y
el Sistema Ejecutivo Central. Consiste en
almacenar informacibn de manera
limitada y dinamica que permita el
otras

funcionamiento exitoso de

Sefialamiento
autodirigido,
Ordenamiento
alfabético de
palabras, Test de

retencién visual.
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Tabla 4 (continuacion)

Clasificacion y definiciéon de las funciones ejecutivas

Categoria 'y

area

Funcion

ejecutiva

Definicion

Test o Pruebas

funciones cognitivas superiores (Jodar &
Redolar, 2013; Portellano & Garcia,

2014).

Organizacion

Se refiere a la capacidad distribuir de
manera ordenada estimulos en grupos o
categorias, para coordinar y ordenar
acciones que faciliten la adquisicion de
informacion y asi lograr un aprendizaje
Optimo. Es la capacidad de mantener
secuencias y percibir el orden en las
mismas (Flores, Ostrosky-Solis, et al.,
2014; Tirapu et al., 2012).

Clasificacion

semantica.

Fluidez

verbal

Se refiere a

especificamente a

la generacion verbal,
la produccion de
palabras de un determinado grupo o con
una caracteristica especifica (Rosselli et
al., 2008).

Asociacion de
palabras

controladas.

Funciones

Cdlidas

Control

inhibitorio

relacionadas

con la corteza

prefrontal
orbital

medial

Es la capacidad de evitar patrones de
conductas automaticas inadecuadas para
el contexto y que evitan la realizacion
exitosa y eficaz de tareas propuestas
(Portellano & Garcia, 2014).

Efecto Stroop,
Juego de cartas,
Tareas go-no go,
Ejecucién

continua.

y Atencién

Es el mecanismo de acceso para realizar
un proceso mental, en el cual se requiere
la capacidad de seleccionar, priorizar,
procesar y supervisar los estimulos y la
informacion que recibe para asi generar
una cognicion. En otras palabras, es un
proceso selectivo

que permite el

Efecto Stroop,
Blusqueda visual,
Deteccion de
digitos, Tramo de
avance espacial,
Control mental,

Test de retencidn
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Tabla 4 (continuacién)

Clasificacion y definiciéon de las funciones ejecutivas

Categoria 'y Funcién
] _ _ Definicion Test o Pruebas
area ejecutiva
procesamiento de informacion y para asi visual, Figura
realizar una tarea sensoperceptiva, compleja de Rey,
motora o cognitiva; esta interrelacionada Testde memoriay
con otras funciones ejecutivas como la aprendizaje,
memoria de trabajo (Portellano & Garcia, Semejanzas y
2014). diferencias,
Pruebas de
cancelacion  de
figuras.
Flexibilidad Es la capacidad de cambiar la perspectiva Clasificacion  de
cognitiva 0 de pensamiento, adaptar las respuestasa cartas de
flexibilidad de nuevas contingencias o0 estimulos, Wisconsin.

pensamiento

creando nuevas conductas; implica la
habilidad de expresar respuestas
adecuadas a la situacion que se le
presenta, presentando nuevos patrones
de conducta, evitando aquellas
conductas que sean inadecuadas
(Portellano, 2005; Portellano & Garcia,
2014).

Toma

decisiones

de

Es el proceso cognitivo de respuesta que
presenta un individuo en una situacién
donde debe de tomar una decisién, luego
de un analisis de alternativas con base en
criterios o estrategias. Este patron de
respuesta es aprendido y de acuerdo a lo
reportado en la literatura, se pueden
encontrar cinco estilos de toma de
decisiones: 1) racional, 2) intuitivo, 3)

dependiente, 4) evitativo y 5) espontaneo.

Juego de cartas,

lowa  Gambling

Test.
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Tabla 4 (continuacion)

Clasificacion y definiciéon de las funciones ejecutivas

Categoria 'y Funcion S
3 ] ] Definicién Test o Pruebas
area ejecutiva

Este proceso es considerado como una
funcion ejecutiva porque requiere que el
individuo involucre su capacidad de
modular y regular sus cogniciones y
conductas para elegir entre diferentes
alternativas (Fatima et al., 2020; S. G.
Scott & Bruce, 1995).

Nota: Los test y pruebas son propuestas por Ardila, (2018); Flores, Ostrosky-Solis, et al. (2014);
Jodar y Redolar, (2013); Ostrosky-Solis et al., (2007); Portellano y Garcia, (2014); Zelazo y
Muller (2011).

La medicion de las funciones ejecutivas es a través de la evaluacion neuropsicoldgica, la
cual tiene como objetivo examinar el funcionamiento cerebral superior mediante el estudio y
observacién de la conducta, utilizando procedimientos cuantitativos y cualitativos que resultan
ser precisos y eficaces para la valoracion neuropsicoldgica y asi determinar si la conducta de la
persona esta siendo alterada por algun dafo estructural o funcional (Portellano & Garcia, 2014),
esto se puede lograr mediante el uso de test, pruebas y baterias neuropsicoldgicas que
presentan tareas que le resultan externas al individuo y que al realizarlas, emplea dichos
procesos mentales como la flexibilidad de pensamiento, planeaciéon, memoria, velocidad de
procesamiento, entre otras (Ardila & Ostrosky-Solis, 2008), en la Tabla 4 se mencionan algunas
de las pruebas que son empleadas para evaluar cada una de las funciones ejecutivas, es posible
gue existan variaciones de las pruebas, asi como también, las adaptaciones culturales.

Debido a que las funciones ejecutivas abarcan diferentes habilidades, es imposible
evaluarlas todas con una sola técnica o prueba, por lo que en general, se utilizan baterias o la
integracion de diferentes pruebas (Rosselli et al., 2010). Las técnicas empleadas en la evaluaciéon
neuropsicoldgica deben ser estandarizadas y adaptadas para la poblacion objetivo, ademas de
corroborar que sus resultados puedan ser comprobados por otros métodos como las
neuroimagenes estructurales y funcionales, tomografias, resonancias magnéticas,
electroencefalografias, entre otros procesos donde es necesario utilizar aparatos electronicos

para el registro de la actividad cerebral (Portellano & Garcia, 2014).
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Otro punto importante de mencionar, es que existen sistemas de neurotransmision en la
corteza prefrontal; entre los neurotransmisores que se encuentran mayormente relacionados con
las funciones ejecutivas y la activacion de las areas del I6bulo frontal son la noradrenalina que
se relaciona con las conductas contexto-dependientes, la dopamina que se relacionada con las
conductas rutinarias y la serotonina se encuentra relacionada con el control de impulsos (Flores
& Ostrosky-Solis, 2012).

Se espera que la maduracion del area prefrontal finalice hasta la etapa adulta (Fatima et
al., 2020). No obstante, en la literatura se ha descrito que en ocasiones las personas adultas
presentan patologias en el area prefrontal, lo que ocasiona alteraciones intelectuales, cambios
emocionales y conductuales, dificultades para la solucion de problemas y déficits en la
abstraccién y razonamiento (Ardila, 2018). Asimismo, las alteraciones en las funciones ejecutivas
puede ocasionar que los comportamientos de la personas sean mas impulsivos y que no perciba
los riesgos que sus acciones puedan causar (Tirapu et al., 2012).

El estudio de caso documentado por Harlow en 1868, en el que describe la historia de
Phineas Gage, un trabajador que fue perforado con una barra de metal en la zona prefrontal del
cerebro, quien después de sobrevivir al accidente presenté cambios en su personalidad. Desde
gue se presentd este caso, se sabe que las lesiones en la corteza prefrontal pueden causar
alteraciones en la personalidad y en los estados afectivos y emocionales (Fuster, 2015).

El Sindrome Disejecutivo es la incapacidad para controlar los pensamientos y los déficits
para la regulacién de las respuestas emocionales y conductuales a causa de lesiones en el area
prefrontal; los individuos con este padecimiento suelen tener dificultades para realizar
planificaciones, déficits atencionales, realizar abstracciones, falta de flexibilidad de pensamiento,
dificultades para regulacién de emociones y conductas, déficits en la inhibicion de impulsos,
aumento de la impulsividad y la agresion y desinhibicién en el comportamiento (Jodar & Redolar,
2013; Portellano, 2005).

Los estudios de las funciones ejecutivas han demostrado que son uno de los
componentes mas importantes que puede determinar si el desarrollo humano sera exitoso; al
respecto, las funciones ejecutivas especificamente durante las etapas de la nifiez y la
adolescencia se encuentran en proceso de maduracion y son las etapas idéneas donde pueden
estimularse mediante actividades fisicas y cognitivas, sin embargo, el entrenamiento emocional
y social suele ser méas efectivo para mejorar el funcionamiento ejecutivo (Diamond & Lee, 2011;
Lantrip et al., 2015).

En el caso de que exista un dafio cerebral en la zona de la corteza prefrontal a causa de

sindromes psiquiatricos, que esté ocasionando déficits en funciones ejecutivas, se pueden
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emplear técnicas de rehabilitacion neuropsicolégica luego de una exhaustiva evaluacién para
identificar con certeza el area afectada; es importante mencionar que la rehabilitacion
neuropsicologica es una actividad exclusiva de la Neuropsicologia y debe ser realizada
Unicamente por especialistas en el campo (Portellano, 2005). Por lo tanto, seria ideal evitar que
los nifios presenten alteraciones emocionales y conductuales y en caso de que las presenten,
intervenir de manera oportuna para evitar consecuencias mas severas en las etapas posteriores

de la vida.

3.3 Funciones ejecutivas en la Infancia

Anteriormente, existia una hip6tesis de que el funcionamiento superior y ejecutivo del
cerebro era exclusivo de las etapas maduras de la vida y que no era posible que durante la
infancia se tuviera la capacidad para realizar dichos funcionamientos, ahora, esta claro que el
cerebro se desarrolla durante las primeras décadas de la vida y se espera que alcance su
completa maduracion hasta la adultez temprana (Zelazo & Miiller, 2011); en caso de que un nifio
presente alguna lesién en la corteza prefrontal, los sintomas pueden ser evidentes, como
problemas en la dificultad para la regulacion de emociones y la conducta social, ademas de
déficits en las funciones metacognitivas (Flores, Ostrosky-Solis, et al., 2014).

Por tanto, resulta esencial que exista un desarrollo adecuado de la corteza prefrontal que
permita a los nifilos reconocer y modular su comportamiento social, ya que, al realizarlo tendra
una interaccién social adecuada al contexto lo que facilitara que se desenvuelva de manera
adaptativa, entable relaciones positivas y por consecuencia, mantenga o mejore su estado de
animo (Wood, 2003).

El desarrollo de las funciones ejecutivas abarca cambios cognitivos y modificaciones
neuroanatémicas del area prefrontal durante la infancia y la adolescencia, en donde los procesos
suelen ser mas dinamicos y no es posible que los fundamentos tedricos/clinicos de la
neuropsicologia del adulto se generalicen a nifios y adolescentes (Portellano & Garcia, 2014;
Rosselli et al., 2010). En la Tabla 5 se describen los cambios mas relevantes en el desarrollo

cerebral y de las funciones ejecutivas en los primeros afios de vida.
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Tabla 5

Descripcion de los cambios en el desarrollo cerebral y las funciones ejecutivas por intervalos

en los primeros afos de vida.

Etapa

Cambios en el desarrollo cerebral y en las funciones ejecutivas

0 a 4 afos

5 a 12 afnos

12 a 20 afios

El desarrollo cerebral y del sistema nervioso durante estos afios es menor
comparado con los siguientes afios, dado que las areas de asociacion se
encuentran en desarrollo y es minima la activacion de las mismas, sin
embargo, las habilidades visomotoras y el lenguaje tienen un desarrollo
considerable por consecuencia de la mielinizacion cerebral que caracteriza a
estos afios. Con respecto a las funciones ejecutivas, durante el primer afio
de vida la memoria comienza a manifestarse. En el segundo afio de la vida,
los bebés pueden llegar a presentar la inhibicién de conductas autbnomas
por lo que puede ser una expresion minima de control inhibitorio, también, es
posible que durante este afio comiencen a mantener y manipular
informacion. En el tercer afio de vida comienza la flexibilidad mental y al
cuarto afio es posible que se desarrolle la autorregulacion (Portellano &
Garcia, 2014; Rosselli et al., 2010).

Durante este intervalo, la adquisicion de las funciones ejecutivas es gradual
y este proceso de desarrollo madurativo coincide con la aparicion de
conexiones neuronales en los l6bulos frontales, especificamente entre los
seis y ocho afios de edad. El control de inhibitorio cada vez es mas frecuente
dado que el nifio se involucra a contextos sociales, aunque todavia persisten
los comportamientos impulsivos, asimismo, aumenta la capacidad para
resolver problemas complejos, mejora la memoria de trabajo, la fluidez
verbal, la flexibilidad mental y la planeacion (Flores & Ostrosky-Solis, 2012;
Portellano & Garcia, 2014; Rosselli et al., 2010).

El proceso madurativo de las funciones ejecutivas se espera que finalice en
el inicio de la etapa de la adultez temprana. Algunos estudios demuestran
gue las funciones ejecutivas como la planeacion, la fluidez verbal y la
memoria de trabajo alcanzan su mejor desarrollo alrededor de los 12 afios,
el desempefio suele ser similar al de adultos sin condiciones clinicas (Flores
& Ostrosky-Solis, 2012; Portellano & Garcia, 2014).
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Como se mencion0 anteriormente, la etapa de la infancia se caracteriza por un desarrollo
secuencial de las funciones ejecutivas que continua hasta la adolescencia (Ardila, 2018). Un
funcionamiento ejecutivo adecuado se ha relacionado con éxitos infantiles como logro
académico, la competencia social y la expresiéon emocional adaptativa (Harwood-Gross et al.,
2020; Rosselli et al., 2008).

Un nifio en etapa escolar con un adecuado desarrollo de funciones ejecutivas presenta
las siguientes caracteristicas (Flores, Castillo-Preciado, et al., 2014):

e Aumento de fluidez verbal-semantica.

e Tiene la capacidad para retener, procesar y manipular mayor informacion para realizar
esquemas mentales para comprender las tareas o problemas que se le presentan y que
posteriormente identifique las posibles alternativas de solucion.

e Uso de estrategias de planeaciéon secuencial.

e Tiene la capacidad de abstraccion y categorizaciéon de informacion.

e Reconocimiento con mayor frecuencia de riesgos.

e Adecuado control inhibitorio.

Para comprender la relacion que existe entre los procesos cognitivos como las funciones
ejecutivas, las cogniciones y las emociones con la conducta de los nifios, se debe visualizar
desde una perspectiva de un contexto sociocultural, ademas de considerar el desarrollo de vida,
en otras palabras, se debe analizar los procesos cognitivos y conductuales de un nifio estudiando
cdmo el desarrollo neuroldgico (el proceso de maduracién de la inteligencia y la conducta del
nifo), el desarrollo cognitivo (los procesos atencionales, de percepcion, el lenguaje y otros
procesos cognitivos) interactian con el contexto familiar, social y cultura en los que se
desenvuelve el nifio (Rosselli et al., 2010).

Por lo tanto, el nifio depende del entorno para desarrollar diferentes habilidades
intelectuales y cognitivas (Harwood-Gross et al., 2020; Rosselli et al., 2010), en especifico, el
progreso de funciones ejecutivas durante la infancia, en cierta medida depende de la ausencia o
presencia factores externos que influyan directamente en el desarrollo fisico y biolégico del
individuo (ver Figura 10) (Flores, Castillo-Preciado, et al., 2014).

70



Figura 10
Factores externos que influyen en el desarrollo de funciones ejecutivas, de acuerdo con Flores,

Castillo-Preciado y colaboradores (2014).

Exposicion a
situaciones
adversas

Actividad Estilos de ~ Nivel
escolar crianza socioeconémico

Nivel educativo

Nivel escolar de los padres

Cultura

El factor externo que puede tener mayor relevancia en el desarrollo de las funciones
ejecutivas durante la infancia es el cuidado materno y la crianza; cuando la crianza es positiva
los padres deben reforzar el aprendizaje del nifio, lo ayudaran en la resolucién de los problemas
fomentando la seguridad del nifio, le brindaran los cuidados y detectaran sus necesidades.
Cuando esto sucede, los nifios mejoran considerablemente en la memoria de trabajo y el control
inhibitorio a causa de la seguridad generada en el nifio para explorar gradualmente su entorno.
En caso contrario, la crianza distante y negligente puede entorpecer el desarrollo de las funciones
ejecutivas y desencadenar en conductas desadaptativas y antisociales en los nifios (Harwood-
Gross et al., 2020).

La evaluacion de las funciones ejecutivas durante la infancia facilita la comprension de
las caracteristicas del desarrollo, de la misma manera, permite detectar y prevenir alteraciones
las cuales podrian reflejarse en poca flexibilidad mental, dificultades en el control de impulsos,
falta de alternativas en la solucidn de problemas y déficits en la memoria de trabajo (Lozano &
Ostrosky-Solis, 2011). En ese sentido, es recomendable emplear baterias neuropsicoldgicas que
permitan la evaluacién de las funciones ejecutivas, acompafiadas de test psicométricos para la
identificacion de problemas internalizados y externalizados, como problemas de conducta,
problemas de aprendizaje, sintomas somaticos, ansiedad, depresién, rasgos de personalidad,
estilos de comunicacién, impulsividad y rendimiento académico, ademas es importante
considerar a los adultos como los padres, docentes y otros cuidadores que puedan brindar mayor
informacién sobre el comportamiento del nifio en diferentes ambientes (Rosselli et al., 2010).

Afortunadamente, en México se cuentan con baterias neuropsicolégicas disefiadas o
adaptadas para poblacion infantii mexicana, de las cuales destacan es la Evaluacion
Neuropsicoldgica Infantil (Matute et al., 2013), las Escalas de Inteligencia para nifios de Wechsler
(Wechsler, 2007), NEUROPSI Atencion y Memoria (Ostrosky-Solis et al., 2007), la Bateria de
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Funciones Ejecutivas y LObulos Frontales 2 (Flores, Ostrosky-Solis, et al., 2014), la Bateria
Neuropsicolégica para la evaluacion de los trastornos del aprendizaje (Yanez-Téllez & Prieto,
2013) y la Bateria Neuropsicoldgica para preescolares (Ostrosky-Solis et al., 2016).

3.4 Funciones ejecutivas, depresion e ideacion suicida

La corteza prefrontal est4 fuertemente relacionada con el sistema limbico, el cual es el
encargado del procesamiento de las emociones, por lo que, puede ser predecible que los
trastornos del estado de animo puedan estar relacionados con las alteraciones en el area
prefrontal. Al respecto, se ha identificado que la depresion es comdrbida con sindromes
prefrontales, ya que puede ser resultado de cualquier lesién en la regién prefrontal y puede
ocasionar otros sintomas clinicos como desinhibicion y actos impulsivos, esto aunado a los
desequilibrios neuroquimicos de esta zona (Fuster, 2015).

Las funciones ejecutivas resultan ser una capacidad compleja de cada individuo y que
tiene un cierto impacto en su conducta, pensamientos y emociones; esta relacion es porque las
funciones ejecutivas se encuentran localizadas principalmente en la corteza prefrontal, misma
area cerebral que se encarga de realizar el procesamiento de emociones e integrarlas con las
cogniciones, por lo que una alteracion en las funciones ejecutivas puede verse reflejado en la
presencia de alteraciones emocionales y conductuales (Ardila & Ostrosky-Solis, 2008).

Dentro de los factores de riesgo para la depresién y el suicidio en nifios y adolescentes
se ha identificado que existe un déficit en funciones ejecutivas (Bridge et al., 2006; Mosquera,
2016). Mientras que, la autorregulacion, la flexibilidad cognitiva, habilidades de solucion de
problemas y la regulacién emocional son considerados factores de proteccion (Mosquera, 2016).

Algunos estudios recientes desde la neuropsicologia han demostrado que existe una
relacion entre alteraciones en las funciones ejecutivas y el trastorno depresivo en adultos, sin
embargo existen poco estudios con poblacion infantil que establezcan dicha relacion (Vilgis et
al., 2015).

En ese sentido, los episodios y los sintomas depresivos como la disminucion de la
produccion de dopamina, la hipersomnia o el insomnio, el estado de animo negativo y los
pensamientos distorsionados alteran de manera considerable la atencién de los individuos
(Portellano & Garcia, 2014). En el Sindrome Disejecutivo pueden presentarse sintomas como la
dificultad para resolver problemas, la pérdida de la flexibilidad mental, trastornos
pseudodepresivos, apatia, irritabilidad, agresividad y conducta emocional inadaptada a la
situacion; estos sintomas pueden compartirse con los trastornos depresivos (Portellano, 2005).

Los trastornos pseudodepresivos son a causa de las lesiones en el cingulo anterior, o en el area
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dorsolateral y puede reflejar una sintomatologia similar a los trastornos depresivos, como la
apatia, la hipoactividad, pérdida de iniciativa y desinterés, no obstante, la diferencia entre los
trastornos depresivos y estas alteraciones en la corteza frontal es que no hay presencia de
sintomas como sentimientos de tristeza y culpa ni ideas suicidas (Fuster, 2015; Portellano, 2005).

La literatura reporta que las personas con depresion en un grado severo y con
comportamiento suicida presentan alteraciones en la corteza prefrontal, ademas de déficits en la
produccion y captacion de ciertos neurotransmisores como la serotonina, la dopamina, la
norepinefrina y el glutamato. Otra hipétesis para considerar es que existe una interaccion
sinérgica entre las lesiones prefrontales y los factores de riesgo para depresion como los
antecedentes familiares de trastornos del estado de &nimo (Fuster, 2015). Los pacientes con
depresion presentan déficits en la memoria de trabajo, atencion, solucién de problemas y control
inhibitorio, los cuales pueden ser considerados como factores de riesgo suicidio (Pu et al., 2017).

Con respecto a los estudios que se han realizado con la finalidad de establecer la relacion
de las funciones ejecutivas, con la depresion y la ideacién suicida, principalmente, se han
comparado tres tipos de grupos de muestras: 1) grupo de adultos con diagndstico de depresion
y conducta suicida, 2) grupo de adultos con diagnédstico de depresion sin conducta suicida y 3)
grupo de adultos sin depresion ni conducta suicida, los hallazgos demuestran que los adultos del
primer grupo tuvieron peor desempefio en la evaluacion de funciones ejecutivas en comparacion
del grupo control, principalmente en las actividades donde se evalu6 atencién, flexibilidad mental,
memoria de trabajo y control inhibitorio (Keilp et al., 2012; Marzuk et al., 2005; Pu et al., 2017,
Raust et al., 2006; Westheide et al., 2008).

En los hallazgos reportados por Marzuk et al. (2005) luego de comparar a los tres grupos
y hallar que el grupo de participantes con depresién e ideacién suicida tuvieron un peor
desempefio en diferentes tareas de la medicién del funcionamiento ejecutivo, ademas,
identificaron que la ideacidn suicida por si sola genera el deterioro de las funciones ejecutivas,
dado que no encontraron diferencias entre los sujetos con antecedentes de intentos fallidos y los
sujetos que sélo presentaban ideacion suicida sin intentos previos, esto es similar a lo reportado
por Westheide y colaboradores (2008) quienes sugieren que la ideacion suicida determina la
influencia de la conducta suicida en el desempefio ejecutivo y en especifico en la toma de
decisiones en personas con depresion, lo que puede asociarse a la inflexibilidad mental.

En el caso de los resultados reportados por Pu y colaboradores (2017) se identifico que
el grupo de personas con depresion e ideacién suicida tuvo un bajo desempefio en comparacion
con el grupo de personas con depresion sin ideacion suicida, no obstante, no se hallaron

diferencias estadisticamente significativas al comparar a los grupos, mientras que las
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correlaciones estadisticas entre las funciones ejecutivas y la depresion fueron minimamente
significativas.

En otro estudio, se evaluaron cuatro sujetos con conductas suicidas y sintomas
depresivos, quienes a través de la historia clinica se identific6 que los sintomas depresivos
comenzaron antes de la adolescencia en conjunto de factores de riesgo; los principales hallazgos
en funciones ejecutivas fueron que presentaron déficits en la solucion de problemas y en
flexibilidad mental (Rodriguez, 2010).

En un estudio realizado con una muestra de adultos mexicanos con ideacion suicida, se
identificd que los trastornos asociados al déficit del control de impulsos, como puede ser los
trastornos por abuso de sustancias y los trastornos de la conducta pueden ser factores
predictores para el comportamiento suicida (Borges, Nock, et al., 2010).

Acerca de los estudios con muestras de nifios, se resalta la investigacion realizada con
nifios escolarizados de entre 9 y 12 afios, en donde se empleé el Cuestionario de Depresion
Infantil y diferentes pruebas de evaluacion neuropsicoldgica. Se identificd que los nifios con
sintomas de depresion tuvieron un desempefio deficiente en comparacion de los nifios sin
sintomas; los nifios con sintomatologia depresiva fallaron en las pruebas de Stroop, reflejando
baja atencion, déficits en la memoria a corto plazo, memoria de trabajo y fluidez verbal (Gémez
& Barrera, 2015).

En otro estudio realizado por Bauer y colaboradores (2018) para identificar la relacion
entre el deterioro de la funcién ejecutiva y la ideacién suicida en nifios y adolescentes con
diagnéstico de Trastorno por Déficit de Atencion (TDAH) con comorbilidad de depresion. La
relacion entre el TDAH y el deterioro de las funciones ejecutivas queda muy clara, dado que la
principal afectacién es la percepcién y atencion a los estimulos, la memoria de trabajo, ademas
de las modificaciones en las estructuras cerebrales que presentan las personas con TDAH,
cuando se incluye otros factores como lo es el afecto negativo y la ideacién suicida aumenta de
manera considerable el riesgo para suicidio. Los resultados de este estudio demostraron que la
muestra de nifios con TDAH con depresion presentd mayor tendencia a los comportamientos
suicidas en comparacion de los nifios con desarrollo tipico y los nifios con TDAH sin depresion.

Asimismo, se ha identificado que los nifilos y adolescentes con comportamiento suicida
tienen dificultades para resolver problemas en situaciones estresantes de la vida cotidiana, esto
aunado a la impulsividad que puede jugar un papel determinante en la probabilidad de atentar
contra su vida. El desarrollo cognitivo durante estas etapas no debe subestimarse, debido a que

la corteza prefrontal estd en desarrollo, por lo que esta incapacidad de solucion de problemas
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pueda estar asociado a la falta de maduracién cognitiva, sin embargo, es posible realizar
entrenamientos que les ayude a afrontar las adversidades de la vida (Sousa et al., 2017).

La revision de la literatura, permite identificar que las funciones ejecutivas tienen un rol
muy importante en la salud mental, pues favorece a que el individuo realice conductas saludables
y modula las emociones. Estos dos factores pueden ser considerados factores de proteccion
ante trastornos mentales como la depresion y el comportamiento suicida. A continuacion, de

acuerdo con este planteamiento, se presenta el estudio de estas variables.
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METODO GENERAL

Justificacion

Actualmente, se considera a la depresion un problema de salud publica por las altas tasas
de prevalencia e incidencia en la poblacion mundial, alrededor de 300 millones de personas en
el mundo se encuentra afectada por un trastorno depresivo (Organizacion Mundial de la Salud,
2018a).

Se ha identificado que la depresion puede estar presente en cualquier etapa de la vida.
Se estima que en México un 30% de los nifios escolarizados obtienen datos de prevalencia de
riesgo y sintomatologia depresiva (Gallegos et al., 2013), ademas se ha reportado que el 27.5%
de la poblacién adulta que presenta este trastorno lo adquirié durante esta etapa del desarrollo
(Benjet et al., 2004).

En otro sentido, el estudio de las funciones ejecutivas ha ido en aumento lo que ha
permitido identificar que el desarrollo de estos procesos durante las primeras etapas de la vida
sera de gran importancia ya que puede influir en el funcionamiento cognitivo, conductual, en la
regulaciéon emocional e interaccion social del nifio (Lozano & Ostrosky-Solis, 2011).

Es evidente que la salud mental ha evolucionado y que requiere mayor atencion, por esta
razon es necesario visualizarla desde otras perspectivas que favorezcan a su abordaje con la
finalidad de prevenir los trastornos y promover un estado de bienestar. Partiendo de esta idea,
las funciones ejecutivas podrian estar relacionadas con el procesamiento y regulacion de
emaociones porque se localizan en la corteza prefrontal del cerebro e influyen en la conducta del
ser humano, por lo que se puede plantear que la presencia de alteraciones en el funcionamiento
ejecutivo podria ser un factor desencadenante para trastornos mentales como la depresiéon y la
conducta suicida.

Existen estudios que evidencian las alteraciones en funciones ejecutivas en personas con
diagnéstico de depresién o conducta suicida; sin embargo, dichos estudios se han limitado a
poblacién adulta (Vilgis et al., 2015).

Por esa razén, la prevencion de la depresién y la conducta suicida debe realizarse desde
etapas tempranas como la infancia, dado que dicha etapa es de vulnerabilidad por los cambios
fisicos, psicolégicos y sociales que la caracterizan, no obstante, también es la etapa idénea para
desarrollar habilidades y estrategias de afrontamiento que le permitan resolver los problemas
cotidianos de la vida (Valencia et al., 2015) y visto desde las neurociencias se podran detectar

alteraciones en funciones ejecutivas.
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Planteamiento del problema
En la definicion de salud mental se resalta que es el estado dinAmico de bienestar donde

el individuo tiene las habilidades cognitivas y sociales para interactuar con el mundo que le rodea,
es capaz de reconocer, modular y expresar sus emociones, es empatico, tiene la capacidad para
afrontar las dificultades de la vida y cumple con su rol social. Dentro de las habilidades cognitivas
y sociales se incluyen la capacidad de prestar atencion, recordar, organizar informacion, resolver
problemas, tomar decisiones y comunicarse de manera efectiva. Cuando existe una alteracion
en la interaccién del individuo con el medio ambiente (fisico y social) puede dar lugar a la
presencia de un trastorno mental (Galderisi et al., 2017).

Actualmente, nuestro pais esta viviendo una situacién sociocultural que esta afectando el
desarrollo normal de nifios y nifias, lo que tiene un impacto negativo en su salud mental. La
presencia de trastornos mentales en etapas mas tempranas cada vez es mas frecuente, la
violencia que se vive dentro de los contextos familiares, escolares y sociales, esto aunado a la
incapacidad que tiene los adultos para detectar sintomas de enfermedades mentales en los
ninos, lo que imposibilita que reciban un diagndstico oportuno y un tratamiento adecuado, asi
como también la falta de personal capacitado en salud mental pone en una situacion de
vulnerabilidad a los nifios y nifias.

No obstante, cada vez es mayor la cantidad de estudios que intentan explicar la presencia
de trastornos mentales vistos desde la neuropsicolégica. En este sentido, se ha identificado que
los sintomas depresivos tienen un impacto negativo en las funciones ejecutivas, sin embargo,
esta evidencia es mas fuerte en personas adultas ya que los estudios en poblacién infantil son
limitados.

Ahora se sabe que la depresion se manifiesta de maneras distintas en las etapas del
desarrollo. Por ejemplo, en la infancia puede manifestarse a través de conductas agresivas,
incapacidad para prestar atencién, en déficits sociales y en malestares fisicos, por mencionar
algunos. Por lo que es importante realizar estudios que permitan identificar de qué manera se ve

afectado el funcionamiento ejecutivo en nifios con sintomas depresivos e ideacién suicida.

Pregunta de investigacién
¢, Qué diferencias estadisticas y clinicas existen en las funciones ejecutivas de un grupo
de niflos con sintomatologia depresiva con ideacion suicida, un grupo de nifios sintomatologia

depresiva sin ideacion suicida con respecto a un grupo control?
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Objetivo general

Determinar si existen diferencias estadisticas y clinicamente significativas en las funciones

ejecutivas de un grupo de nifios con sintomatologia depresiva con ideacién suicida, un grupo de

nifios con sintomatologia depresiva sin ideacion suicida con respecto a un grupo control.

Objetivos especificos

1.

Evaluar el nivel de sintomatologia depresiva, la ideacién suicida y las funciones
ejecutivas, en una muestra de nifios escolarizados de entre 9y 12 afios.

Determinar si existen diferencias estadisticas y clinicamente significativas en las
funciones ejecutivas de un grupo de nifios sintomatologia depresiva con ideacién suicida,
un grupo de nifios sintomatologia depresiva sin ideacién suicida con respecto a un grupo
control.

Identificar si existe una asociacion estadisticamente significativa entre la sintomatologia
depresiva, la ideacion suicida y las funciones ejecutivas, en una muestra de nifios
escolarizados de entre 9 y 12 afios.

Identificar si existe una asociacion estadisticamente significativa entre la sintomatologia
depresiva, la ideacién suicida y las funciones ejecutivas, en una muestra de nifios con
sintomatologia depresiva con ideacién suicida.

Identificar si existe una asociacion estadisticamente significativa entre la sintomatologia
depresiva, la ideacién suicida y las funciones ejecutivas, en una muestra de nifios con

sintomatologia depresiva sin ideacion suicida.

Tipo de estudio

Analitico, correlacional, comparativo.

Tipo de disefio

No experimental, transversal.
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Variables
Tabla 6

Definicion de las variables de estudio

Variable Definicién conceptual Definicién operacional
Funciones Son el conjunto de habilidades Puntuaciones
ejecutivas cognoscitivas que conforman un sistema normalizadas por area y

Sintomatologia

depresiva

Ideacioén

suicida

de control y supervision que permite la
regulacion eficiente de la conducta y la
transformacion de cogniciones en

decisiones, planes y acciones, para
realizar actividades complejas y que
tienen como objetivo finalizacion exitosa
de planes. Las funciones ejecutivas son la

solucién de problemas, actitud abstracta,

planeacion, memoria de trabajo,
organizacién, fluidez verbal, control
inhibitorio, atencion, flexibilidad de

pensamiento y toma de decisiones (Ardila
& Surloff, 2007; Flores, Ostrosky-Solis, et
al., 2014; Matute et al., 2013; Portellano &
Garcia, 2014).

Presencia de sintomas relacionados con
el trastorno del estado de animo, los
cuales pueden ser de tipo cognitivo,
volitivo, fisico y afectivo. Los sintomas
pueden estar presentes durante periodos
largos de tristeza (Asociacion Americana
de Psiquiatria, 2014; Garcia, 2015).
Pensamientos y verbalizaciones
relacionadas con la muerte y cémo
quitarse la vida (Almonte, 2015; Cafidn,

2011).

total, obtenidas en la
Bateria Neuropsicoldgica
de Funciones Ejecutivas y
Lébulos Frontales — 2
(Flores, Ostrosky-Solis, et
al., 2014)

69 puntos o menos indica

alteraciones severas.

70 — 84 puntos indica
alteraciones leve-
moderadas.

85 — 115 puntos indica
desarrollo normal.

116 puntos o mas indica
desarrollo normal alto.
Puntuacion total obtenida
en el Cuestionario de
Depresion Infantil (CDI por
sus siglas en inglés) de 17
puntos o mas (Kovacs,

1992; Meave, 2002).

Se utilizé como indicador el
reactivo #9 “Has pensando
del
Cuestionario de Depresion
1992;

en quitarte la vida”

Infantil  (Kovacs,

Meave, 2002).
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Hipotesis estadisticas
Se redactaron las hipoétesis estadisticas de acuerdo con cada uno de los objetivos

especificos del estudio.

Hii: Existen diferencias estadisticas y clinicamente significativas en las funciones
ejecutivas de un grupo de nifios con sintomatologia depresiva con ideacién suicida, un grupo de
nifios con sintomatologia depresiva sin ideacion suicida con respecto a un grupo control.

Ho:: No existen diferencias estadisticas y clinicamente significativas en las funciones
ejecutivas de un grupo de nifios con sintomatologia depresiva con ideacién suicida, un grupo de
nifios sintomatologia depresiva sin ideacion suicida con respecto a un grupo control.

Hi,: Existe una asociacién estadisticamente significativa entre la sintomatologia
depresiva, la ideacion suicida y las funciones ejecutivas, en una muestra de nifios escolarizados
de entre 9 y 12 afios de edad.

Ho.: No existe una asociacion estadisticamente significativa entre la sintomatologia
depresiva, la ideacion suicida y las funciones ejecutivas, en una muestra de nifios escolarizados
de entre 9 y 12 afios de edad.

His: Existe una asociacion estadisticamente significativa entre la sintomatologia
depresiva, la ideacion suicida y las funciones ejecutivas, en una muestra de nifios con
sintomatologia depresiva con ideacién suicida.

Hos: No existe una asociacién estadisticamente significativa entre la sintomatologia
depresiva, la ideacion suicida y las funciones ejecutivas, en una muestra de nifilos con
sintomatologia depresiva con ideacién suicida.

His: Existe una asociacion estadisticamente significativa entre la sintomatologia
depresiva, la ideacion suicida y las funciones ejecutivas, en una muestra de nifios con
sintomatologia depresiva sin ideacion suicida.

Ho.: No existe una asociacién estadisticamente significativa entre la sintomatologia
depresiva, la ideacion suicida y las funciones ejecutivas, en una muestra de nifios con

sintomatologia depresiva sin ideacion suicida.
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Poblacion
Muestreo

Se selecciond por conveniencia a dos escuelas primarias publicas de la zona centro del
municipio de Pachuca, Hidalgo, una escuela por cada turno escolar y se invité a participar todos
los estudiantes de los grados de 4°, 5° y 6°, por lo que se consider6 a toda la poblacién tomando

en cuenta que cumplieran con los criterios de inclusion.

Muestra

La muestra se conformé por 127 participantes de entre 9 a 12 afios de edad, de 4°, 5°y
6° de dos escuelas primarias publicas Posteriormente, la muestra fue dividida en tres grupos de
acuerdo a la puntuacién obtenida en el Cuestionario de Depresion Infantil y la respuesta al
reactivo #9: 1) participantes con sintomatologia depresiva e ideacion suicida (G1), 2)
participantes con sintomatologia depresiva sin ideacién suicida (G2) y 3) participantes controles
(GC).

Criterios de selecciéon de la muestra

Criterios de inclusién

Se considero a todo aquel participante que cubriera con las siguientes caracteristicas:

e Cursar 4°, 5° 0 6° grado de primaria al momento de la evaluacion.

e Tener entre 9y 12 aflos cumplidos al momento de la evaluacién.

e Contar con el consentimiento informado con la firma de autorizacién por parte de padre,
madre o tutor.

e Asentir de manera verbal participar en el estudio.

Criterios de exclusion

No se consideré a todo aquel participante que cubriera con las siguientes caracteristicas:

¢ No cursar 4°, 5° 0 6° grado de primaria al momento de la evaluacion.

e No tener entre 8 y 12 afios cumplidos al momento de la evaluacion.

¢ No contar con el consentimiento informado con la firma de autorizacién por parte de
padre, madre o tutor.

o Rechazar de manera verbal participar en el estudio.

e Reporte de alteracion cognitiva o discapacidad lectora, motora o del lenguaje por parte

del padre, madre, tutor y/o docente.
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Criterios de eliminacién

Se elimin6 a todo aquel participante que:
e Solicitara no continuar con la evaluacion.
e Se retirara de la evaluacion por indicaciones de padre, madre o tutor.

¢ Que no completara la bateria de instrumentos de evaluacion por ausencia escolar.

Instrumentos
Cuestionario de Depresion Infantil (CDI, por sus siglas en inglés)

Consiste en una escala compuesta de 27 reactivos que describen sintomas de depresion
infantil. Es un autoinforme por lo que el nifio o0 adolescente puede elegir entre las tres opciones
de respuesta (Si, A veces, No) para confirmar si ha experimentado alguno de los sintomas en el
tltimo mes. Agrupa a los reactivos para conformar cinco subescalas: 1) Anhedonia, 2) Ineficacia,
3) Problemas Interpersonales, 4) Estado de animo negativo y 5) Autoestima negativa. El reactivo
#9 (“Has pensado en quitarte la vida”) puede ser utilizado como indicador de ideacién suicida
cuando la respuesta es “Si” o0 “A veces”. Es un instrumento que fue disefiado por Kovacs (1992)
y adaptado para poblacibn mexicana por Meave (2002) con una confiabilidad de Alfa de
Cronbach de .80.

Bateria Neuropsicoldgica de Funciones Ejecutivas y Lobulos Frontales — 2 (BANFE-2)

Consiste en una bateria integrada por 15 subpruebas que tienen la finalidad de evaluar el
desempefio de las funciones ejecutivas en tres areas: 1) Dorsolateral, 2) Prefrontal Anterior y 3)
Orbitomedial. Por lo que brinda una puntuacién por cada area y una global para luego determinar
si existe 0 no una alteracion y el grado ésta, asi como también el area con mejor desempefio o
alteracion. Fue disefiada por Flores, Ostrosky-Solis y colaboradores (2014) para poblaciéon de
habla hispana. Las subpruebas/tareas que conforman a la BANFE-2 son (Flores, Ostrosky-Solis,
et al., 2014):

1. Laberintos: Estima la capacidad para respetar limites y seguir reglas, asi como también
la capacidad de anticipar de forma sistematica. Se relaciona con el control inhibitorio y la
planeacion por lo que dependen del area Orbitofrontal, Prefrontal Medial y Dorsolateral.

2. Sefialamiento autodirigido: Evalla la capacidad para utilizar la memoria de trabajo
visoespacial. Se relaciona con la memoria de trabajo la cual es una funcién ejecutiva que

depende del area Dorsolateral.
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10.

11.

12.

13.

Ordenamiento alfabético de palabras: Permite calcular la capacidad de manipular y
ordenar mentalmente la informacion verbal contenida en la memoria de trabajo la cual es
una funcién ejecutiva que depende del &rea Dorsolateral.

Resta consecutiva: Permite evaluar la capacidad para desarrollar secuencia en orden
inverso. Se relaciona con la memoria de trabajo la cual es una funcion ejecutiva que
depende del area Dorsolateral.

Suma consecutiva: Permite evaluar la capacidad para desarrollar secuencia en orden. Se
relaciona con la memoria de trabajo la cual es una funcién ejecutiva que depende del
area Dorsolateral.

Clasificacion de cartas: Permite evaluar la capacidad de generar hipétesis de clasificacion
y sobre todo para cambiar de forma flexible. Se relaciona con la flexibilidad de
pensamiento la cual es una funcién ejecutiva que depende del area Dorsolateral.
Clasificacién semantica: Evalta la capacidad de producir la mayor cantidad de grupos
semanticos y la capacidad de actitud abstracta, la cual es una funcién ejecutiva que
depende del area Prefrontal Anterior.

Efecto Stroop Forma A: Evalla la capacidad de control inhibitorio, la cual es una funcion
ejecutiva que depende del area Orbitofrontal y Prefrontal Medial.

Fluidez Verbal: Estima la capacidad para producir de forma fluida y dentro de un margen
reducido de tiempo la mayor cantidad de verbos. Se relaciona con la fluidez verbal la cual
es una funcién ejecutiva que depende del area Dorsolateral.

Juego de cartas: Estima la capacidad para detectar y evitar selecciones de riesgo, asi
como para detectar y mantener selecciones de beneficio. Se relaciona con el control
inhibitorio la cual es una funcién ejecutiva que depende del area Orbitofrontal y Prefrontal
Medial.

Seleccion de refranes: Estima la capacidad para comprender, comparar y seleccionar
respuestas con sentido figurado, por lo que se relaciona con la actitud abstracta, la cual
es una funcién ejecutiva que depende del area Prefrontal Anterior.

Torre de Hanoi: Estima la capacidad para anticipar de forma secuencia acciones tanto de
orden progresivo como regresivo. Se relaciona con la planeacion la cual es una funcion
ejecutiva que depende del area Dorsolateral.

Metamemoria: Evalla la capacidad desarrollar una estrategia de memoria, asi como para
realizar juicios de prediccion de desempefio y ajustes entre los juicios de desempefio y el
desempefio real. Se relaciona con la memoria de trabajo, por lo que depende del &rea

Dorsolateral y con el area Prefrontal Anterior.
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14. Memoria de trabajo visoespacial: Estima la capacidad para retener y reproducir
activamente el orden secuencial visoespacial de una serie de figuras. Se relaciona con la
memoria de trabajo la cual es una funcién ejecutiva que depende del area Dorsolateral.

15. Efecto Stroop Forma B: Evalla la capacidad de control inhibitorio, la cual es una funcién

ejecutiva que depende del area Orbitofrontal y Prefrontal Medial.
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Analisis de datos propuesto

Se realizé un analisis estadistico descriptivo de medidas de tendencia central para la
caracterizacion de la muestra e identificacion de casos con sintomatologia depresiva e ideacion
suicida y asi dividir a la muestra en los tres grupos.

Se utiliz6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra para medir el grado de
concordancia entre la distribucion de los datos, donde se comprobd que en la puntuacion total
del CDI, la distribucién es normal (p=.193), mientras que las puntuaciones totales de la BANFE-
2, la distribucion no es normal (p=.013-.000). Por lo tanto, se utilizaron pruebas no paramétricas
para identificar asociaciones y diferencias en el andlisis estadistico multivariado de acuerdo con
la distribucion de los datos:

e Prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para identificar diferencias por sexo en las
puntuaciones totales del CDI y de la BANFE-2 en la muestra participante.

e Prueba no paramétrica H de Kruskal-Wallis para identificar diferencias en los grupos de
acuerdo con el nivel de sintomatologia depresiva y la presencia de la ideacion suicida.

e Prueba no paramétrica de asociacion Rho de Spearman para identificar si existe una
correlacion entre la sintomatologia depresiva, la ideacion suicida y las funciones
ejecutivas seleccionando a los participantes de acuerdo con el nivel de sintomatologia
depresiva.

e Prueba no paramétrica de asociacion Rho de Spearman para identificar si existe una
correlacion entre la sintomatologia depresiva, la ideacion suicida y las funciones
ejecutivas seleccionando a los participantes de acuerdo con la respuesta del reactivo #9
del CDI.

Procedimiento

Antes de comenzar el estudio, se elaboré el protocolo de investigacién para someterlo
evaluacion por el Comité de Etica del ICSa-UAEH. Luego, se establecié el contacto con las
instituciones educativas para solicitar el acceso y la evaluacion de la poblacién estudiantil. Una
vez que se autorizé el acceso a las escuelas por parte del personal directivo, se procedié a
realizar una junta informativa con padres, madres y/o tutores de la poblacién estudiantil para
informar las caracteristicas del estudio y solicitar la firma del consentimiento informado. Mas
adelante, se solicit6 de manera verbal el asentimiento de cada nifio y nifia para participar.

Después, se evalud a la poblacion de manera grupal y digital con el Cuestionario de
Depresion Infantil (CDI) mediante el uso de Formularios de Google ®, para ello, se utilizo el aula

de medios digitales y los estudiantes fueron accediendo de acuerdo el grado escolar y contaron
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con aplicadores capacitados previamente para la supervisioén de la evaluacién. Posteriormente,
se evaluaron las funciones ejecutivas en los estudiantes, para lo cual se considerd contar con un
espacio libre de distracciones, con buena iluminacién y ventilacion para la aplicacion de la Bateria
Neuropsicolégica de Funciones Ejecutivas y Lébulos Frontales (BANFE-2), ya que se realiz6 de
manera individual.

Consecutivamente, se devolvieron los resultados a la escuela, haciendo énfasis a los
alumnos detectados con factores de riesgo para sugerir la canalizaciéon a una instancia de salud
especializada para mayor seguimiento.

Finalmente, se analizaron los resultados arrojados por los instrumentos mediante el
programa estadistico SPSS version 24 para identificar diferencias entre los estudiantes
detectados con sintomatologia depresiva con y sin ideacion suicida con los estudiantes sin dichas
circunstancias y determinar si existe una asociacion entre las variables medidas en cada uno de

los grupos.

Consideraciones éticas

Se consider6 como marco legal el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacién para la Salud donde se establecen las bases, lineamientos y principios que se
deben de respetar cuando se realiza una investigacion cientifica y tecnoldgica destinada a la
salud y con seres humanos como sujetos de investigacién; con la finalidad de garantizar la
dignidad y el bienestar de los participantes en la investigacion.

Por lo que se consider6 a los siguientes Articulos como marco legal de esta investigacion:

e Articulo 13: En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.

e Articulo 16: En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificandolo s6lo cuando los resultados lo requieran
y éste lo autorice.

e Articulo 17: Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio.

o De acuerdo con la clasificacion este estudio es una investigacion con riesgo
minimo por la utilizacion de procedimientos de recoleccion de datos comunes y

no invasivos para obtener un diagnadstico.
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Articulo 18: Se suspendera la investigacion de inmediato, al advertir algun riesgo o dafio
a la salud del sujeto en quien se realice la investigacion. Asimismo, sera suspendida de
inmediato cuando el sujeto de investigacion asi lo manifieste.

Articulos 20, 21 y 22: Firma del consentimiento informado (Ver Anexo 1.

Articulo 13: En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechosy bienestar.
Articulo 35: Cuando se pretenda realizar investigaciones en menores de edad, se debera
asegurar gue previamente se han hecho estudios semejantes en personas de mayor edad
y en animales inmaduros, excepto cuando se trate de estudiar condiciones que son
propias de la etapa neonatal o padecimientos especificos de ciertas edades.

Articulo 36: Para la realizacién de investigaciones en menores o incapaces, debera en
todo caso, obtenerse el escrito de consentimiento informado de quienes ejerzan la patria
potestad o la representacién legal del menor o incapaz de que se trate.

Articulo 37: Cuando la capacidad mental y estado psicoldgico del menor o incapaz lo
permitan, debera obtenerse, ademas, su aceptacién para ser sujeto de investigacion,
después de explicarle lo que se pretende hacer. La Comision de Etica podréa dispensar el

cumplimiento de estos requisitos por razones justificadas.
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RESULTADOS
Descripcion de la muestra
La muestra se conform6 por N=127 participantes, de los cuales el n=54.3% eran nifias y
el n=45.7% nifios. Al momento de la evaluacion, los participantes tenian una edad de entre 9 a
12 afios de edad. En la Figura 11 se presenta la distribucién de participantes por edad y sexo.

La edad con mayor frecuencia fue la de 9 afios.

Figura 11

Distribucion de participantes por sexo y edad.

30 28
25
© 20 20 20
g 20 17
S5 M4 -~
§ m Nifios
iC 10 m Nifias
4 4
5
. NN
9 afios 10 afos 11 afios 12 afos
Edad

La muestra fue conformada por participantes de dos escuelas primarias, por lo que se
consider6 ambos turnos escolares. En la Figura 12 se presenta la distribucién de participantes
por grado y turno escolar. La mayor cantidad de participantes estaban matriculados en el turno

matutino. El grado con mayor frecuencia de participante fue 6°.
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Figura 12

Distribucion de participantes grado y turno escolar.
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Analisis descriptivo de la sintomatologia depresiva y la ideacion suicida

Para evaluar la sintomatologia depresiva se empleé el Cuestionario de Depresion Infantil
(CDI) y se consideroé el reactivo #9 del cuestionario como indicador de posible ideacion suicida
en la muestra.

La muestra obtuvo una Ms=~22 (R=41-8), puntuacién que se encuentra por encima del
punto de corte (17 puntos), lo que hace referencia a la presencia de sintomatologia depresiva.
En cuanto las puntuaciones por sexo, las nifias obtuvieron una Ms~=22 (R=38-10) y los nifios una
M=22.50 (R=33-8). Se utilizé la prueba U de Mann-Whitney para identificar si existian diferencias
entre niflos y niflas; sin embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(z=-.155, p=.877).

En la Tabla 7 se presentan las medias por sexo en las subescalas del CDI. Los nifios
obtuvieron una puntuacibn mas elevada en las subescalas de Anhedonia y Problemas
interpersonales a diferencia de las nifias. No se reportaron diferencias estadisticamente

significativas.
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Tabla 7
Medias obtenidas por sexo en las subescalas del CDI.

Subpruebas del CDI Niflos Nifias Total Diferencias
Me R Me R Me R z p
Estado de animo negativo 7 0-12 7 0-12 7 0-12 -1.78 .075
Autoestima negativa 3 0-8 3 0-8 3 0-8 -12 901
Ineficacia 3 1-6 3 0-7 3 0-7 -1.26 .204
Anhedonia 7 1-15 6 2-14 7 1-15 -465 .642
Problemas interpersonales 2.5 0-6 2 0-7 2.5 0-7 -536 .592

A cerca del nivel de sintomatologia depresiva de acuerdo con el CDI, el 23.60% (n=30)
se ubico en un nivel bajo-leve, el 42.50% (n=54) en moderado y el 33.90% (n=43) en grave (ver
Figura 13).

Figura 13

Porcentajes de participantes por el nivel de sintomatologia depresiva.
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Con respecto al reactivo #9 del CDI “Has pensado en quitarte la vida”, el 15% de
participantes (n=19) seleccionaron la opcion “Si”, el 9.4% de participantes (n=12) seleccionaron
la opcion “A veces” y el 75.6% de participantes (n= 96) optaron por la opcidén “No”. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas por sexo (z=-.177, p=.859). En la Figura
14 se presenta la distribucién de participantes de acuerdo con el nivel de sintomatologia
depresiva y la respuesta en el reactivo #9, en el nivel de sintomatologia depresiva presenté la
mayor frecuencia de participantes que seleccionaron “Si” y “A veces” al indicador de ideacion

suicida, mientras que en el nivel bajo-leve todos los participantes optaron por la opcion “No”.

Figura 14

Distribucion de participantes por nivel de sintomatologia depresiva y respuesta al reactivo #9 del
CDI.
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En cuanto a las medianas por nivel de sintomatologia, los participantes en el nivel severo
obtuvieron una Me=31 (R=15), en el nivel moderado obtuvieron una M.=21 (R=8) y en el nivel
bajo-leve obtuvieron una Me=14 (R=8). En la Tabla 8 se presentan las medianas de las
subescalas del CDI por nivel de sintomatologia depresiva. Se utiliz6 la prueba no paramétrica
Rangos de Kruskal-Wallis y se encontraron diferencias estadisticamente entre los grupos tanto
en la puntuacion total (X?=109, gl=2, p=.000) y en las subescalas de Estado de &nimo negativo
(X?=60.4, gl=2, p=.000), Autoestima negativa (X>=54, gl=2, p=.000), Ineficacia (X?>=29.6, gl=2,
p=.000), Anhedonia (X?=63.79, gl=2, p=.000) y en Problemas interpersonales (X?=46.5, gl=2,
p=.000).

Tabla 8

Medianas y rangos obtenidos por nivel de sintomatologia en las subescalas del CDI.
Subpruebas del CDI Bajo-Leve Moderado Severo Diferencias

Me R Me R Me R X? p

Estado de animo negativo 5 8 7 7 9 7 60.4  .000
Autoestima negativa 15 7 2.5 7 5 7 54 .000
Ineficacia 6 3 6 4 5 29.6 .000
Anhedonia 4 9 9 9 9 63.79 .000
Problemas interpersonales 1 4 6 4 7 46.5 .000
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Analisis descriptivo de las funciones ejecutivas

Para evaluar las funciones ejecutivas se empled la Bateria Neuropsicolégica de
Funciones Ejecutivas y Lébulos Frontales en su segunda version (BANFE-2). La BANFE-2 arroja
puntuaciones por areas Orbitomedial, Prefrontal Anterior y Dorsolateral y una puntuacion total de
la bateria. Por otro lado, es posible obtener el desempefio en cada una de las subescalas/tareas
gue conforman la BANFE-2. Para el andlisis, se presentaran las puntuaciones por sexo y
posteriormente se realizara el analisis dividiendo a la muestra en tres grupos de acuerdo 1)
participantes con sintomatologia depresiva e ideacion suicida, 2) participantes con
sintomatologia depresiva sin ideacién suicida y 3) participantes controles.

Las medias obtenidas por la muestra en la BANFE-2 se encuentran ubicadas dentro de
un criterio diagnéstico normal. Al respecto del desempefio en funciones ejecutivas por sexo, se
identificd que las nifias tuvieron una puntacién mas alta en el area Orbitomedial, mientras que
los nifios puntuaron mas alto en el area Dorsolateral, Prefrontal Anterior y en la puntuacion total
de la BANFE-2 (ver Tabla 9). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre

los grupos por sexo.

Tabla 9

Medias obtenidas por sexo en las puntuaciones por area y total de la BANFE-2.

Subpruebas del CDI Niflos Nifas Total Diferencias

Me R Me R Me R z p

Orbitomedial 97 81 101 80 100 82 -500 .617
Prefrontal Anterior 99 66 97 86 97 86 -.219 .827
Dorsolateral 90 75 87 77 90 77 -1.19 .234
Total FE 94 72 91 75 91 76 -1.10 311
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En cuanto a la distribucién de participantes por diagnéstico en cada area y la total de la
BANFE-2, la gran mayoria de los participantes se ubicé en un diagndéstico normal (ver Tabla 10).
Cabe resaltar, que las nifias en el &rea Dorsolateral presentan un aumento en el nimero de casos

en alteracion severa y alteracion leve-moderada en comparacion a otras areas.

Tabla 10
Porcentaje de participantes por sexo y criterio diagnostico de acuerdo a las areas y la

puntuacion total de la BANFE-2.

Alteracion Alteracion
Normal Alto Normal

leve/moderada Severa

Niflos Orbitomedial 10.5% 68.4% 12.3% 8.8%
Prefrontal Anterior 8.8% 75.4% 10.5% 5.3%
Dorsolateral 3.5% 59.6% 17.5% 19.3%

Total FE 1.8% 66.7% 17.5% 14%

Nifias Orbitomedial 5.8% 73.9% 10.1% 10.1%
Prefrontal Anterior 7.2% 79.7% 5.8% 7.2%
Dorsolateral 7.2% 44.9% 17.4% 30.4%

Total FE 2.9% 60.3% 10.3% 26.5%

Total Orbitomedial 7.9% 71.4% 11.1% 9.5%
Prefrontal Anterior 7.9% 77.8% 7.9% 6.3%
Dorsolateral 5.6% 51.6% 17.5% 25.4%

Total FE 2.4% 63.2% 13.6% 20.8%
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A continuacién, se describen la comparacion por sexo de las puntuaciones por subescalas
de la BANFE-2. En el area Orbitomedial, se obtuvieron puntuaciones similares entre nifios y
nifias, por lo tanto, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas. Las medianas
en las subpruebas que conforman esta area se ubicaron dentro de un rango normal

(puntuaciones entre 9 y 13) (Ver Tabla 21 en Anexos).

En el area Prefrontal Anterior (ver Tabla 22 en Anexos), de igual manera, las puntuaciones
entre nifios y niflas obtuvieron puntuaciones similares, no obstante, se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos por sexo en los errores positivos de la subescala
de Metamemoria (z=-2.7, p=.006). El desempefio en estas subpruebas esta dentro del criterio

normal (puntuaciones entre 7 y 13).

En el area Dorsolateral (Memoria de trabajo) (ver Tabla 23 en Anexos), en la mayoria de
las subpruebas la muestra tuvo un desempefio normal, a excepciéon de los tres ensayos de
Ordenamiento Alfabético donde la puntuacion normalizada se encuentra dentro de los criterios
de alteracion leve-moderada y alteracién severa. Las nifias obtuvieron un desempefio mas bajo
en comparacion de los nifios, siendo mas evidente en las subpruebas como Resta consecutiva
‘A" y “B” y Suma consecutiva, por lo que, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el tiempo (z=-1.9, p=.050), aciertos (z=-2.5, p=.003) de la Resta consecutiva “A”,
en eltiempo (z=-2.1, p=.028) de la Resta consecutiva “B” y en el tiempo (z=-2.3, p=.019) de Suma

Consecutiva.

En el &rea Dorsolateral (Funciones Ejecutivas) (ver Tabla 24 en Anexos), Unicamente se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en los aciertos de la subprueba de Fluidez
Verbal (z=-2.4, p=.013), en donde las nifias obtuvieron una puntuacién mas alta en comparacién
a los nifios. Los nifios obtuvieron una puntuacion dentro del criterio de alteracion leve-moderada
en los aciertos de Fluidez Verbal, mientras que las nifias en la puntuacion total de la subprueba
de Clasificacibn Semantica obtuvieron una puntuacion normalizada dentro del criterio de

alteracion leve-moderada. El resto de las puntuaciones, se ubicaron dentro del criterio normal.
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A continuacién, se presenta la comparacion de la muestra dividida en grupos de la
siguiente manera 1) participantes con sintomatologia depresiva e ideacién suicida (G1), 2)
participantes con sintomatologia depresiva sin ideacion suicida (G2) y 3) participantes controles
(GC).

En el analisis por grupo de acuerdo con la presencia o ausencia de la sintomatologia
depresiva y la ideacion suicida (ver Tabla 15), se encontré que el G1 presentd un desempefio
mas deficiente en comparacion del G2 y el GC, en especifico, en el area Dorsolateral. El grupo
con mejor desempefio fue el G2. Al respecto, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos en las puntuaciones por area y total de la BANFE-2.

Tabla 11

Medianas y rangos obtenidos por grupo de acuerdo con la presencia o ausencia de
sintomatologia depresiva e ideacion suicida en las puntuaciones por area y total de la BANFE-
2.

Subpruebas del CDI Gl G2 GC Diferencias
Me R Me R Me R X? p
Orbitomedial 101 82 100 78 96 80 1.2 .53
Prefrontal Anterior 97 52 99 106 97 79 21 .89
Dorsolateral 86 71 90.50 77 88 70 1.4 48
Total FE 9050 68 9150 73 91 64 .55 .75

Nota. G1: Grupo de participantes con sintomatologia depresiva e ideacion suicida; G2: Grupo
de participantes con sintomatologia depresiva sin ideacion suicida; GC: Grupo de participantes

controles.

En cuanto a la distribucién de participantes por diagnéstico en cada area y la total de la
BANFE-2, la gran mayoria de los participantes se ubic6 en un diagndstico normal (ver Tabla 16).
Cabe resaltar, que el G2 en el area Dorsolateral y en la puntuacion total de la BANFE-2 presentd
un aumento en el nimero de casos en alteracion severa y alteracion leve-moderada en

comparacion a otras areas.
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Tabla 12
Distribucion de participantes por grupos y criterio diagnéstico de acuerdo a las areas y la
puntuacion total de la BANFE-2.

Alteracion Alteracion
Normal Alto Normal
leve/moderada Severa

G1 Orbitomedial 9.7% 61.3% 16.1% 12.9%
Prefrontal Anterior 0% 83.9% 9.7% 6.5%
Dorsolateral 3.2% 48.4% 19.4% 29%
Total FE 0% 60% 13.3% 26.7%

G2 Orbitomedial 9.1% 72.7% 9.1% 9.1%
Prefrontal Anterior 9.1% 77.3% 7.6% 6.1%
Dorsolateral 7.6% 53% 13.6% 25.8%
Total FE 3% 63.6% 13.6% 19.7%

GC  Orbitomedial 7.9% 71.4% 11.1% 9.5
Prefrontal Anterior 7.9% 77.8% 7.9% 6.3%
Dorsolateral 5.6% 51.6% 17.5% 25.4%
Total FE 2.4% 63.2% 13.6% 20.8%

Nota. G1: Grupo de participantes con sintomatologia depresiva e ideacién suicida; G2: Grupo
de patrticipantes con sintomatologia depresiva sin ideacion suicida; GC: Grupo de participantes
controles.

A continuacién, se describe la comparacion por grupo de las puntuaciones por subescalas
de la BANFE-2. En el area Orbitomedial, no se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en cada una de las subescalas (ver Tabla 25 en Anexos). De la
misma manera, se identific6 que el G2 presentd mejor desempefio en cada una de las
subpruebas, mientras que el G1 presentdé un desempefio menor. El desempefio de las
subpruebas en estos grupos se mantuvo dentro del criterio de diagndstico normal, con

puntuaciones gue oscilan entre 8.5 a 13.

En el area Prefrontal Anterior (ver Tabla 26 en Anexos), no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas. Con respecto a las categorias abstractas que se generan en la
subprueba de Clasificacion Semantica, los participantes del G1 obtuvieron un desempefio menor
en comparacion a los otros grupos, su puntuacion se encuentra dentro del criterio de diagnostico
de alteracién leve-moderado. Por otro lado, en esta area el GC presentdé mejor desempefio en

comparacion al G1y G2.
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En el &rea Dorsolateral (Memoria de trabajo) (ver Tabla 27 en Anexos), de la misma
manera no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos. En cuanto
a los tres ensayos de la subprueba de Ordenamiento Alfabético y los aciertos de la Resta
Consecutiva “B”, los grupos se ubicaron a un criterio de diagnéstico de alteraciéon severa. El G1

presenté nuevamente el menor desempefio a comparacion de los otros grupos.

En el &rea Dorsolateral (Funciones Ejecutivas) (ver Tabla 28 en Anexos), se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el puntaje total de la subprueba Clasificacion
Semantica (X?=6.986, gl=2, p=.030) y en los movimientos de la subprueba de Torre de Hanoi con
3 discos (X?=8.223, gl=2, p=.016), en donde el G1 present6 las puntuaciones mas bajas en

comparacion a los otros dos grupos.

Nuevamente, el G1 presento las puntuaciones mas bajas, en especifico en el puntaje total
de la subprueba de Clasificacion Semantica la puntuacién se colocé en un criterio de diagndstico
de alteracion leve-moderada. En cuanto al G2, en los aciertos de la subprueba Fluidez Verbal se
mantuvo en un criterio de diagndstico de alteracion leve-moderada. En el GC en el puntaje total
de Clasificacion Semantica y en los aciertos de Fluidez Verbal obtuvo una puntuacion que lo

ubico dentro del criterio diagnéstico de alteracion leve-moderada.
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Para comprender mejor las diferencias en el funcionamiento ejecutivo, se subdividi6 a los
grupos G1, G2 y GC por sexo.

Con respecto a los nifios (ver Tabla 21), se identificé que el G2 obtuvo mejor desempefio
en el funcionamiento ejecutivo, en especifico en el area Prefrontal Anterior, El GC obtuvo las
puntuaciones mas bajas a excepcion del area Prefrontal Anterior y la puntuacion total de la
BANFE-2, en comparacion con el G1. No se hallaron diferencias estadisticamente significativas

entre los subgrupos.

Tabla 13

Medianas y rangos obtenidos por los nifios divididos de acuerdo con la presencia o0 ausencia
de sintomatologia depresiva e ideacion suicida en las puntuaciones por area y total de la
BANFE-2.

Subpruebas del CDI Gl G2 GC Diferencias
(n=14) (n=28) (n=16)
Me R Me R Me R X? p
Orbitomedial 99 81 97 76 96 45 .20 .902
Prefrontal Anterior 95.50 51 99 66 99 44 1.7 412
Dorsolateral 89 62 96.50 71 88 70 1.3 519
Total FE 89.5 68 95 68 91 64 1.06 .588

Nota. G1: Grupo de participantes con sintomatologia depresiva e ideacion suicida; G2: Grupo
de participantes con sintomatologia depresiva sin ideacion suicida; GC: Grupo de participantes

controles.

En el area Orbitomedial, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos en cada una de las subescalas (ver Tabla 29 en Anexos). De la misma manera, se

identificd que el GC presentd el menor desempefio en el funcionamiento ejecutivo.

En el area Prefrontal Anterior (ver Tabla 30 en Anexos), el GC presentd un mejor
desempefio en comparacion a los otros dos grupos en las subpruebas, no obstante, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas. Las medianas se encontraron dentro del
criterio de diagnostico normal, a excepcion de las categorias abstractas generadas en la
subprueba de Clasificacion seméntica en el G1, que se encuentra dentro del criterio de

diagnostico alteracion leve-moderado.
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En el area Dorsolateral (Memoria de trabajo) (ver Tabla 31 en Anexos), Unicamente se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en los aciertos de la
subprueba de Resta consecutiva “A” (X?=7.309, gl=2, p=.026), en donde el GC obtuvo puntuacion
mas baja. En cuanto al desempefio, se encontr6 que los grupos en los tres ensayos del
Ordenamiento alfabético en donde la puntuacién en el criterio de diagndstico de alteracion leve-
moderada a alteracion severa y en los G1 y GC en la subprueba de Resta consecutiva “B” la

puntuacion ubicada en el criterio de diagndstico alteracion severa.

En el area Dorsolateral (Funciones Ejecutivas) (ver Tabla 32 en Anexos), se encontré una
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos en el promedio de animales en la
subprueba de Clasificacién semantica (X?=5.800, gl=2, p=.050), en donde el GC obtuvo una

mejor puntuacién en comparacion a los otros dos grupos.

Con respecto a las puntuaciones en el grupo de nifias (ver Tabla 14), los G1 y GC
obtuvieron mejor desempefio en funcionamiento ejecutivo. Las medianas de todos los grupos se
ubicaron dentro del criterio de diagndstico normal, no obstante, en el G1, la mediana obtenida en
el area Dorsolateral se encontr6 dentro del criterio diagndstico de alteracion leve-moderada. No

se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

Tabla 14

Medianas y rangos obtenidos por las nifias divididas de acuerdo con la presencia o ausencia
de sintomatologia depresiva e ideacidén suicida en las puntuaciones por area y total de la
BANFE-2.

Subpruebas del CDI Gl G2 GC Diferencias
(n=14) (n=28) (n=16)
Me R Me R Me R X? p
Orbitomedial 103 122 101 74 96.5 80 1.1 .55
Prefrontal Anterior 97 52 97 106 97 71 .54 .76
Dorsolateral 83 71 88.5 77 90 57 91 .63
Total FE 92 65 89 70 92 59 A7 91

Nota. G1: Grupo de participantes con sintomatologia depresiva e ideacion suicida; G2: Grupo
de participantes con sintomatologia depresiva sin ideacion suicida; GC: Grupo de participantes

controles.
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En el &rea Orbitomedial, no se encontraron diferencias estadisticamente entre los grupos
(ver Tabla 33 en Anexos). Unicamente, el G1 en a subprueba de Laberintos y en los Errores tipo
Stroop en la subprueba de Stroop forma “B”, obtuvo un mejor desempefio en comparacién a los
otros dos grupos. Las puntuaciones obtenidas en las subpruebas por los tres grupos se ubican

dentro de un criterio de diagnéstico normal.

En el area Prefrontal Anterior (ver Tabla 34 en Anexos), solamente se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en el tiempo en que se realiz6 la
subprueba de Seleccion de refranes (X?=5.646, gl=2, p=.050), en donde, el G1 puntué mas alto.
En los errores negativos de la subprueba de Metamemoria, la puntuacién obtenida por el G2 se

encuentra dentro del criterio diagnéstico de alteracién leve-moderada.

En el area Dorsolateral (Memoria de trabajo) (ver Tabla 35 en Anexos), se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en los aciertos de la subprueba de Resta Consecutiva
“A” (X?=13.112, gl=2, p=.001), en donde el GC puntué mas alto en comparacion a los otros dos
grupos. Se identificé que los grupos en diferentes subpruebas puntuaron dentro de los criterios

diagnésticos de leve-moderado y severo.

En el area Dorsolateral (Funciones Ejecutivas) (ver Tabla 36 en Anexos), se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en el total de categorias (X?=9.251, gl=2, p=.010) y el
puntaje total (X?=10.180, gl=2, p=.006) de la subprueba de Clasificacion semantica, en los
movimientos (X?=9.703, gl=2, p=.008) y el tiempo (X?=6.841, gl=2, p=.033) en que se realizd la

subprueba de Torre de Hanoi de 3 discos, en donde el G1 presento6 el desempefio mas bajo.

Prueba de asociacion de variables

Para la asociacién de las variables, conforme a la distribucién de la muestra se empleé la
prueba no paramétrica Rho de Spearman. En Tabla 15 se muestran las asociaciones estadisticas
entre las puntuaciones del CDI y la BANFE-2 de la muestra total. Se resalta la correlacién entre
la escala de Estado de Animo Negativo y la puntuacion del area Orbitomedial (rs=.213, p<0.05).
De acuerdo con Cohen (1988), la fuerza de las asociaciones se encuentra dentro de un criterio
débil.
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Tabla 15
Asociaciones estadisticas entre las puntuaciones del CDI y la BANFE-2, en la muestra total.
BANFE-2 CDlI Escalas del CDI
EAN AN IN A Pl R9

Laberintos. Atravesar .199*

Juego de cartas. -.180*

Puntuacion total

Stroop forma “B”. Errores .198*

tipo Stroop

Seleccion de refranes. - 247*
Aciertos

Suma consecutiva. -.197*

Tiempo.

Suma consecutiva. -.193*

Aciertos.

Ordenamiento alfabético. 219*

Ensayo # 1

Ordenamiento alfabético. -211*
Ensayo # 2

Ordenamiento alfabético. -.241*
Ensayo # 3

Laberintos. Tiempo. 211*

Clasificacion de cartas. .192*

Tiempo.

Clasificacion semantica. -.218*
Puntaje total.

Fluidez verbal. Aciertos. .203*

Torre de Hanoi 3 discos. -.230**
Movimientos.
Orbitomedial .213*

Nota. CDI: Cuestionario de Depresiéon Infantil; EAN: Estado de Animo Negativo; AN:

Autoestima Negativa; IN: Ineficacia; A: Anhedonia; Pl: Problemas Interpersonales; R9:
Reactivo #9 del CDI.
**_|a correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral).

*, La correlacién es significativa al nivel 0.05 (bilateral).

En la muestra de nifios, se encontré que los aciertos de la Resta consecutiva “A”
correlaciono con las escalas Estado de Animo Negativo, Anhedonia y la puntuacion total del CDI.
De igual manera, el ensayo #3 de Ordenamiento alfabético se asocié con Autoestima Negativa,

Problemas Interpersonales y la puntuacion total del CDI. Por otro lado, en la subescala de
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Ineficacia y el reactivo #9 del CDI, no se encontraron asociaciones estadisticamente
significativas con las puntuaciones de la BANFE-2 (ver Tabla 16). De acuerdo con Cohen (1988),
la fuerza de las asociaciones se encuentra dentro de los criterios débil y moderado.

Tabla 16
Asociaciones estadisticas entre las puntuaciones del CDI y la BANFE-2, en la muestra de nifios.
BANFE-2 CDI Escalas del CDI
EAN AN IN A Pl R9
Laberintos. Atravesar .280* .268*
Stroop forma “A”. Tiempo -.265*
Seleccién de refranes. -.353*
Tiempo.
Resta consecutiva “A”. 40-3. .327* .397** .322*
Aciertos.
Ordenamiento alfabético. -.329* -.324* -.388*
Ensayo # 3
Laberintos. Tiempo. 287* 273*
Torre de Hanoi 3 discos. -.288*
Movimientos.

Nota. CDI: Cuestionario de Depresion Infantil; EAN: Estado de Animo Negativo; AN: Autoestima
Negativa; IN: Ineficacia; A: Anhedonia; Pl: Problemas Interpersonales; R9: Reactivo #9 del CDI.
**_La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral).

*, La correlacioén es significativa al nivel 0.05 (bilateral).

En la muestra de nifias, se encontrd relevante que el reactivo #9 del CDI se asocio de
manera negativa con las puntuaciones de Clasificacibn semantica y con la Torre de Hanoi de
tres discos. Asimismo, se encontr6 que la escala de Estado de Animo Negativo correlacion6 con
las areas Orbitomedial y Prefrontal Anterior. En la escala de Autoestima Negativa no se
encontraron asociaciones estadisticas (ver Tabla 17). La fuerza de las asociaciones se encuentra

dentro de los criterios débil y moderado (Cohen, 1988).

Tabla 17
Asociaciones estadisticas entre las puntuaciones del CDI y la BANFE-2, en la muestra de nifias.
BANFE-2 CDI Escalas del CDI
EAN AN IN A Pl R9
Laberintos. Atravesar -.238*
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Tabla 17 (continuacion)
Asociaciones estadisticas entre las puntuaciones del CDI y la BANFE-2, en la muestra de nifias.
BANFE-2 CDI Escalas del CDI

EAN AN IN A Pl R9

Juego de cartas. Puntuacion -.279*
total

Stroop forma “A”. Errores tipo 271~
Stroop

Stroop forma “A”. Tiempo -.237*

Stroop forma “B”. Errores tipo .250*

Stroop

Seleccion de refranes. .324* .324* -.312*

Tiempo.

Metamemoria. Errores -.268*
negativos

Resta consecutiva “A”. 40-3. -.275%  -.274*

Aciertos.

Suma consecutiva. Aciertos. -.249* -.369** -245* -.266*

Ordenamiento alfabético. -.276*

Ensayo # 2

Ordenamiento alfabético. -.308

Ensayo # 3

Clasificacion de cartas. -.280*

Aciertos

Clasificacion de cartas. .249*

Tiempo.

Clasificacion semantica. -.260*
Total de categorias.

Clasificacion semantica. -.237*
Promedio total animales.

Clasificacion semantica. -.297*
Puntaje total.

Torre de Hanoi 3 discos. -.295*
Movimientos.

Torre de Hanoi 3 discos. -.295* -.238*
Tiempo.

Orbitomedial .258*

Prefrontal Anterior .257*

Nota. CDI: Cuestionario de Depresion Infantil; EAN: Estado de Animo Negativo; AN: Autoestima
Negativa; IN: Ineficacia; A: Anhedonia; Pl: Problemas Interpersonales; R9: Reactivo #9 del CDI.
**_La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral).

*, La correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral).
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En la Tabla 18 se muestran las asociaciones estadisticas entre las puntuaciones del CDI
y la BANFE-2. Se destacan las correlaciones con un nivel de fuerza fuerte (Cohen, 1988) como
la asociacion entre la puntuacion total del CDI y los aciertos en Fluidez Verbal (rs=.529, p<0.01)
y la asociacién entre la escala Ineficacia y los movimientos en la Torre de Hanoi de cuatro discos
(rs=-.596, p<0.05). En cuanto al resto de las asociaciones, la fuerza de las asociaciones se
encuentra dentro del criterio moderado. Es importante resaltar que las correlaciones de las
puntuaciones del CDI se establecieron con las subpruebas de la BANFE-2 que evaltan el control
inhibitorio (Stroop, Juego de cartas, Torre de Hanoi y Laberintos), la fluidez verbal, la memoria
de trabajo (Metamemoria, Ordenamiento alfabético y Memoria de trabajo visoespacial) y solucién

de problemas (Juego de cartas, Torre de Hanoi, Laberintos).
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Tabla 18

Asociaciones estadisticas entre las puntuaciones del CDI y la BANFE-2, en el G1.
Escalas del CDI

BANFE-2

CDlI

EAN

AN

IN

A Pl

R9

Juego de cartas. Porcentaje
de cartas de riesgo

Stroop forma “A”. Tiempo

Stroop forma “A”. Aciertos

Stroop forma “B”. Errores tipo

Stroop

Metamemoria. Errores
negativos

Metamemoria. Errores
positivos

Sefialamiento autodirigido.
Perseveraciones.
Sefialamiento autodirigido.
Aciertos.

Resta consecutiva “B”. 100-
7. Tiempo.

Ordenamiento alfabético.
Ensayo # 1

Memoria de trabajo
Visoespacial. Errores de
orden.

Laberintos. Tiempo.

Fluidez verbal. Aciertos.

Fluidez verbal.
Perseveraciones.

Torre de Hanoi 3 discos.
Movimientos.

-.382*

.393*

A55*

.389*

.385*

529**

.406*
.356*

.363*

.381*

-.358*

A422*%

408~

.400~*

-.596*

-397*  -.369*

-.468,**
-.414*
- 442%

-.439**

A493**

.380*

- 449*

Nota. G1: Grupo de participantes con sintomatologia depresiva e ideacién suicida; CDI:

Cuestionario de Depresion Infantil; EAN: Estado de Animo Negativo; AN: Autoestima Negativa;

IN: Ineficacia; A: Anhedonia; Pl: Problemas Interpersonales; R9: Reactivo #9 del CDI.

**_|a correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral).

*, La correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral).
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Con respecto al G2 (ver Tabla 19), se encontrd6 que la subescala de Problemas
Interpersonales y el reactivo #9 del CDI no se reportaron asociaciones estadisticamente
significativas con las puntuaciones de la BANFE-2. La fuerza de las asociaciones se encuentra

dentro de los criterios débil y moderado (Cohen, 1988).

Tabla 19
Asociaciones estadisticas entre las puntuaciones del CDI y la BANFE-2, en el G2.
BANFE-2 CDI Escalas del CDI

EAN AN IN A Pl R9

Laberintos. Atravesar -.262*

Juego de cartas. Porcentaje -.250*
de cartas de riesgo

Clasificacion semantica. .250%
Categorias abstractas.

Seleccion de refranes. -.298*
Aciertos

Metamemoria. Errores .285*
positivos

Resta consecutiva “A”. 40-3. 257*

Tiempo.

Resta consecutiva “B”. 100- -.310*  .308*

7. Tiempo.

Suma consecutiva. Tiempo. 243*

Laberintos. Tiempo. -.268*

Clasificacion semantica. .261*
Puntaje total.

Torre de Hanoi 3 discos. 434%*
Tiempo.

Torre de Hanoi 4 discos. -.322*

Movimientos.

Nota. G2: Grupo de participantes con sintomatologia depresiva sin ideacion suicida; CDI:
Cuestionario de Depresion Infantil; EAN: Estado de Animo Negativo; AN: Autoestima Negativa;
IN: Ineficacia; A: Anhedonia; PIl: Problemas Interpersonales; R9: Reactivo #9 del CDI.

** | a correlacién es significativa al nivel 0.01 (bilateral).

*, La correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral).
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En el GC (ver Tabla 20), no se encontraron asociaciones estadisticamente significativas
en la puntuacion total y el reactivo #9 del CDI con las puntuaciones de la BANFE-2. Se destacan
las correlaciones de la escala Problemas Interpersonales con la puntuacion total del area
Orbitomedial (rs=-.419, p<0.05) y la puntuacion total del area Dorsolateral (rs=.387, p<0.05). La
fuerza de las asociaciones se encuentra dentro de los criterios moderado y fuerte (Cohen, 1988).

Tabla 20
Asociaciones estadisticas entre las puntuaciones del CDI y la BANFE-2, en el GC.
BANFE-2 CDI Escalas del CDI

EAN AN IN A Pl R9

Laberintos. Atravesar .363*
Stroop forma “B”. Tiempo -.420*
Stroop forma “B”. Aciertos A87*

Seleccion de refranes. -.530*
Tiempo.

Resta consecutiva “A”. 40-3. -.415*

Tiempo.

Resta consecutiva “B”. 100- 542*

7. Aciertos.

Suma consecutiva. Tiempo. -.375*

Ordenamiento alfabético. A61*

Ensayo # 3

Laberintos. Planeacion (sin -.370*

salida).

Laberintos. Tiempo. .388*

Clasificacion de cartas. .390*
Perseveraciones

Clasificacion semantica. -.368*

Puntaje total.

Fluidez verbal. Aciertos. 379*

Orbitomedial -419*
Dorsolateral -.376* .387*

Nota. GC: Grupo de participantes controles; CDI: Cuestionario de Depresion Infantil; EAN:
Estado de Animo Negativo; AN: Autoestima Negativa; IN: Ineficacia; A: Anhedonia; PI:
Problemas Interpersonales; R9: Reactivo #9 del CDI.

** La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral).

*La correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral).
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los trastornos del estado de animo con la depresion requieren de mayor atencion,
especificamente, para la aplicaciéon de estrategias de prevencion desde la infancia ya que se ha
detectado que en muchas ocasiones el padecimiento se puede volver crénico para las etapas
posteriores de la vida y que presenta muchas complicaciones en diferentes ambitos, ademas,
afecta de manera considerable el desarrollo normal de un nifio (Kovacs et al., 2016).

Por otro lado, las funciones ejecutivas resultan ser las funciones cerebrales superiores
gue caracterizan a la raza humana, son acciones implicadas para realizar actividades fuera de la
cotidianidad y son habilidades esenciales para el mantenimiento de la salud fisica y mental, que
favorecen al éxito en diferentes ambitos de la vida, e impulsan el desarrollo del individuo en las
areas cognitivo, social y psicolégico (Diamond, 2013).

Diferentes estudios desde la neuropsicologia, han planteado la hip6tesis de que las
funciones ejecutivas se ven alteradas cuando la persona experimenta un trastorno mental, en
especifico la depresion (Mufioz et al., 2016), por lo que se han realizado diversos estudios en
poblacion adulta para determinar la relacién/causalidad del funcionamiento ejecutivo con la
depresién y el comportamiento suicida (Keilp et al., 2012; Marzuk et al., 2005; Pu et al., 2017;
Raust et al., 2006; Westheide et al., 2008), sin embargo los estudios en poblacion infantil son
limitados (Gémez & Barrera, 2015; Vilgis et al., 2015)

Debido a la gran relevancia de la depresion infantil como problema de Salud Publicay la
relacion con el comportamiento suicida, en conjunto a la falta de los estudios en nifios
escolarizados, se plante6 el presente estudio que tuvo como objetivo determinar si existen
diferencias estadisticas y clinicamente significativas en las funciones ejecutivas de un grupo de
nifos con sintomatologia depresiva con ideacion suicida, un grupo de nifios con sintomatologia
depresiva sin ideacion suicida con respecto a un grupo control. Para el alcance de este objetivo
se procedié a evaluar y describir la sintomatologia depresiva, la ideacién suicida y las funciones

ejecutivas en una muestra de 127 nifios escolarizados de entre 9 y 12 afios.

Sintomatologia depresiva

Los resultados de la evaluacién de la sintomatologia depresiva demostraron que sélo el
23.6% de la muestra no presentaba sintomas depresivos. Esta informacion resulta de gran
relevancia dado que el porcentaje de nifios con sintomatologia moderada o severa se encuentra
muy elevado al compararlo con lo reportado en otros estudios tanto a nivel nacional y estatal
(Benjet et al., 2004; Granillo, 2018; Lima & Straffon, 2018; Miranda et al., 2016; Shamah-Levy
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et al,, 2020). A pesar de que la literatura menciona que la depresion es un fendémeno
multifactorial, para este estudio Unicamente se consider6 evaluar la sintomatologia depresiva,
por lo que serd necesario que, en los estudios posteriores se utilicen estrategias de evaluacion
gue permitan el diagnéstico de trastorno de depresion mayor y no solo la presencia o ausencia
de sintomas asociados a este trastorno, dado que es posible que, al realizarlo de esa manera se
reduzca considerablemente los casos que presenten sintomas moderados o severos. Esto
aunado a que la presencia de la sintomatologia depresiva puede ser explicada por la exposicion
de los participantes a diferentes factores de riesgo, es necesario indagar sobre el ambiente
familiar, escolar y social en que se desempefan los nifios para asi identificar la etiologia de la
sintomatologia depresiva.

Al respecto, se encontré que no hay diferencias estadisticamente significativas entre
nifios y nifias, y ambos presentaron medianas equivalentes, esto es muy similar a lo encontrado
en estudios previos (Miranda et al., 2016), donde se reporta que no hay diferencias en la
prevalencia de depresion infantil por sexo, la diferencia suele ser mas notable hasta la etapa de
la pubertad, en donde la depresion suele ser mas comun en mujeres por factores biologicos y
socioculturales (Vazquez, 2013).

Es importante resaltar que la tristeza es el sintoma mas comun de los trastornos del
estado de &nimo, principalmente en el trastorno de depresidbn mayor y de acuerdo con lo
reportado en la literatura, es uno de los sintomas mas frecuente en nifios de edad escolar (Cuervo
& Izzedin, 2007). En ese sentido, en los hallazgos de esta investigacion, destacan las diferencias
estadisticamente significativas entre nifios y nifias en la subescala de Estado de &nimo depresivo
del CDI, por lo que esto puede ser explicado desde las diferencias en la expresion y la regulacion
de la tristeza, las cogniciones rumiativas asociadas al estado de &nimo negativo y las conductas
principalmente representadas por la violencia y el aislamiento, aunado a que es posible que la
muestra tenga limitaciones para la regulacién de emociones.

El aumento de las tasas de prevalencia de los trastornos mentales como la depresion y
su inicio temprano, asi como que este Ultimo factor influye negativamente en la evolucion del
padecimiento, por lo que resalta la importancia de intervenciones preventivas en la infancia por
parte de los servicios de salud y los estudios longitudinales con nuevos enfoques para la
prediccion de la evolucién del padecimiento en funcién de factores individuales, fisiol6gicos y
contextuales dindmicos (Kovacs et al., 2016).

Desde esta perspectiva, se pueden disefiar y validar estrategias de intervencion que
favorezcan al desarrollo de habilidades de regulacion emocional, solucién de problemas y

convivencia saludable. No obstante, es posible que el impacto positivo de las intervenciones sea
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mayor si se involucran a los padres y docentes, a quienes se puede entrenar para la deteccion
oportuna de los sintomas de depresion y en estrategias de crianza positiva.

Ideacion suicida

A cerca de la ideacion suicida, se hallo que el 75.6% de la muestra reporta no tener ideas
de quitarse la vida, mientras que el 24.4% de los participantes manifest6 tener ideas suicidas,
ademas fue mas evidente que los participantes con ideacién suicida presentaron niveles mas
alto de sintomatologia depresiva. Estos hallazgos son similares a lo reportado por Miranda y
colaboradores (2009) quienes emplearon el Cuestionario de Depresion Infantil (CDI) para la
evaluacion de la sintomatologia depresiva y consideraron al reactivo #9 como indicador de
ideacion suicida.

A pesar de que es muy evidente que un solo reactivo no puede determinar si el evaluado
realmente esta experimentando ideas asociadas a quitarse la vida, en nifios ha sido utilizado en
algunos estudios el reactivo #9 del CDI para determinar la ausencia o presencia de ideacion
suicida (Miranda et al., 2016; Rodriguez, 2010), dado que no se cuentan con instrumentos
psicométricos que evallen el comportamiento suicida en esta etapa de desarrollo para poblacion
mexicana, generalmente, los instrumentos estan disefiados para el grupo que presenta mayor
vulnerabilidad ante el suicidio, como es el caso de los adolescentes y jovenes adultos. Esto
plantea la necesidad de desarrollar estrategias de evaluaciéon con adecuadas propiedades
psicométricas que permitan la distincion de los nifios que se encuentran en riesgo por
comportamiento suicida de los nifios que no, como un punto de partida para esclarecer este
fendmeno en la infancia, para luego desarrollar estrategias de intervencién temprana.

El analisis descriptivo de la sintomatologia depresiva y la ideacion suicida permitié la
division de la muestra en tres grupos: participantes con sintomatologia depresiva e ideacion
suicida (G1), participantes con sintomatologia depresiva sin ideacion suicida (G2) y participantes
sin sintomatologia depresiva ni ideacion suicida (GC). De esta manera, se realizdé un analisis
estadistico no paramétrico para identificar si existen diferencias estadisticamente significativas
en el funcionamiento ejecutivo a partir de las subpruebas del BANFE-2. Posteriormente, se

subdividieron a los grupos mencionados anteriormente por sexo.

Funciones ejecutivas
Con respecto a las funciones ejecutivas, en la muestra total se identific6 que en las
puntuaciones por area se ubicaron dentro de un rango de criterio diagnéstico de normal, siendo

el &rea de Orbitofrontal donde se obtuvo la mayor puntuacion, area que conforma por las
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subpruebas como Laberintos, Juego de cartas, Clasificacion de cartas y Stroop en las formas “A”
y “B”, las cuales, para realizarlas se requiere principalmente de funciones ejecutivas como la
capacidad de abstraccion, el control metacognitivo, el control inhibitorio, la planeacion, atencion
y flexibilidad cognitiva, esta area se encuentra estrechamente relacionada con las funciones
calidas (Flores, Ostrosky-Solis, et al., 2014; Moo, 2012). En cuanto a las diferencias por sexo, se
encontré que los nifios obtuvieron un mejor desempefio en las areas Prefrontal Anterior y
Dorsolateral, mientras que las nifias obtuvieron una puntuacion mas alta en el area Orbitomedial,
no obstante, no se encontraron diferencias estadisticas.

En la muestra, se identificé que en el area Dorsolateral se obtuvo la puntuacion mas baja.
Esta area se encuentra mayormente relacionada con funciones ejecutivas como la planeacion,
la flexibilidad mental, la fluidez verbal y la memoria de trabajo, y cumple funciones como recibir
informacion para la toma de decisiones y mantener/manipular informacién (Flores, Ostrosky-
Solis, et al., 2014; Jodar & Redolar, 2013; Portellano, 2005; Portellano & Garcia, 2014). Por lo
qgue, desde esta perspectiva podria plantearse que la muestra, pueda tener dificultades para
retener informacién y hacer uso de ésta, lo que implicaria una barrera para la fluidez verbal, el
seguimiento de instrucciones y la toma de decisiones (Diamond, 2013), siendo que en la etapa
escolar estas habilidades resultan ser importantes para el rendimiento académico.

Las subpruebas con menor desempeno fueron Resta Consecutiva “A” y “B’,
Ordenamiento alfabético en sus tres ensayos y Fluidez verbal. Es posible que el desempefio de
la muestra en algunas de las subpruebas de la BANFE-2 que conforman el area Dorsolateral,
implicaran conocimientos previos como en las subpruebas de Suma consecutiva y Resta
consecutiva en donde es necesario emplear las habilidades matematicas; en Ordenamiento
alfabético que es preciso conocer previamente el orden del alfabeto para luego retener las
palabras, ordenarlas y repetirlas verbalmente; en Fluidez verbal es fundamental identificar el
tiempo en infinitivo para conjugar los verbos; o bien que los estimulos visuales estén fuera de su
contexto cultural como los animales empleados en la subprueba de Clasificacién semantica.

No obstante, en otras subpruebas como Sefialamiento autodirigido, Memoria de trabajo
visoespacial, Laberintos, Clasificacion de cartas y la Torre de Hanoi implican otras actividades
en donde, no necesariamente, se involucran conocimientos previos, ademas de que son pruebas
gue le resultan ajenas, la muestra obtuvo puntuacién dentro del rango normal.

En el analisis por grupo de acuerdo con la presencia o ausencia de la sintomatologia
depresiva y la ideacién suicida, se dividid la muestra en tres grupos: 1) participantes con
sintomatologia depresiva e ideacion suicida (G1), 2) participantes con sintomatologia depresiva

sin ideacion suicida (G2) y 3) participantes controles (GC).
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Con respecto a la puntuacion total de la BANFE-2, se identific6 que el grupo de
participantes con sintomatologia depresiva e ideacidn suicida obtuvo una puntuaciéon menor en
comparacion a los otros dos grupos, sin embargo, la puntuacién de los tres grupos se ubico
dentro del criterio diagndstico normal. Asimismo, en el area Dorsolateral se encontr6o la
puntuacion mas baja en comparacion a las otras dos areas, aunque la puntuacion representa un
desarrollo normal.

No obstante, en la distribucién de participantes de acuerdo con el diagnéstico por areas
y total de la BANFE-2, se encontr6 que es mayor el porcentaje de participantes con alteraciones
en el G1, evidenciando nuevamente que en este grupo ‘tuvo un menor desempefio en
comparacion a los otros grupos. Estos hallazgos se podrian relacionar con lo reportado en los
estudios de adultos y nifios (Gomez & Barrera, 2015; Keilp et al., 2012; Marzuk et al., 2005; Pu
et al., 2017; Raust et al., 2006; Vilgis et al., 2015; Westheide et al., 2008), en donde se reconoce
gue los sujetos con sintomas de depresion y comportamiento suicida tienen un menor
desempefio en funciones ejecutivas al compararlos con sujetos sanos.

Ademads, las puntuaciones bajas en Orbitomedial de la muestra, coincide con lo reportado
en estas investigaciones previas, donde la memoria de trabajo, la fluidez verbal, la planeacion y
la flexibilidad mental se ven seriamente alterados en sujetos con estas condiciones. Este punto
se ve reflejado en las diferencias estadisticamente significativas en las subescalas de
Clasificacion semantica y la Torre de Hanoi de 3 discos, que son actividades que requieren del
uso de estas funciones ejecutivas y en donde el G1 obtuvo un peor desempefio.

Aunqgue no hubo diferencias estadisticamente significativas por sexo en las puntuaciones
totales del CDI y la BANFE-2, se decidié subdividir la muestra de acuerdo a la ausencia o
presencia de depresion e ideacion suicida por sexo, esto con la finalidad de tener una mejor
comprension.

Con respecto a los nifios, se identific6 que en la puntuacién total de la BANFE-2, las
puntuaciones se ubicaron en un criterio diagnéstico normal, siendo el G1 el que obtuvo la menor
puntuacion. En cuanto a las puntuaciones parciales, el G1 obtuvo un desempefio similar a los
otros dos grupos en la mayoria de las subescalas, excepto en las subpruebas Clasificacion
semantica, Resta consecutiva “B”, Fluidez verbal y en los movimientos de Torre de Hanoi. En el
caso de Clasificacibn semantica, los participantes de este subgrupo tuvieron dificultades para
crear la mayor cantidad de categorias abstractas, es importante recordar que esta subprueba se
relaciona con la flexibilidad cognitiva y la capacidad de abstraccion. En la Resta Consecutiva “B”,
tuvieron una mayor cantidad de errores, siendo que esta subprueba se relaciona con la memoria

de trabajo, aunque también depende en cierta medida de la capacidad matematica del evaluado.
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En Fluidez verbal, los participantes de este grupo tuvieron mayor nimero de perseveraciones,
esto puede suponer que la fluidez verbal se ve limitada por fallas en el control inhibitorio y la
flexibilidad mental, en otras palabras, no es fluido en su vocabulario porque repite lo que ha
mencionado antes, no cambia su manera de responder y no percibe que esta errando en sus
respuestas. En la subprueba de Torre de Hanoi, aunque las puntuaciones de los tres grupos se
ubicaron dentro del rango categérico de desempefio normal, los participantes del G1 necesitaron
una mayor cantidad de movimientos para realizar ambos ensayos, siendo esto un reflejo de
menor capacidad de flexibilidad cognitiva, planeacién y solucion de problemas.

En cuanto a las nifias, el G1 obtuvo la puntuacion mas alta el area Orbitomedial y la
puntuacion mas baja en el area Dorsolateral, siendo que esta Ultima se colocé dentro del criterio
de diagnéstico de alteracion leve-moderada. El G2, obtuvo la puntuacion mas baja en el total de
la BANFE-2. Se encontr6 que, en la mayoria de las subpruebas, los tres grupos tuvieron
puntuaciones similares, no obstante, en los aciertos de la Resta consecutiva “A” se encontré que
existen diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos, siendo el G1 el que tuvo
menor cantidad de aciertos, como se ha mencionado con anterioridad, esta subprueba se
relaciona con la memoria de trabajo. De la misma manera, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el total de categorias y el puntaje total de la subprueba de
Clasificacion semantica, en donde el G2, obtuvo la mayor puntuacién. En la subprueba de la
Torre de Hanoi, las nifias del G1 necesitaron mayor tiempo para realizar la actividad.

En relacion con los resultados de la prueba de asociacion entre las variables en la muestra
total, se puede sefialar la asociacion estadistica positiva entre el Estado de animo negativo y la
puntuacion en el area Orbitomedial, lo cual involucra la participacion del area Orbitomedial en la
regulaciéon emocional, siendo que recibe informacién del sistema limbico, la procesa y modula
las emociones. Esta correlacion explica que en ciertos nifios la presencia de emociones
negativas se asocia a déficits en la regulacién emocional y otros procesos ejecutivos del area
Orbitomedial. De la misma manera, se puede comprender que en otros niflos la experimentacion
de emociones tanto positivas como negativas, existe una mayor participacion del area
Orbitomedial, por lo que contribuye a que el nifio reconozca y regule sus emaociones que expresa,
aungue la tendencia sea mas marcada hacia las emociones negativas, esto como respuesta a
las demandas y exigencias del medio, desde esta perspectiva se entiende que tanto el area
Orbitomedial y el sistema limbico realizan sus funciones, no obstante, el nifio se enfoca
mayormente en las emociones negativas; desde esta perspectiva, se asume que el desarrollo

neuropsicologico es normal, a pesar de la expresién de emociones negativas, por lo tanto esta
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tendencia puede ser atribuida a otros aspectos como los rasgos de personalidad, los estilos de
crianza, las relaciones sociales u otros factores del entorno familiar, escolar o social.

La subescala de Ineficacia correlacioné con las puntuaciones de tiempo y aciertos en
Suma consecutiva, pudiendo ser este, un reflejo de la autopercepcién de incapacidad de realizar
actividades matematicas, por lo que les toma mas tiempo para realizarla y ademas errar al
contestar.

En cuanto a las asociaciones significativas en los grupos de acuerdo al nivel de
sintomatologia depresiva y la ideacion suicida, en el G1 se resaltan la correlacion entre la
sintomatologia depresiva y el porcentaje de cartas de riesgo en Juego de cartas se encontr@
relevante que la sintomatologia depresiva correlacion6 negativamente con los procesos de
riesgo/beneficio, esto implica que a mayor sintomatologia depresiva menor éxito para la toma de
decisiones que involucran al automonitoreo y el control inhibitorio, lo cual atiende a déficits en la
retroalimentacion de tipo top-down o bottom-up presentes en las vias cerebrales que involucran
a la corteza prefrontal anterior, el hipotalamo y la amigdala, encargadas en mayor medida de
procesos emocionales y ejecutivos. Se encontré una asociacion estadistica entre el Estado de
Animo Negativo con los aciertos y errores en el Stroop, prueba que evalia el control inhibitorio,
entonces, se puede interpretar que el experimentar emociones negativas se asocia a los déficits
del control inbitorio en la regulacidbn emocional, no obstante, pueden estar otras variables
implicadas como la rumiacion y la ansiedad que favorecen al estado de &nimo negativo, que de
igual manera se relacionan con el control inhibitorio. Esto resulta de gran relevancia en el grupo
de nifios con sintomatologia depresiva e ideacion suicida, pues a menor control inhibitorio
aumentan los déficits en regulacién emocional, favoreciendo asi a la sintomatologia depresiva y
el comportamiento suicida. La Ineficacia se asocid con los movimientos de la Torre de Hanoi y el
tiempo del Stroop forma “A”, por lo que puede relacionarse que la ineficacia disminuye la
capacidad de planeacién y del control inhibitorio.

A partir de los resultados encontrados se acepta la hipétesis estadistica acerca de que
existen diferencias estadisticas y clinicamente significativas en las funciones ejecutivas de un
grupo de niflos con sintomatologia depresiva con ideacion suicida, un grupo de nifios con
sintomatologia depresiva sin ideacién suicida con respecto a un grupo control. Aunque las
diferencias estadisticas se presentaron en ciertas puntuaciones de la BANFE-2, el grupo de nifios
con sintomatologia depresiva e ideacion suicida tuvieron un menor desempefio en comparacion
a los otros dos grupos, siendo mas evidente en las pruebas que evaluaron funciones ejecutivas
calidas. Los hallazgos de estos estudios concuerdan con lo reportado en estudios en adultos y
nifos (Gomez & Barrera, 2015; Keilp et al., 2012; Marzuk et al., 2005; Pu et al., 2017; Raust
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et al., 2006; Vilgis et al., 2015; Westheide et al., 2008). Asimismo, se acepta la hipétesis
estadistica acerca de si existe una asociacion estadisticamente significativa entre la
sintomatologia depresiva, la ideacion suicida y las funciones ejecutivas, en una muestra de nifios
escolarizados de entre 9 y 12 afos de edad. Dichas relaciones fueron bajas y moderadas (entre
0.2 a 0.5) y significativas (entre <0.05 a <0.01) en la mayoria de los casos.

Es posible que el nivel bajo de significancia estadistica obtenido en este estudio sea
normal, ya que como menciona Ardila (2018) es comun encontrar correlaciones o diferencias con
significancia estadistica baja o nula en el uso de pruebas que evaltuan el funcionamiento ejecutivo
porque miden diferentes valores subyacentes. Ademas, se tiene que considerar la historia clinica
y el desempefio individual de cada participante, debido a que se pueden presentar algunos
factores al momento de la evaluacion, como el estado de animo del evaluado, distractores no
previstos presentes en el ambiente, la respuesta ansiosa ante la dificultad de las subpruebas, la
falta de rapport entre el evaluador y el evaluado o la falta de comprensién de las instrucciones,
mismo que se puede asociar a las fallas en la atencion, funcion ejecutiva que no fue considerada
para su evaluacion directa en esta investigacion. Por lo tanto, los resultados de comparacion y
asociacion de esta investigacion pueden quedar bajo reserva y se sugieren ajustes
metodolégicos y de evaluacion que permitan mayor validez y confiabilidad en los datos
estadisticos en futuras investigaciones.

El funcionamiento ejecutivo permitira a la persona afrontar la situacion que esta fuera de
su rutina y les resulta novedosa, es entonces, donde la persona no actuara en forma automatica
y buscard la mejor solucién de acuerdo a sus propios recursos, por lo tanto, enfocara sus
funciones ejecutivas en realizar los pasos requeridos para ejecutar la accién. Desde lo reportado
en la literatura y lo resultados de esta investigacion, se puede identificar que las funciones
ejecutivas que pueden tener mayor relevancia en la evitacién de intentos suicidas pueden ser el
control inhibitorio, la flexibilidad cognitiva y la solucién de problemas.

De acuerdo con Diamond (2016) el control inhibitorio puede tener dos funciones, la
primera seria controlar la atencion para evitar la distraccién del entorno y la segunda, inhibir
respuestas inmediatas, lo que puede reflejarse en el autocontrol de respuestas impulsivas como
las conductas no aceptadas socialmente, retrasar las gratificaciones o conductas placenteras y
sustituir la respuesta con una conducta adecuada al contexto, por lo tanto, esta funcion ejecutiva
tiene gran relevancia en la regulacién emocional. Desde esta perspectiva, se puede suponer que
una persona con adecuado control inhibitorio no tenga dificultades en la regulacion emocional,
por lo tanto, no presente comportamiento suicida. En caso contrario, se presenta la hipétesis de

qgue el control inhibitorio jugara un papel importante en el comportamiento suicida,
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especificamente cuando una persona intente quitarse la vida luego de haber experimentado un
evento desencadenante o estresante, entonces, sera posible que un adecuado control inhibitorio
disminuya la probabilidad de actuar impulsivamente. El control inhibitorio durante la infancia y la
adolescencia es una funcién ejecutiva que se encuentra en proceso de maduracion, la cual se
espera que termine de desarrollarse hasta el inicio de la etapa adulta, si un nifio presenta
dificultades en esta funcion ejecutiva y si no hay una adecuada estimulacion de la misma, se
predice que aumente la posibilidad de presentar problemas en las siguientes etapas de la vida
gue conlleven a atentar contra su vida.

La flexibilidad cognitiva resulta ser la capacidad de cambiar de perspectiva, lo que permite
a la persona a tomar otra postura racional al resolver un problema, buscando soluciones
novedosas que le faciliten actuar de manera dirigida a la solucion del problema (Diamond, 2011).
Esta funcion ejecutiva se relaciona estrechamente con la Solucién de problemas, dado que
implica la respuesta conductual. Es un proceso cognitivo y conductual donde la persona debe de
tomar la decision luego del analisis de alternativas, en donde se involucra la capacidad para
regular sus pensamientos y conductas, para encaminarlas a la resolucién del problema. En
personas con comportamiento suicida, consideran que la situacion que estan viviendo es estable
y que la inica manera de solucionarlo serd acabando con su vida (Fatima et al., 2020; S. G. Scott
& Bruce, 1995). Por lo tanto, el papel de la flexibilidad cognitiva y la solucion de problemas seria
pensar en alternativas que le permitan evitar que el evento desencadenante finalice en la pérdida
de la vida, en donde implicaria modular sus pensamientos y conductas impulsivas (en conjunto
con el control inhibitorio), y le permita actuar de manera mas racional.

Diamond (2020) describe que un nifio puede tener dificultades en memoria de trabajo,
flexibilidad cognitiva y la solucién de problemas a causa de un bajo control inhibitorio, por lo tanto,
pude establecerse al control inhibitorio como la funcién ejecutiva de mayor relevancia en la
prevencion de la depresién y el comportamiento suicida.

Algunos sintomas de la depresién como la Ineficacia y la Autoestima negativa se pueden
asociar con déficits en control inhibitorio, la flexibilidad cognitiva, la planeacién y la toma de
decisiones, dado que es posible gue la persona identifigue que esta actuando de manera
incorrecta, o bien, los déficits en automonitoreo no le permita reconocer sus errores, por lo tanto,
la persona decida evitar tomar decisiones al percibirse incapaz o realizar ciertas acciones que
tengan consecuencia negativas y lo asocie a creencias irracionales que causen una valoracion
negativa hacia si mismo y se sienta culpable. La Ineficacia y la Autoestima negativa son factores

gue suelen asociarse al comportamiento suicida, debido a que entorpece la regulacién
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emocional, las habilidades sociales y la manera en que se relaciona con el medio en que se
desenvuelve.

En definitiva, las funciones ejecutivas durante esta etapa del ciclo vital se encuentran en
desarrollo, por lo que es importante resaltar que aunque algunos participantes de la muestra
presentaron puntuaciones clasificadas como alteraciones de leves a moderadas, no implica que
realmente presenten alteracion a nivel neurobiolégico primario y por lo tanto se requiera mayor
o mejor estimulacién ejecutiva para mejorar dichas habilidades, dado que el bajo rendimiento
pueda estar asociado a la falta de estimulos en su contexto familiar, social o cultural. Asimismo,
como se menciond anteriormente, para que las funciones ejecutivas puedan tener un adecuado
desempefio, la corteza prefrontal debe participar activamente en la recepcion proveniente de
otras areas o estructuras cerebrales, por ejemplo, desde informaciéon talamica ascendente,
informacion que viaja a través del sistema limbico, o la proveniente de zonas primarias de
informacion sensorial y audiovisual. Una de las funciones principales de la corteza prefrontal,
sera recibir la informacion de manera selectiva, para retroalimentar exitosamente y asi modular
secundariamente las siguientes estaciones de relevo. Por lo tanto, tampoco se descarta la
hipétesis de una inadecuada maduracion o alteracion de zonas cerebrales primarias, por
ejemplo, las sensorioperceptuales que condicionan al funcionamiento ejecutivo de manera
secundaria.

Este punto fue mencionado por Diamond (2016), quien establecié que las desventajas
sociales y econdmicas pueden ser una barrera para el desarrollo de las funciones ejecutivas
durante las primeras dos décadas de la vida, porque la plasticidad neuronal caracteristica de
estas etapas, depende totalmente de la influencia del ambiente y la exposicidon a factores
estresantes como la violencia, la pobreza, la falta de estructura familiar y la discriminacién, ya
gue desfavorecen al desarrollo de la corteza prefrontal y por ende a las funciones ejecutivas, a
causa del aumento de la dopamina y el cortisol en esta area; y afectara no solamente al nifio,
sino también a los padres y adultos que estan inmersos en su mismo contexto. El adulto
responsable del nifio al verse afectado por el estrés y otras emociones negativas establecera
estrategias de crianza permisivas 0 autoritarias en la relacién y el cuidado hacia el nifio,
entorpeciendo la autonomia del mismo, lo cual permeara en la capacidad del nifio para la solucion
de problemas, el autocontrol, la flexibilidad cognitiva, la atencién, la capacidad verbal y el
afrontamiento a la frustracion. Por lo tanto, padres con un estilo de crianza democratico, con un
adecuado nivel de educativo y socioeconémico, crearan un ambiente que propicie y estimule a
las funciones ejecutivas, desde el enriqguecimiento de lenguaje, el aumento de la atencion, hasta

el desarrollo autbnomo del nifio (Diamond, 2016; McClelland et al., 2016). Ser& conveniente que,
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en futuras investigaciones, ademas de ampliar la muestra y utilizar estrategias de evaluacion de
otros factores asociados al desarrollo de la salud mental en la infancia, se empleen otros métodos
gue permitan evaluar las funciones ejecutivas desde la perspectiva del adulto encargado del nifio
y la observacion directa en su contexto; los estudios comparativos de muestras con contextos
sociales diferentes proporcionaran mayor informaciéon sobre los factores sociales que inciden
directamente en las funciones ejecutivas y los trastornos mentales.

A la par de la mejorar de las funciones ejecutivas, se deben realizar estudios de caracter
longitudinal, que permitan el seguimiento a lo largo de las primeras décadas para clarificar la
evolucion de las funciones ejecutivas su relacion con otros factores que incidan en disminuir las
problematicas antes mencionadas y determinen la eficacia de las intervenciones. Si bien, es dificil
realizar un seguimiento individual dentro de un estudio longitudinal desde la perspectiva de la
neuropsicologia, sera menos redituable implementar estrategias que intenten solucionar los
problemas de salud fisica y mental, desencadenados por una falta de estimulacién cognitiva y
socioemocional.

Para estudios posteriores, se recomienda el uso de medidas con biomarcadores para
determinar la asociacion de las respuestas fisioldgicas, con el funcionamiento ejecutivo y las
respuestas desadaptativas como los sintomas de depresién y el comportamiento suicida. Esto
ha sido estudiado en la poblacion adulta, sin embargo, son pocos los estudios que permiten
establecer esta asociacion en nifios escolares.

La mayoria de las intervenciones estan disefiadas para la reparacion del dafio y la
disminucion de los sintomas asociados a trastornos mentales, sin embargo, ante la posibilidad
de aumento de trastornos mentales en poblacién cada vez menor, es necesario efectuar
estrategias de promocion de la salud y prevencion, que doten de habilidades que permitan
afrontar las situaciones estresantes de la vida.

Por lo tanto, se sugiere el disefio y aplicacién de una propuesta de intervencién desde el
modelo cognitivo conductual, con técnicas basadas en evidencias que incrementen las
competencias socioemocionales y estimulen el desarrollo de las funciones ejecutivas. De
acuerdo con Schonert-Reichl y colaboradores (2015) el entrenamiento socioemocional basado
en la practica de atencién plena mejora las habilidades sociales, la regulacion emocional, la
empatia, la conducta altruista, el rendimiento escolar y las funciones ejecutivas, especificamente
la memoria de trabajo, la flexibilidad cognitiva y el control inhibitorio, este Gltimo componente
reduce las conductas agresivas.

Debido a que las variables socioeconémicas de la familia de un nifio son dificiles de

cambiar a causa del sistema econdémico en el cual estamos inmersos, serda fundamental
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implementar estrategias que permitan el adecuado desarrollo de regulacién emocional y
funciones ejecutivas dado que puede tener un gran impacto en diferentes ambitos, ya que
aumenta la adaptacion socioemocional del individuo, reduciria los problemas de salud mental y
salud publica como la depresion, el abuso de sustancias, problemas de conductas u obesidad,
también ayudaria a mejorar la salud fisica y la calidad de vida, mejorar la adherencia al
tratamiento, incrementa el rendimiento escolar y laboral, y disminuye los problemas de la
sociedad como la violencia y la delincuencia; entre mas temprana sea la mejora de las funciones
ejecutivas y regulacion emocional, sera mayor el desempefio exitoso de la persona (Bierman &
Torres, 2016; Diamond, 2013, 2016). Estas estrategias pueden ser desarrolladas dentro del
contexto escolar, como parte de la curricular educativa. Nuevamente, es preciso resaltar la
participacion de los adultos en estas actividades, invitandoles a ser conscientes de la importancia
de la educacion en los nifios, no solamente académica, sino también en valores y socioemocional
como un pilar fundamental para el crecimiento exitoso de los hijos y la mejora de ciudadania.

Debido a que los conceptos de salud y salud mental implican diferentes factores
psicosociales y que no pueden entenderse Unicamente como la ausencia de la enfermedad, es
importante que otros sectores sociales se involucren. Es necesaria la participacién de la
gobernanza para la creacion de politicas publicas encaminadas a la proteccion de la salud
mental, que garanticen el acceso a los servicios de salud con tratamiento basados en evidencia.
Asimismo, es importante mencionar que en nuestro pais es de vital importancia trabajar para la
disminucion de la violencia en los diferentes contextos, familiar, escolar y social, debido a que es
un factor de riesgo que desencadena diferentes enfermedades fisicas y psicolégicas, ademas de
gue es una de las principales causas de muerte en nuestro pais.

Por otro lado, se requiere de la participacion de diversos profesionales de la salud y de
areas sociales que realicen acciones de Salud Pdublica en distintos niveles, sectores e
instituciones con la finalidad de proteger la salud fisica y mental de los nifios, siendo esto una
estrategia que tendra resultados positivos a corto y largo plazo. Asimismo, es fundamental el
aumento de profesionales de salud mental que estén inmersos en la atencion primaria,
secundaria y terciaria de los servicios de salud, con el objetivo de brindar estrategias de
promocién de la salud y prevencién, asi como también, facilitar el diagnéstico y tratamiento
oportuno de los trastornos mentales y del neurodesarrollo. Se sugiere la participacién de los
equipos multidisciplinarios de la salud, en los contextos educativos, debido a que la poblacion
esta cautiva y es el lugar propicio para la ensefianza y la adquisicion de conductas saludables.

Finalmente, es importante mencionar que el estudios de los trastornos mentales en las

primeras décadas de la vida serdn fundamentales para que exista una identificacion adecuada
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de los factores de riesgo y proteccion que facilite lo solidificacién de una base cientifica y que
ésta ultima puede ser reconocida y valorada para el disefio y promulgacion de politicas publicas
encaminadas a la proteccion y promocion de la salud mental en la infancia y la adolescencia, con

la finalidad de disminuir las tasas de prevalencia de trastornos mentales (Shatkin & Belfer, 2004).
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ANEXOS
Anexo 1. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO @/\
L'A H INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD ﬁt‘ﬁ‘b" \

AREA ACADEMICA DE PSICOLOGIA EMOCIONAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nos es grato informarle que el Cuerpo Académico de “Salud Emocional” de la Universidad
Auténoma del Estado de Hidalgo se encuentra realizando una investigacion para conocer
las principales respuestas emocionales de los nifios y nifias con la finalidad de promover
su bienestar y salud. En ese sentido se emplearan técnicas de recoleccién de datos
psicologicos y neuropsicolégicos. Por tal motivo solicitamos su consentimiento para
aplicar una bateria de instrumentos considerando que éstos se apegan en todo momento
a lo dispuesto en el cédigo ético del psicélogo, por lo que se mantendra la
confidencialidad de la participaciéon de los nifios y nifias. La aplicacion de la bateria se
realizara en los horarios y dias previamente establecidos con la institucion para no afectar
las actividades académicas. Los responsables de esta actividad son la Dra. Andrémeda
I. Valencia Ortiz Profesora Investigadora de ICSa y la Lic. Alejandra Lima Quezada,
alumna de la Maestria en Salud Publica. Sin mas por el momento me despido de usted,
agradeciendo de antemano su atencién y apoyo.

He leido y comprendo las caracteristicas de la investigacidn-intervencién que realiza el Cuerpo
Académico de Salud Emocional”’ de la Universidad Autdbnoma del Estado de Hidalgo, en el cual
estd invitado a participar a mi hijo(a) del
grupo:

ACEPTO que participe en este proyecto:

Nombre y firma del padre o tutor

Ex. Hacienda la Concepcion Tilcuautla, Hidalgo
f*ngaﬂ_“ Tel. 01 771 71 720-00 ext. 5104, 5118 y 4313

Correo electrdnico: uni_normao@hotmail.com
F ) B
B Y sonuuan:
RECPONGARLE®
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Anexo 2. Ejemplo de Inventario de Depresion para Nifios
Adaptado por Ayala y Meave, 2002
Children’s Depression Inventory
Nombre:

Edad: Grado Escolar:

Fecha de aplicacion: / /

Instrucciones: Sefiala la opcion que describe como te has sentido durante las Ultimas semanas.

Marca la opcién que corresponda a tu respuesta.

1.Si 2. A veces 3. No
1. Te has sentido triste. 1123
2. Atilas cosas no te salen. 1123
3. Las cosas que has hecho te han salido mal. L4 1123
4. Te has divertido. 11213
5. 1(2|3
6. 1(2|3
7. 1(2|3
8. N g 8alido mal por tu culpa. . g 1(2|3
9. Has pensado en quitarte la vida. 6!\ ‘ ) \ 1123
10. Has sentido ganas de llorar. A\\)b 1123
11. Te has sentido enojado(a). 9 1/2]3
12. Te has sentido a@? gente. 1/2|3
13. Te ha costado deBidIT erftre lo que te gusta. 1123
14. Has sentido que te ves feo(a). 1(2|3
15. Te ha costado trabajo la escuela. 1(2|3
16. Te ha costado trabajo dormir. 1(2|3
17. Te has sentido cansado(a). 1(2|3
18. Se te ha ido el hambre. 1/2|3
19. Te ha preocupado enfermarte. 1(2|3
20. Te has sentido solo(a). 1(2|3
21. Te has aburrido de la escuela. 1/2|3
22. Has tenido ganas de estar con tus amigos. 1{2|3
23. Has hecho bien el trabajo de la escuela. 1{2|3
24. Eres igual de aplicado (a) que los(as) demas nifios(as). 1{2|3
25. Has pensado que algunas personas no te quieren. 1{2|3
26. Has sido obediente. 1123
27. Te has peleado. 1/2|3
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Anexo 3. Tablas de las puntuaciones obtenidas y las diferencias estadisticas en las

subpruebas de la BANFE-2

Tabla 21
Comparacion por sexo de las subpruebas del &rea Orbitomedial.
) _ Nifios Nifias Total Diferencias
Subpruebas del area Orbitomedial
Me R Me R Me R z p

Laberintos. Atravesar 10 12 11 12 10 12 -1.2 .207
Juego de cartas. Porcentaje de 9 16 9 15 9 16 -85 .392
cartas de riesgo
Juego de cartas. Puntuacion total 10 14 10 19 10 19 -28 .774
Stroop forma “A”. Errores tipo Stroop 9.5 14 10 14 10 14  -94 345
Stroop forma “A”. Tiempo 10 13 11 14 10 14 -1.0 .302
Stroop forma “A”. Aciertos 9.5 14 9 13 9 14  -67 .497
Stroop forma “B”. Errores tipo Stroop 12 13 12 14 12 14 -11 .254
Stroop forma “B”. Tiempo 9 15 10 13 9 15 -12 .207
Stroop forma “B”. Aciertos 11 12 11 12 11 12 -32 745
Clasificacion de cartas. Errores de 13 5 13 5 13 5 -1.2 224
mantenimiento
Tabla 22
Comparacion por sexo de las subpruebas del area Prefrontal Anterior.

Subpruebas del area Prefrontal Nifios Nifias Total Diferencias

Anterior Me R Me R Me R z p

Clasificacion semantica. Categorias 8 14 8 16 8 16 -12 .904
abstractas.
Seleccion de refranes. Tiempo. 115 9 12 14 12 14 -09 .928
Seleccion de refranes. Aciertos 125 10 13 13 13 13 -70 .482
Metamemoria. Errores negativos 7 13 7 13 7 13 -52 .602
Metamemoria. Errores positivos 10 14 10 14 11 14 -2.7 .006
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Tabla 23

Comparacion por sexo de las subpruebas del &rea Dorsolateral (Memoria de trabajo).

Subpruebas del area Dorsolateral Niflos Niflas Total Diferencias
(Memoria de trabajo) Me R Me R Me R z p

Sefalamiento autodirigido. 10 16 10 14 10 16 -04 .961
Perseveraciones.
Sefalamiento autodirigido. Tiempo. 10 16 11 17 10 17 -67 .498
Sefalamiento autodirigido. Aciertos. 9 14 9 13 9 14 -20 .836
Resta consecutiva “A”. 40-3. 115 14 10 14 11 14 -1.9 .050
Tiempo.
Resta consecutiva “A”. 40-3. 9 10 7 11 8 11 -25 .003
Aciertos.
Resta consecutiva “B”. 100-7. 11 13 8 14 9 14 -2.1 .028
Tiempo.
Resta consecutiva “B”. 100-7. 7 13 1 14 2 14 -1.8 .062
Aciertos.
Suma consecutiva. Tiempo. 11 16 9 14 10 16 -2.3 .019
Suma consecutiva. Aciertos. 10 11 10 11 10 11 -1.1 .266
Ordenamiento alfabético. 5 15 5 15 5 15 -1.7 .078
Ensayo # 1
Ordenamiento alfabético. 0 17 0 17 0 17 -15 .124
Ensayo # 2
Ordenamiento alfabético. 0 16 0 19 0 19 -1.6 .095
Ensayo # 3
Memoria de trabajo Visoespacial. 12 16 10 16 11 16 -17 .862
Secuencia maxima.
Memoria de trabajo Visoespacial. 10 10 10 10 10 10 -42 .675
Perseveraciones.
Memoria de trabajo Visoespacial. 14 10 13 11 14 11  -81 .416

Errores de orden.
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Tabla 24
Comparacion por sexo de las subpruebas del area Dorsolateral (Funciones ejecutivas).

Subpruebas del area Dorsolateral Niflos Niflas Total Diferencias
(Funciones ejecutivas) Me R Me R Me R z p

Laberintos. Planeacion (sin salida). 9 14 9 14 9 14 -36 .718
Laberintos. Tiempo. 125 17 12 17 12 17 -1.5 111
Clasificacion de cartas. Aciertos 8 16 8 18 8 18 -.68 .496
Clasificacion de cartas. 11.5 13 11 15 11 15 -26 .792
Perseveraciones
Clasificacion de cartas. 12 14 12 15 12 15 -.15 .880
Perseveraciones diferidas
Clasificacion de cartas. Tiempo. 10 14 9 13 10 15 -44 656
Clasificacion semantica. Total de 7 17 7 17 7 17 -35 722
categorias.
Clasificacion semantica. Promedio 12 16 13 17 13 17 -53 595
total animales.
Clasificacion semantica. Puntaje 7 15 6 18 7 19 -56 .569
total.
Fluidez verbal. Aciertos. 5 15 7 16 7 16 -2.4 .013
Fluidez verbal. Perseveraciones. 10 13 10 12 10 13 -1.3  .174
Torre de Hanoi 3 discos. 11 15 11 15 11 15 -39 .692
Movimientos.
Torre de Hanoi 3 discos. Tiempo. 12 14 11 15 12 15 -94 346
Torre de Hanoi 4 discos. 8.5 14 10 14 9.5 14 -1.0 .301
Movimientos.
Torre de Hanoi 4 discos. Tiempo. 9 14 11 14 10 14 -1.3 191
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Tabla 25
Comparacion por grupos de las subpruebas del &rea Orbitomedial.

) _ Gl G2 GC Diferencias
Subpruebas del area Orbitomedial
Me R Me R Me R X? p

Laberintos. Atravesar 10 12 10 12 10 12 19 .38
Juego de cartas. Porcentaje de 9 14 9 16 9 15 27 .87
cartas de riesgo
Juego de cartas. Puntuacion total 9 18 10 18 10 17 28 .24
Stroop forma “A”. Errores tipo Stroop 10 14 10 14 8.5 13 .56 .75
Stroop forma “A”. Tiempo 10 12 10 14 11 13 3.4 17
Stroop forma “A”. Aciertos 9 13 9.5 12 9 14 49 .78
Stroop forma “B”. Errores tipo Stroop 12 13 12 13 12 14 99 .60
Stroop forma “B”. Tiempo 9 12 9.5 15 10 15 19 .37
Stroop forma “B”. Aciertos 11 12 11 12 105 12 32 .85
Clasificacion de cartas. Errores de 13 5 13 5 13 5 11 57

mantenimiento

Nota. G1: Grupo de participantes con sintomatologia depresiva e ideacion suicida; G2: Grupo

de patrticipantes con sintomatologia depresiva sin ideacién suicida; GC: Grupo de participantes

controles.
Tabla 26
Comparacion por grupos de las subpruebas del area Prefrontal Anterior.
Subpruebas del &rea Prefrontal Gl G2 GC Diferencias
Anterior Me R Me R Me R X? p

Clasificacion semantica. Categorias 6 14 8 15 8 14 193 .38
abstractas.

Seleccion de refranes. Tiempo. 13 7 11 14 12 11 2.2 .32
Seleccion de refranes. Aciertos 13 10 11 13 14 10 13 49
Metamemoria. Errores negativos 7 13 7 13 7 13 10 .95
Metamemoria. Errores positivos 11 14 11 14 11 12 .27 .87

Nota. G1: Grupo de participantes con sintomatologia depresiva e ideacion suicida; G2: Grupo
de participantes con sintomatologia depresiva sin ideacién suicida; GC: Grupo de participantes

controles.
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Tabla 27
Comparacion por grupos de las subpruebas del area Dorsolateral (Memoria de trabajo).

Subpruebas del area Dorsolateral G1 G2 GC Diferencias
(Memoria de trabajo) Me R Me R Me R X2 P

Sefalamiento autodirigido. 10 14 10 16 10 14 .06 .97
Perseveraciones.
Sefalamiento autodirigido. Tiempo. 8 13 9 14 9 14 91 .63
Sefalamiento autodirigido. Aciertos. 9 15 105 17 10 15 2.1 .34
Resta consecutiva “A”. 40-3. 10 13 11 14 115 14 1.1 .56
Tiempo.
Resta consecutiva “A”. 40-3. 8 10 8 11 8.5 10 .52 .76
Aciertos.
Resta consecutiva “B”. 100-7. 8 13 9 14 9 12 .28 .86
Tiempo.
Resta consecutiva “B”. 100-7. 1 13 3 14 15 13 .18 91
Aciertos.
Suma consecutiva. Tiempo. 10 11 10 11 10 11 1.1 .56
Suma consecutiva. Aciertos. 9 13 10 16 11 15 74 .69
Ordenamiento alfabético. 5 15 5 15 5 14 1.7 42
Ensayo # 1
Ordenamiento alfabético. 0 13 0 17 0 17 .87 .64
Ensayo # 2
Ordenamiento alfabético. 0 13 0 19 0 16 1.4 .48
Ensayo # 3
Memoria de trabajo Visoespacial. 12 15 10 16 10 13 35 .83
Secuencia maxima.
Memoria de trabajo Visoespacial. 10 10 10 10 10 10 1.1 55
Perseveraciones.
Memoria de trabajo Visoespacial. 13 11 13 10 14 7 514 77

Errores de orden.

Nota. G1: Grupo de participantes con sintomatologia depresiva e ideacion suicida; G2: Grupo
de participantes con sintomatologia depresiva sin ideacién suicida; GC: Grupo de participantes

controles.
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Tabla 28
Comparacion por grupos de las subpruebas del &rea Dorsolateral (Funciones ejecutivas).

Subpruebas del area Dorsolateral Gl G2 GC Diferencias
(Funciones ejecutivas) Me R Me R Me R X2 P

Laberintos. Planeacion (sin salida). 9 13 9 14 7 12 21 34
Laberintos. Tiempo. 12 16 19 17 11 15 2 .35
Clasificacion de cartas. Aciertos 8 15 9 31 8 13 .80 .66
Clasificacion de cartas. 11 13 11 15 115 12 91 .63
Perseveraciones
Clasificacion de cartas. 12 13 12 15 125 13 .19 .90
Perseveraciones diferidas
Clasificacion de cartas. Tiempo. 9 14 10 13 8.5 10 3.5 .168
Clasificacion semantica. Total de 7 17 7 17 7 17 2.6 .26
categorias.
Clasificacion semantica. Promedio 13 17 11 14 15 15 4.6 .09
total animales.
Clasificacion semantica. Puntaje 5 14 7.5 19 6 12 6.9 .03
total.
Fluidez verbal. Aciertos. 7 15 6.5 16 6 12 .53 .76
Fluidez verbal. Perseveraciones. 10 13 10 12 10 12 .18 .91
Torre de Hanoi 3 discos. 7 15 12 15 105 15 8.2 .01
Movimientos.
Torre de Hanoi 3 discos. Tiempo. 11 14 12 15 12 14 3 21
Torre de Hanoi 4 discos. 10 14 10 14 7 13 2.4 .28
Movimientos.
Torre de Hanoi 4 discos. Tiempo. 11 11 10 14 115 10 23 .89

Nota. G1: Grupo de participantes con sintomatologia depresiva e ideacién suicida; G2: Grupo
de participantes con sintomatologia depresiva sin ideacién suicida; GC: Grupo de participantes

controles.
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Tabla 29
Comparacion por grupos de nifios en las subpruebas del &rea Orbitomedial.

_ _ Gl G2 GC Diferencias
Subpruebas del area Orbitomedial
Me R Me R Me R X? p

Laberintos. Atravesar 10 12 10 12 7 12 3.7 .15
Juego de cartas. Porcentaje de 9 9 9 16 9 11 .06 .96
cartas de riesgo
Juego de cartas. Puntuacion total 9 11 10 14 10 13 1.1 .57
Stroop forma “A”. Errores tipo Stroop 8 14 10 13 9.5 13 .38 .82
Stroop forma “A”. Tiempo 9.5 12 10 13 105 12 .54 .76
Stroop forma “A”. Aciertos 8.5 13 10 12 9.5 14 16 .44
Stroop forma “B”. Errores tipo Stroop 12 13 115 13 12 13 A6 91
Stroop forma “B”. Tiempo 8.5 11 9 15 105 12 3.7 .15
Stroop forma “B”. Aciertos 11 12 11 12 11 12 22 .89
Clasificacion de cartas. Errores de 13 4 13 5 13 4 56 .75

mantenimiento

Nota. G1: Grupo de participantes con sintomatologia depresiva e ideacion suicida; G2: Grupo

de patrticipantes con sintomatologia depresiva sin ideacion suicida; GC: Grupo de participantes

controles.
Tabla 30
Comparacion por grupos de nifios en las subpruebas del area Prefrontal Anterior.
Subpruebas del &rea Prefrontal Gl G2 GC Diferencias
Anterior Me R Me R Me R X? P

Clasificacion semantica. Categorias 6 12 8 13 8 13 25 .28
abstractas.

Seleccion de refranes. Tiempo. 115 7 11 9 12 6 31 .21
Seleccion de refranes. Aciertos 125 6 11 10 14 10 58 .74
Metamemoria. Errores negativos 8 13 7 13 7 12 73 .69
Metamemoria. Errores positivos 9.5 12 105 12 11 11 1 .59

Nota. G1: Grupo de participantes con sintomatologia depresiva e ideacion suicida; G2: Grupo
de participantes con sintomatologia depresiva sin ideacién suicida; GC: Grupo de participantes

controles.
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Tabla 31
Comparacion por grupos de nifios en las subpruebas del area Dorsolateral (Memoria de

trabajo).

Subpruebas del area Dorsolateral G1 G2 GC Diferencias

(Memoria de trabajo) Me R Me R Me R X2 P

Sefalamiento autodirigido. 11 12 10 16 9.5 14 93 .62
Perseveraciones.
Sefalamiento autodirigido. Tiempo. 8 13 9 14 9.5 14 16 .92
Sefalamiento autodirigido. Aciertos. 9 15 105 16 10 10 44 .80
Resta consecutiva “A”. 40-3. 11 13 125 14 115 13 45 .79
Tiempo.
Resta consecutiva “A”. 40-3. 9 9 11 10 7 10 7.3 .02
Aciertos.
Resta consecutiva “B”. 100-7. 8 13 11 13 10 11 22 .89
Tiempo.
Resta consecutiva “B”. 100-7. 15 11 9 13 1 11 3.4 .17
Aciertos.
Suma consecutiva. Tiempo. 105 12 11 16 10 15 71 .69
Suma consecutiva. Aciertos. 10 11 11 10 9 10 5.1 .07
Ordenamiento alfabético. 5 10 5 15 5 14 .35 .83
Ensayo # 1
Ordenamiento alfabético. 0 10 0 17 0 9 2.3 .30
Ensayo # 2
Ordenamiento alfabético. 0 0 0 16 0 10 3.4 .17
Ensayo # 3
Memoria de trabajo Visoespacial. 12 15 12 14 7 13 27 .25
Secuencia maxima.
Memoria de trabajo Visoespacial. 10 10 10 10 10 10 15 .46
Perseveraciones.
Memoria de trabajo Visoespacial. 14 10 135 10 14 5 1.2 .52

Errores de orden.

Nota. G1: Grupo de participantes con sintomatologia depresiva e ideacion suicida; G2: Grupo
de participantes con sintomatologia depresiva sin ideacién suicida; GC: Grupo de participantes

controles.
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Tabla 32
Comparacion por grupos de nifios en las subpruebas del area Dorsolateral (Funciones

ejecutivas).

Subpruebas del area Dorsolateral Gl G2 GC Diferencias

(Funciones ejecutivas) Me R Me R Me R X2 p

Laberintos. Planeacion (sin salida). 9 13 9 14 7 12 21 .34
Laberintos. Tiempo. 13 16 13 17 115 15 1.1 .56
Clasificacion de cartas. Aciertos 9.5 15 9 16 7.5 10 1.6 .44
Clasificacion de cartas. 12 13 115 13 11 11 .07 .96
Perseveraciones
Clasificacion de cartas. 12 13 12 14 13 12 .03 .98
Perseveraciones diferidas
Clasificacion de cartas. Tiempo. 10 14 10 9 8 9 29 .23
Clasificacion semantica. Total de 7.5 17 6 13 7 15 .80 .66
categorias.

Clasificacion semantica. Promedio 11 16 11 14 155 8 5.8 .05
total animales.

Clasificacion semantica. Puntaje 7 13 6.5 15 8 11 1.3 51
total.

Fluidez verbal. Aciertos. 6.5 15 5 13 3.5 9 1.8 .39
Fluidez verbal. Perseveraciones. 6 13 10 12 10 9 3.5 .16
Torre de Hanoi 3 discos. 8 15 11 15 11 13 2.2 .32
Movimientos.

Torre de Hanoi 3 discos. Tiempo. 12 11 12 14 12 13 .05 .97
Torre de Hanoi 4 discos. 8 14 10 13 8 12 .28 .86
Movimientos.

Torre de Hanoi 4 discos. Tiempo. 10 8 9 13 11 9 1.2 .54

Nota. G1: Grupo de participantes con sintomatologia depresiva e ideacion suicida; G2: Grupo
de participantes con sintomatologia depresiva sin ideacion suicida; GC: Grupo de participantes

controles.
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Tabla 33
Comparacion por grupos de nifias en las subpruebas del area Orbitomedial.

) _ Gl G2 GC Diferencias
Subpruebas del area Orbitomedial
Me R Me R Me R X? p

Laberintos. Atravesar 13 12 115 12 11 12 64 .72
Juego de cartas. Porcentaje de 9 11 9.5 11 9.5 15 40 .81
cartas de riesgo
Juego de cartas. Puntuacion total 9 18 105 28 10 17 1.7 41
Stroop forma “A”. Errores tipo Stroop 10 14 10 14 10 13 1.4 47
Stroop forma “A”. Tiempo 10 12 105 14 11 7 41 .13
Stroop forma “A”. Aciertos 9 13 9 11 9 12 .26 .87
Stroop forma “B”. Errores tipo Stroop 13 13 12 13 12 14 .89 .63
Stroop forma “B”. Tiempo 10 12 10 8 10 12 .01 .99
Stroop forma “B”. Aciertos 11 12 11 12 11 7 14 92
Clasificacion de cartas. Errores de 13 5 13 5 13 5 1.6 42

mantenimiento

Nota. G1: Grupo de participantes con sintomatologia depresiva e ideacion suicida; G2: Grupo

de patrticipantes con sintomatologia depresiva sin ideacién suicida; GC: Grupo de participantes

controles.
Tabla 34
Comparacion por grupos de nifias en las subpruebas del area Prefrontal Anterior.
Subpruebas del area Prefrontal Gl G2 GC Diferencias
Anterior Me R Me R Me R X? P

Clasificacion semantica. Categorias 8 13 8 15 7 7 59 74
abstractas.

Seleccion de refranes. Tiempo. 13 5 12 14 11 10 56 .05
Seleccion de refranes. Aciertos 13 7 11 13 14 7 1.8 .38
Metamemoria. Errores negativos 7 13 6 13 7 13 A3 .93
Metamemoria. Errores positivos 11 14 12 14 10 11 19 .36

Nota. G1: Grupo de participantes con sintomatologia depresiva e ideacion suicida; G2: Grupo
de participantes con sintomatologia depresiva sin ideacién suicida; GC: Grupo de participantes

controles.
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Tabla 35
Comparacion por grupos de nifias en las subpruebas del area Dorsolateral (Memoria de

trabajo).

Subpruebas del area Dorsolateral Gl G2 GC Diferencias

(Memoria de trabajo) Me R Me R Me R X2 P

Sefalamiento autodirigido. 10 14 10 14 11 12 1.1 .56
Perseveraciones.
Sefalamiento autodirigido. Tiempo. 8 13 9.5 13 9 9 15 45
Sefalamiento autodirigido. Aciertos. 11 14 105 17 105 15 1.5 .45
Resta consecutiva “A”. 40-3. 10 13 10 13 11 14 1.1 .58
Tiempo.
Resta consecutiva “A”. 40-3. 7 10 55 11 9 4 13.1 .001
Aciertos.
Resta consecutiva “B”. 100-7. 8 11 8 14 9 12 .05 .97
Tiempo.
Resta consecutiva “B”. 100-7. 1 13 1 14 4 13 1.3 .50
Aciertos.
Suma consecutiva. Tiempo. 7 13 9 14 115 13 2.1 .35
Suma consecutiva. Aciertos. 7 11 10 11 105 11 1.6 44
Ordenamiento alfabético. 5 15 5 15 3 14 1.5 .46
Ensayo # 1
Ordenamiento alfabético. 0 13 0 14 .5 17 .84 .65
Ensayo # 2
Ordenamiento alfabético. 0 13 0 19 0 16 1.3 .50
Ensayo # 3
Memoria de trabajo Visoespacial. 10 15 10 16 12 13 1.7 .42
Secuencia maxima.
Memoria de trabajo Visoespacial. 10 10 10 10 10 10 43 .80
Perseveraciones.
Memoria de trabajo Visoespacial. 13 11 13 7 13.5 7 .61 .73

Errores de orden.

Nota. G1: Grupo de participantes con sintomatologia depresiva e ideacion suicida; G2: Grupo
de participantes con sintomatologia depresiva sin ideacién suicida; GC: Grupo de participantes

controles.
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Tabla 36

Comparacion por grupos de nifias en las subpruebas del area Dorsolateral (Funciones

ejecutivas).

Subpruebas del area Dorsolateral Gl G2 Diferencias

(Funciones ejecutivas) Me R Me R Me R X2 P

Laberintos. Planeacion (sin salida). 9 11 9 14 8 12 .38 .82
Laberintos. Tiempo. 10 15 125 17 11 9 42 11
Clasificacion de cartas. Aciertos 8 14 10 31 8 13 1.3 .51
Clasificacion de cartas. 10 13 11 15 12 12 .86 .64
Perseveraciones
Clasificacion de cartas. 13 13 12 15 12 10 .62 .73
Perseveraciones diferidas
Clasificacion de cartas. Tiempo. 8 10 10 13 9.5 10 48 .09
Clasificacion semantica. Total de 8 8.5 15 5 11 9.2 .01
categorias.
Clasificacion semantica. Promedio 15 16 11 14 15 15 .98 .61
total animales.
Clasificacion semantica. Puntaje 5 11 8.5 17 5.5 11 101 .006
total.
Fluidez verbal. Aciertos. 7 9 16 8 12 .75 .68
Fluidez verbal. Perseveraciones. 10 12 12 10 12 2.2 .33
Torre de Hanoi 3 discos. 3 15 13 15 8 14 9.7 .008
Movimientos.
Torre de Hanoi 3 discos. Tiempo. 10 14 125 15 11 13 6.8 .03
Torre de Hanoi 4 discos. 13 14 10 14 7 13 3.2 .19
Movimientos.
Torre de Hanoi 4 discos. Tiempo. 11 11 11 14 12 9 .01 .99

Nota. G1: Grupo de participantes con sintomatologia depresiva e ideacion suicida; G2: Grupo

de participantes con sintomatologia depresiva sin ideacién suicida; GC: Grupo de participantes

controles.
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