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RESUMEN

El objetivo de la investigacion es determinar la relacion entre las experiencias
disociativas y la memoria en los estudiantes de primer semestre de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad Técnica de Ambato, quienes son los
beneficiarios ya que los resultados reflejaran necesidades especificas de la
poblacion. Las experiencias disociativas son circunstancias psiquicas comunes a
todo ser humano, y oscilan entre la normalidad y patologia. La Escala de
Experiencias Disociativas DES-Il brinda un resultado global, junto a tres
subescalas: amnesia disociativa, despersonalizacion y absorcion. Por otro lado, la
memoria es una funcion mental compleja que conforma la identidad misma. El
Neuropsi es una bateria neuropsicologica para evaluar memoria, memoria de
trabajo y los procesos de codificacion y evocacion. Para el analisis de datos se
utilizé el programa estadistico SPSS a través de la Prueba X? y el test exacto de
Fisher, encontrandose que no existe relacion entre las dos variables. Ademas, se
identificO en Laboratorio Clinico una asociacion entre la subescala de
despersonalizacion del DES-11 y la escala total de memoria del Neuropsi; asi
también, en Medicina se encontr0 asociacion entre la subescala de
despersonalizacion del DES-II y la subescala de memoria de trabajo del Neuropsi.
Estudiar la disociacion y sus implicaciones en la memoria genera aportes para
ratificar su jerarquia en la psiquiatria, psicologia y psicoterapia. Ademas, se

identificd la necesidad de estandarizar los test a la poblacion ecuatoriana.

PALABRAS CLAVES: EXPERIENCIAS_DISOCIATIVAS,
DESPERSONALIZACION, MEMORIA, MEMORIA_TRABAJO,
MODELO_BADDELEY.
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SUMMARY

This research aims to determine the relationship between dissociative
experiences and memory. Population of this project is the first semester students
at Health Sciences Department of Technical University of Ambato, who will be
the beneficiaries while the evaluation and results reflect specific needs of the
population. Dissociative experiences are common psychological circumstances of
every human being, ranging from normality to pathology. This may affect people
normal performance. Dissociative Experiences Scale DES-II provides an overall
result, with three subscales: dissociative amnesia, depersonalization and
absorption or fantasy. On the other hand, memory is one of the most complex
mental functions, because it forms person identity. Neuropsi is a
neuropsychological battery that evaluates memory, working memory, encoding
processes and evocation. For data analysis SPSS, a statistical software was used
through the chi-square test and Fisher's exact test. It results there is no relationship
between these two variables. Although, in Clinical Laboratory degree it exists a
relationship between depersonalization DES-II scale and Neuropsi global memory
scale and in Medicine degree there is also a relationship between
depersonalization subscale of the DES-11 and Neuropsi working memory subscale.
Study of dissociation and its implications in memory generates contributions to
ratify the hierarchy of dissociative experiences in psychiatry, psychology and
psychotherapy. In addition, it identified the need to standardize both test to the

Ecuadorian population.

KEYWORDS: DISSOCIATIVE_EXPERIENCES, DEPERSONALIZATION,
MEMORY, WORKING_MEMORY, BADDELEY'S_ MODEL.
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INTRODUCCION

Las experiencias disociativas suelen presentarse a lo largo de la vida de una
persona como una sensacion de desconexion a manera de amnesia,
despersonalizacion, desrealizacion o alteracion de la identidad (Livingston, K.,
2014). Sin embargo, cuando se incrementan pueden tener consecuencias
perjudiciales en la salud mental y ser indicadores de trastornos disociativos los
cuales se estima que se presentan en el 2 y 3% de la poblacién general, siendo
diagnosticados con dificultad debido a la falta de capacitacion para diferenciarlos
de otras patologias psicoldgicas (Sociedad Internacional para el Estudio de
Trauma y Disociacion — ISSTD, 2015). En la presente investigacion de enfoque
neuropsicologico, la disociacion sera estudiada a través del modelo continuo en el
cual las experiencias se encuentran en un rango desde lo normal a lo patoldgico

(Spitzer, C., Barnow, S., Freyberger, H., y Joergen, H., 2006).

La memoria es una funcidbn mental compleja que permite al ser humano
adaptarse al medio ambiente a traves de la adquisicion de informacién que
construye su identidad (Vallejo, J., 2006). La epidemiologia acerca de las
alteraciones en la memoria se ha basado principalmente en los efectos de la
demencia en los adultos mayores, indicando que entre el 5 y 8% de la poblacion
mayor a 60 afios sufre algun tipo de demencia (OMS,2015). En este proyecto, la
memoria serd estudiada a traves del modelo neuropsicologico de Baddeley de

1974 que abarca memoria de trabajo, codificacion y evocacion (Leon, J., 1995).

La poblacion para la investigacion se compone de los estudiantes de primer
semestre de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Técnica de
Ambato, debido a que las experiencias disociativas son frecuentes en situaciones
que requieren adaptacion como lo es el inicio de los estudios universitarios, siendo
ademas de importancia identificar su estado actual de memoria, ya que ésta

repercutira en su formacion académica.



CAPITULO |
EL PROBLEMA
1.1 TEMA

Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.2.1 CONTEXTO.

La Sociedad Internacional para el Estudio de Trauma y Disociacion — ISSTD
(2015), a traves del andlisis de datos obtenidos en distintos paises a nivel mundial
sefialan que la disociacion se produce en aproximadamente de 2% a 3% de la
poblacion general y alrededor del 73% de las personas expuestas a un incidente
traumatico la experimentaran durante el evento, o en las horas, dias 0 semanas

subsiguientes.

DID Research (2015), mencionan que los estudios epidemioldgicos situan la
prevalencia de Trastorno de Identidad Disociativo en la poblacion general entre el
1,1-1,5% vy la prevalencia de cualquier trastorno disociativo del DSM-IV entre el
8,6-18,3%



El Virtual Medical Center de Australia (2015), en Oceania refiere que existe
una prevalencia de trastornos disociativos de 3 a 6 por 1.000 en mujeres, con una
menor prevalencia en los hombres, indicando que la mayoria de los casos
comienzan antes de los 35 afios de edad, presentandose de forma atipica en

ancianos.

La Alianza Nacional de Enfermedades Mentales-NAMI (2015), en EEUU
estima que el 2% de la poblacion experimentan trastornos disociativos, siendo las
mujeres mayor posibilidad de ser diagnosticadas; ademas, se menciona que la
mitad de estadounidenses han experimentado despersonalizacion/desrealizacion al

menos en una ocasion, cumpliendo criterios para episodios crénicos apenas el 2%.

Mental Health America (2016), refiere que en EEUU las experiencias
disociativas transitorias y leves son comunes, indicando que cerca de un tercio de
la poblacion han mencionado que en ocasiones se sienten como Si Se estuvieran
viendo a si mismos en una pelicula, e inclusive el 4% de la poblacion indican
sentirse asi hasta un tercio del tiempo; éstas experiencias suelen ser mas comunes
en la juventud y disminuyen a partir de los 20 afios. Ademas, se recalca que el 7%
de la poblacién podria haber sufrido en algin momento de su vida un trastorno

disociativo, sin embargo, este tipo de trastornos es dificil de identificar.

Sidran Institute (2013), en el mismo pais ha determinado que hasta un 99% de
las personas que desarrollan trastornos disociativos han documentado historias de
trauma repetitivo durante la etapa de desarrollo de la nifiez, por lo general antes de
los 9 afios de edad. Ademas, se menciona que los trastornos disociativos pueden
afectar al 1% de la poblacidn general y hasta un 20.5% de pacientes en hospitales
psiquiatricos, siendo aun mayores las tasas encontradas en sobrevivientes de
abusos sexuales y adictos. Estas estadisticas ubican a los trastornos disociativos en
la misma categoria que la esquizofrenia, la depresién y la ansiedad, como uno de
los cuatro principales problemas de salud mental en la actualidad. Si bien la
literatura contemporanea sefiala que los trastornos disociativos se presentan mas
frecuentemente entre las mujeres, las Gltimas investigaciones indican que pueden

ser igualmente prevalente, pero menos frecuentemente diagnosticado entre los



hombres, debiéndose a que los hombres con trastornos disociativos tienen méas
probabilidades de estar en tratamiento para otras enfermedades mentales o abuso
de drogas y alcohol, o pueden encontrarse encarcelados.

En Latinoamérica los estudios realizados por instituciones de salud publica o
privada no reflejan la realidad de la sintomatologia disociativa por cuanto las
investigaciones son escasas, sin embargo se puede acotar algunas particularidades.
En México, se ha identificado que un 5% de quienes se encuentran en tratamiento
psiquiatrico clinico pueden ser diagnosticados con trastorno de identidad
disociativo, siendo las mujeres nueve veces mas propensas que los hombres
(Fundacién UNAM, 2016).

La Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones (2014), en Argentina,
identificd que entre 1.995.900 egresos hospitalarios, el 3% tuvo un diagndstico
dentro del grupo de trastornos neuréticos y somatomorfos, de estos casos el 44,1%
de los hombres presento trastorno disociativo de conversion, frente al 31,3% de
las mujeres; ademas el 8,2% en hombres y el 57,0% en mujeres presentaron
trastorno disociativo no especificado, seguido por los trastornos disociativos del

movimiento con un 49,3% en hombres y 26,9% en mujeres.

Finalmente, al ser las experiencias disociativas pate de los trastornos
somatomorfos, es importante sefialar que en Chile del 18 al 64% de los casos con
este tipo de trastornos, mantienen una comorbilidad con el trastorno de

personalidad histrionico (Centro de Salud Mental, 2015).

En relacion a las investigaciones realizadas acerca de memoria, cabe destacar
que la epidemiologia de alteraciones en los procesos y tipos de memoria se enfoca

principalmente en su deteccion en casos de demencias 0 amnesias.

La Organizacion Mundial de la Salud (2015), refiere que existen 47,5 millones
de personas que sufren demencia alrededor del mundo, y cada afio se registran 7,7
millones de nuevos casos; ademas, se calcula que entre un 5% y un 8% de la

poblacion general mayor de 60 afios, sufre demencia en un determinado momento,



siendo la enfermedad de Alzheimer la causa mas comdn de demencia, con una

prevalencia entre un 60% y un 70% de los casos.

La Alzheimer's Association Espafia (2016), ha reportado méas de 800.000 casos
de Alzheimer en este pais, refiriendo ademas que existen 44 millones de personas

con demencia en todo el mundo.

El National Institute for Health and Welfar (2014), en Finlandia ha estimado
que en la actualidad hay aproximadamente 35.000 personas que sufren de
trastornos leves de memoria y 85000 con al menos un trastorno de la memoria

moderadamente grave.

La Alzheimer’s Association (2015), indica que en Norteamérica, 5.3 millones
de estadounidenses han reportado el diagndstico de Alzheimer en el afio 2015,
incluyendose en este nimero un estimado de 5,1 millones de personas mayores de

65 afos de edad y aproximadamente 200.000 personas menores de 65 afos.

Ademas, en recientes investigaciones, se ha podido determinar que para el afio
2050 existira 16 millones de afectados con Alzheimer en EEUU (Fisher Center for

Alzheimer’s Research Foundation, 2016).

La Organizacidbn Panamericana de la Salud (2015), estima que para el afio

2030 existiran 7,1 millones de casos de demencia en Canada y en EEUU.

Rodriguez, J. y Gutierrez, R. (2014), indican que en Latinoamérica y el Caribe
la prevalencia de demencia se encuentra entre 6 y 6,5 personas por cada 100
adultos de mayores de 60 afios; ademas, la tasa de incidencia anual tiene un
estimado de 410.938 nuevos casos por afio, por lo cual los pacientes con demencia

pasaran de 3,4 millones a 4,1 millones para el 2020 y a 9,1 millones en el 2040.

La Alzheimer's Association Argentina (2016), refiere que en este pais se han
identificado 300.000 casos de Alzheimer, y se ha convertido en la quinta causa de

muerte.



El Instituto Nacional de Estadisticas y Censos — INEC (2009), menciona que
en Ecuador, segun la encuesta de salud, bienestar y envejecimiento, se encontrd
que el 2,9% de la poblacién a nivel nacional mantiene una memoria excelente, el
7,4% se identifica con una memoria muy buena, el 33,9% se encuentra con una
buena memoria, el 45% con una memoria regular y el 10,6% de la poblacion tiene
una mala memoria. De igual forma, se determind que el 21,4% de personas
diagnosticadas con demencia oscilan entre los 61 y 70 afios de edad a nivel

nacional.

1.2.2 FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢De qué manera incide las experiencias disociativas en la memoria?

1.3 JUSTIFICACION

Para la investigadora, la disociacion es un término que abarca una serie de
conceptos cuya delimitacion ain no se encuentra clara, es asi que se puede
encontrar diferencias tedricas a partir incluso de sus propias definiciones dentro
del DSM-IV y CIE-10, las cuales si bien coinciden en la implicacion de la

memoria, no demuestra con claridad su alcance.

Chinchilla, 1. (2012), a través de una amplia revision bibliografica menciona la
importancia de generar investigacion que pueda unificar el constructo teorico
referente a la disociacion, la cual mantiene un debate entre la concepcidn
dimensional y tipoldgica del fendmeno; ademas, menciona que el interés de
evaluar la sintomatologia disociativa ha dado lugar a la aparicion de los conceptos
de disociacion normal y patoldgica, las cuales implicarian distintas funciones
cognitivas, los cuales a su vez podrian estar vinculadas con alteraciones en los
procesos de codificacion o recuperacion de la memoria segln la fenomenologia

disociativa vivenciada por el paciente.



Montes, S., Poo, F., Valle, V., y Lopez, S. (2012), reconocen que los sintomas
disociativos son parte de multiples trastornos, como la esquizofrenia, trastornos
afectivos, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno somatomorfo, entre otros; a
pesar de ello, no se ha generado la capacitacion requerida para tratar dicho
sindrome, probablemente a causa del desconocimiento o falta de esclarecimiento

tedrico.

Por lo tanto, ampliar tedricamente la disociacion y sus implicaciones en la
memoria es Util en tanto generaria aportaciones encaminadas a ratificar la
jerarquia que poseen las experiencias disociativas dentro del ambito de la

psiquiatria, psicologia y psicoterapia.

La presente investigacion es original en tanto no se han realizado estudios
similares a nivel local o nacional, y se desconoce la epidemiologia de trastornos
disociativos y del estado de la memoria de los estudiantes universitarios, asi como
su relacién, por lo cual resulta necesario ampliar el conocimiento existente para

dar origen a nueva informacion teorica en el mencionado contexto socio-cultural.

Por otro lado, no es sencillo acceder a informacion acerca del funcionamiento
de los procesos mnémicos en la juventud, los mismos que al ser evaluados
permitirian una identificacion de posibles patologias y una prevencion apropiada

para conservar esta funcion mental lo que beneficia a la poblacion estudiada.

Ademas, los objetivos especificos apuntan a determinar la implicacion de la
despersonalizacion, amnesia disociativa y absorcion en la memoria de trabajo y
procesos de codificacion y evocacién lo cual brindara una estimacion del nivel de
disociacion y la funcionalidad de la memoria de los jovenes universitarios en el

Ecuador.

Finalmente, el presente estudio servird como linea de base para futuros
proyectos de investigacion que pretendan mejorar las estrategias psicoterapéuticas
encaminadas al tratamiento de la disociacion y de neurorehabilitacién de la

memoria.



1.4 OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL.

Determinar la relacion existente entre las experiencias disociativas y la memoria.
1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Identificar el grado de experiencias disociativas en la poblacion general y por

Carreras.

Evaluar el nivel de funcionalidad de la memoria en la poblacién de estudio y por

Carreras.

Estimar el grado y la relacion existente entre las subescalas de despersonalizacion,
amnesia disociativa y absorcion del DES-II y las subescalas de memoria de
trabajo, codificacion y evocacion del Neuropsi en las carreras evaluadas.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO
2.1 ESTADO DEL ARTE

Belli, H., Ural, C., Yesilyurt, S., y et al. (2013), en Turquia, con el objetivo de
relacionar los traumas de infancia y disociacion en 78 pacientes con trastorno
obsesivo compulsivo, determinaron que no existia una relacion significativa entre
los traumas de infancia y el TOC, ni entre los traumas de infancia y la disociacion;

sin embargo, se evidencid una relacion positiva entre el TOC y la disociacion.

Eryilmaz, G., Kesebir, S., Gogcegdz, I., Ozten, E., y Oguz, K. (2015), en el
mismo pais y en un estudio similar, identificaron que las experiencias disociativas
se relacionaban principalmente con la ansiedad, lo cual impide el aumento de los

sintomas obsesivos compulsivos.

Marin, M., Dujo, V. y Gonzales, D. (2013), en Europa, tomando una muestra
de 51 imputados por delitos penales en el sistema judicial de Espafia desde el
2000 al 2013, se identifico que el trastorno disociativo estaba presente en el
44,44% de la poblacion de estudio, concluyendo que el espectro disociativo es
susceptible de convertirse en una causativa de responsabilidad penal; de igual
forma, los resultados obtenidos en el estudio determinaron que la presencia de
episodio disociativo se reportd en el 11,11% de los casos, el diagndstico de
amnesia disociativa podia establecerse en el 11,11%, la presencia de histeria

disociativa se encontraba en el 8,33% Yy de despersonalizacion en el 8,33%.



Perona, S., Carrascoso, F., Garcia, J., y et al. (2012), en Espafia, estudiaron 71
pacientes, para determinar la relacidn existente entre las experiencias traumaticas
reportadas en la infancia y los sintomas psicoticos positivos, determinaron que las
experiencias disociativas fueron mediadores entre el trauma infantil y las

alucinaciones.

Castro, M., Perona, S., Senin, C., y Rodriguez, J. (2015), en un estudio similar,
evaluaron a 71 pacientes entre 20 a 54 afios de edad, los cuales fueron
diagnosticados con psicosis y mantenian tratamiento farmacoldgico, asistiendo
ambulatoriamente a la Unidad de Rehabilitacion de Salud Mental del Hospital
Universitario Virgen del Rocio de Sevilla — Espafia; concluyéndose que la
puntuacion media de disociacion fue mayor para los individuos que presentaban
alucinaciones o delirios en comparacion con aquellos que no presentaban dicha
sintomatologia; ademas, se identifico que los pacientes que referian traumas en la

infancia puntuaban mas alto que aquellos con traumas en la adultez o sin traumas.

Gonzéles, M., y Luque, M. (2015), en Madrid, acerca de la relacion existente
entre disociacion y el desempefio en tareas de memoria verbal a corto plazo en
poblacion normal, encontraron que en la poblacién de 70 sujetos entre 18 y 34
afios, el 67,1% presentd un rango de disociacion baja, el 21,4% presentd altas
tendencias a la disociacion, y el 7,2% presento riesgo de trastorno disociativo; sin
embargo no se encontrd una relacién estadisticamente significativa entre la
disociacion y el desempefio en tareas de memoria verbal a corto plazo con y sin

carga emocional.

Ross, C. y Browning, E. (2016), en EEUU, investigaron la relacion existente
entre la catatonia y la disociacién, los resultados mostraron que los sintomas
catatonicos se asocian a experiencias adversas en la infancia, pero aparecen como

una categoria de sintomas separados de la disociacion.

Montes, S., Pod, F., Valle, V., y et al. (2012), en Argentina, con respecto a la
relacion de accidentes de transito y disociacion en la ciudad de Mar del Plata, se

determind que los conductores que informaron algin tipo de suceso,
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especialmente aquellos que involucraron choques con dafios materiales menores,
puntuaron mas alto en la escala de experiencias disociativas — DES, vinculandose
especialmente con la subescala de amnesia y de despersonalizacion, lo que

evidencia una muestra de las implicaciones de la disociacion en ambientes viales.

Ozdemirl, O., Cilingir, V., Giize, P., y et al. (2016) investigaron la presencia
de experiencias disociativas en pacientes con epilepsia, identificando que las
puntuaciones del DES fueron significativamente mayores para los pacientes con
epilepsia que para los individuos sanos. EI nimero de individuos con disociacion
patoldgica fue mayor en el grupo de epilepsia que en el grupo control, y los
niveles mas altos de disociacion se asociaron con la frecuencia de las

convulsiones.

Lozoya, P., Ruiz, J. y Pedrero, E. (2012), en relacion a los estudios realizados
acerca de la memoria humana, en la ciudad espafiola de Madrid, en una muestra
de 900 individuos, determinaron que un 57,1% presentaba un rendimiento éptimo
de memoria, el 30,3% mantenian un rendimiento normal, mientras que el 9,7%
presentaban un déficit mnésico leve, y un 2,9% un déficit mnésico moderado o

grave.

Conde, K., Ramaggi, M. y Cremonte, M. (2014), en investigaciones realizadas
con respecto al consumo de alcohol y amnesia, determinaron que en estudiantes
espafnoles cuya muestra fue de 322 personas, la prevalencia anual de amnesia
anterégrada fue de 47%, teniendo mayor incidencia aquellos que presentaban un
consumo excesivo episodico de alcohol. En el mismo estudio, se encontrd que en
una poblacion de 472 estudiantes argentinos, la prevalencia anual de episodios de
amnesia anterégrada fue de 28%, agravandose en aquellos casos de consumo
excesivo episddico de alcohol, de la misma forma que ocurria con los datos de la

poblacion espafiola mencionada anteriormente.

Trafton (2016), detalla el estudio realizado en el mismo afio por Susumu
Tonegawa, premio Nobel de fisiologia y medicina, quien mediante una

investigacion patrocinada por el Riken-MIT Center for Neural Circuit Genetics
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con sede en Japon, determiné que el problema del Alzheimer no es en si la

memoria, sino los procesos de evocacion de la misma.

Arbadi, M., Zhand, N., Eybpoosh, S., y et al. (2014), en América del Norte,
publicaron acerca de quejas de memoria y personalidad, se obuvo resultados que
determinaron que a medida que las personas envejecen tienden a ser mas
vulnerables a sufrir pérdidas de memoria; ademas, se identificé que en los Estados
Unidos, alrededor del 40% de los adultos mayores de 65 afios sufren algun tipo de
deterioro de memoria relacionada con la edad, de los cuales tan s6lo el 1% es
diagnosticado con demencia cada afio.

Maureira, F., Henriquez, F., Carvajal, D., Vega, J. y Acufia, C. (2015), en
Chile, en relacion al efecto del trabajo fisico agudo sobre la memoria visual de
corto plazo, se identifico que en 45 estudiantes universitarios al ser sometidos a un
trabajo aerébico de 30 minutos, mostraron una mejora en su desempefio de

memoria visual.

Arenas, X., y Luna, S. (2015), en el articulo relacionado a la memoria a corto
plazo en las personas de la tercera edad realizado en Bolivia, al someter a
estimulacion a traves de técnicas mnemonicas a 20 adultos mayores de entre 65 y
75 afios, se determind un incremento significativo entre los resultados obtenidos
del pretest y el postest referente al funcionamiento de la memoria a corto plazo de

los participantes.

Del Valle, M., y Urquijo, S. (2013), en Argentina a través de la investigacion
acerca de las estrategias de codificacion mnésica y la capacidad de aprendizaje de
estudiantes universitarios, realizd el seguimiento de 83 sujetos, de lo cual se
concluyd que el uso de estrategias semanticas para la codificacién de la

informacion, influye en una mejor capacidad de aprendizaje.

Castafieda, J. (2015), en la ciudad de Ambato en Ecuador, realizé un estudio
acerca de la influencia de Diabetes tipo Il en el déficit cognitivo que se realizo en

60 sujetos en el Hospital Docente Ambato, sefiala que el 96,67% de la poblacion
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presentan afectacion en la memoria a mediano plazo, el 45 % presenta afectacion

en la memoria verbal y un 26,67% en la memoria de trabajo.

Lépez, J. (2016), en un estudio realizado en el Sistema de protecciéon y
asistencia a victimas y testigos de la fiscalia de Tungurahua del canton Ambato,
refiere que el 20% de los evaluados mantienen un rango normal de memoria, el
66% se encuentran en un rango inferior de la memoria y el 14% presentan un

rango superior de memoria.
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2.2 FUNDAMENTACION TEORICA

La presente investigacion se basa en wuna fundamentacion tedrica
neuropsicoldgica a través de la cual se mantendré el enfoque de anélisis para las

variables.
2.2.1 DISOCIACION.
Historia.

Toro, J., Yepes, L. y Palacio, C. (2010) refieren que la historia de la
disociaciéon se originé a partir de los estudios realizados con hipnosis, cuyas
reacciones en el individuo despertaron interés en el campo cientifico, generando

importantes aportaciones.

Gomez, C., Hernandez, G., Rojas, A., Santacruz, H., y Uribe, M. (2008),
sefialan que en el siglo XX, se encuentra mayor evidencia de la influencia de las
experiencias traumaticas en la génesis de la disociacion, siendo aceptada como un
mecanismo de afrontamiento para la autoconservacion, cuyo objetivo reservar
energia necesaria para huir ante una amenaza o para disminuir la dolencia de un

evento traumatico.

Segun la investigadora, si bien la disociacion es una entidad que ha llamado la
atencion de la clinica desde hace varios siglos, su estudio no ha conseguido definir
por completo sus implicaciones psicoldgicas, neuroanatomicas, neurofisiologicas,
sociales y culturales. A continuacion se muestran las principales contribuciones en

el estudio de la disociacion a través de la historia:
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Autor
Benjamin  Rush
(siglo XVII)

William
Carpenter (1870)
Frederick Myers
(1880)

Charcot (1885)
Pierre Janet
(1890)

Sigmund  Freud
(1900)

Bleuer (1910)
Hilgard (1970)

DSM-I11 (1980)

Historia de la disociacion
Contribucién

Realiz6 observaciones de la fenomenologia producida en
pacientes que eran sefialados como “poseidos”, conformando
una de las primeras resefias del trastorno de identidad
disociativo.
Hace un intento de explicar las experiencias disociativas como
una conducta refleja que se organiza a nivel cerebral
Propuso la existencia de entidades alternativas de conciencia
que podian generar conductas independientes
Observd la sintomatologia disociativa existente en la
personalidad mdltiple, enfatizando la vulnerabilidad de
aquellas personas que han vivenciado traumas
Amplio la teoria de Myers al identificar las entidades
alternativas de la conciencia como una fragmentacion fuera de
la normalidad de la conciencia y producida usualmente por
traumas.
Explico la disociacion desde la concepcion psicodinamica
como una respuesta al trauma
Identificd la disociacion como parte de la esquizofrenia.
Inicia la teoria de la neodisociacion concebida como una
desconexion parcial entre el pensamiento y la conciencia

Se inicia la investigacion de los trastornos disociativos

Tabla 1: Historia de la disociacion

Fuente: Fundamentos de medicina: Psiquiatria / Psiquiatria clinica: Diagndstico y tratamiento en
nifios, adolescentes y adultos.

Autores: Toro, J., Yepes, L. y Palacio, C. (2010) / Gmez, C., Hernandez, G., Rojas, A., y et al.

(2008)
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Definicion

La palabra disociativo proviene del latin dissociare que hace referencia a la
accion de separar algo que estaba unido, y por lo tanto en psicologia se lo
relaciona a la ruptura de identidad y memoria de un sujeto, las cuales podrian
aparecer a raiz de acontecimientos traumaticos y llegar a convertirse en trastornos
intensos (EI Sahili, F., 2012).

Barlow, D. y Durand, V. (2007), refieren que la disociacién es un proceso que
se lo puede identificar a partir de experiencias leves hasta alteraciones graves, es
decir, abarca fenomenologia que involucra tanto situaciones comunes, como
cuando una persona tiene la sensacién de estar sofiando, hasta condiciones severas

en las que se evidencia la perdida de identidad, memoria o sentido de realidad.

Los fendmenos disociativos corresponden a un gradiente que permite
identificar la tendencia de un individuo a vivenciar la separacion de experiencias,
identidad, memoria, percepcion y motricidad. Inclusive en algunos casos resultan
ser expresiones aceptadas culturalmente en varios grupos sociales y por ende para

evaluarlas es importante considerar su contexto (Sarason, I. y Sarason, B., 2006).

La disociacion ha sido estudiada principalmente a partir de dos grandes
corrientes: 1) el “continuum” de la disociacion que la concibe como experiencias
que oscilan entre el rango normal y el patologico; 2) y, la disociaciébn como
experiencias taxonomicamente distintas que se distinguen entre normales y

patologicas (Spitzer, C., Barnow, S., Freyberger, H., y et al., 2006).

Morris, C. y Maisto, A. (2001) identifican como parte de la disociacién a la
separacion de la personalidad del individuo, originada normalmente por sucesos
traumaticos con ausencia de causa organica, lo que afectaria en el funcionamiento

de la memoria del mismo.

En sintesis, la disociacion es una perturbacion de las funciones de integracion
de la conciencia, percepcion, memoria e identidad, ante determinada informacion

que interrumpe la voluntad consciente del individuo; sin embargo, no siempre es
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patoldgica, ya que existe un gran nimero de experiencias disociativas que no se
relacionan a traumas y permanecen como parte de la vida regular de una persona
sin afectar el funcionamiento psiquico, a pesar de producir un estrechamiento de
la atencion y la eliminacion de informacion de la conciencia, tal es el caso del
sofiar despierto o fantasear (Gomez, C., Hernandez, G., Bayona, A., y et al.,
2008).

Livingston, K. (2014), refiere que la disociacion puede ser de cinco tipos
distintos:

e Amnesia: No poder recordar situaciones de un momento en particular o
informacion importante de la historia personal.

e Despersonalizacion: Sentir que el cuerpo propio no es real, esta
cambiando o verse a uno mismo como que si fuera una pelicula.

e Desrealizacion: Sentir que el mundo que lo rodea no es real, que los
objetos cambian de forma, color o tamafio, o sentir que los otros son
robots.

e Confusion de identidad: No estar seguro que quien es uno o estar en una
lucha por definirse uno mismo.

e Alteracion de identidad: Ocurre cuando el rol o la identidad de una

persona cambia el comportamiento de forma que los demas lo noten.

La autora del presente trabajo menciona que la Escala de experiencias
Disociativas DES-II evalta ademéas la subescala de absorcion en la cual se
identifican situaciones en las que la persona tiene intensa capacidad de

imaginacion o fantasia.

Para la investigadora, debido a la imprecision de los modelos que explican la
disociacion, es indispensable citar los aportes de Cardena, a través de los cuales se
identifica la disociacion con tres caracteristicas importantes que la definen de la

siguiente manera:
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Caracteristicas de la disociacion

1) Como una alteracion | Provoca una afectacion de la memoria y de la conciencia

de la integracion de los | a través de la separacion de cierta informacion; es decir,

sistemas mentales o0 | que los recuerdos disruptivos se almacenan en

“compartimentalizacion” | compartimentos mentales apartados, los cuales continGian
influyendo en las emociones, cognicion y conducta del
individuo, de tal manera que permanecen alterando la
voluntad e impidiendo ejercer control sobre diversas
acciones, como por ejemplo en las funciones de
evocacion de la memoria que dan origen a la amnesia
disociativa.

2) Como una alteracién | Se concibe como una perturbacion de la conciencia en la

de la conciencia 0 cual el individuo se distancia de si mismo y del medio

“desapego” que lo rodea, produciendo un aplanamiento emocional
tipico de la despersonalizacion y la desrealizacion,
pudiendo tener efectos en la codificacion y consolidacion
de la memoria, produciendo las reminiscencias tipicas del
trauma.

3) Como un mecanismo | Suelen aparecer como una defensa del Yo ante un trauma

de defensa para cumplir con dos objetivos: 1) ayudar a la persona a
distanciarse de la situacion traumatica y 2) retrasar la

integracion del trauma psiquico a la historia de vida.

Tabla 2: Caracteristicas de la disociacion
Fuente: Avances recientes en la teoria de la disociacion / Sinopsis de Psiquiatria
Autores: Spitzer, C., Barnow, S., Freyberger, H., y et al. (2006) / Kaplan, H. y Sadock, B. (2001)

Toro, R., Yepes, L. y Palacio, C. (2010), describen el proceso que da origen a

la disociacion en cuatro etapas:

1. La fragmentacion de la conciencia, que implica la separacion de

informacion de la conciencia
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2. La auto-organizacién de lo disociado, que involucra un proceso a través
del cual dicha informacion varia estructuralmente

3. La presencia de un predominio indirecto de lo disociado, a traves de lo
cual dicha informacion tiene la capacidad de influir en la vida de la
persona, a pesar de no tener accesibilidad consciente

4. La irrupcion de lo disociado, en la cual los elementos separados penetran

en la conciencia provocando afecciones en la memoria y la conducta.

Gonzales, V. (2014), refiere que antes de mencionar la clasificacion de la
disociacidn, es importante identificar que una o mas partes de la personalidad del
sujeto se disocian con la finalidad de evadir recuerdos trauméticos y con ello
continuar su vida habitual; sin embargo, dichos recuerdos se mantienen fijados a
las acciones de defensa, generando sintomas disociativos negativos (anestesia o
amnesia) o positivos (pseudocrisis convulsivas, alucinaciones auditivas o
flashbacks). La parte de la personalidad disociada se denomina “personalidad
emocional”, mientras que la otra parte se designa como “parte de la personalidad
aparentemente normal”. En base a esta fundamentacion, varios autores clasifican a

la disociacion en tres categorias:

1. La disociacion primaria, en la que la persona se encuentra aparentemente
normal, y sin embargo sufre cambios de conducta como consecuencia de
que la “personalidad emocional” evita fisica y mentalmente toda situacion
que se relacione con la experiencia traumatica, lo que se identifica en la

hiperalerta.

Disociacion primaria

FE

EN

Figura 1: Disociacion primaria
Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)
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2. La disociacion secundaria ocurre cuando la “personalidad emocional” se
halla a su vez disociada en varias partes y por tanto mantiene conductas
evitativas en diferentes situaciones, lo que se observa en el Trastorno de
Estrés Postraumatico complejo.

Disociaciéon secundaria

[Sim|

FN

Figura 2: Disociacion secundaria

Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

3. La disociacion terciaria resulta ser la forma mas grave en la cual la
“personalidad aparentemente normal” también se disocia, dando origen al

trastorno de identidad disociativo.

Disociacion terciaria

Figura 3: Disociacion terciaria
Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)
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Neurobiologia de la disociacion.

La investigadora menciona que la disociacion al ser un proceso psicolégico
involucra estructuras neuronales que se activan dando lugar a un funcionamiento

distinto de las areas corticales y subcorticales.

Gonzales, V. (2014) hace referencia a los procesos neuropsicolégicos que se
producen al existir un vinculo entre el trauma y la disociacién; los animales, y por
ende el hombre, reaccionan frente al peligro en tres formas distintas: mediante la
lucha, la huida o la congelacion, siendo ésta Ultima una respuesta disociativa
frente a la imposibilidad de reaccionar con cualquiera de las dos primeras; el
individuo al encontrarse frente a un estimulo de peligro, en el cual experimente
sentimientos de indefension, vivenciard un estado de congelacion en el cual se
producira la activacion desorganizada de distintos sistemas de accion,
involucrando tanto del sistema simpatico como el parasimpatico, generando una
reaccion de huida y a la vez de sumision; cuando desaparece el estimulo de
peligro, esa respuesta que no pudo concluirse frente al mismo, produce una
descarga de la memoria procedimental a través de cualquier reaccion de agitacion,
la cual al ser contenida, se guardara en la memoria procedimental e intentara
reactivarse, consolidando los sintomas disociativos e involucrando un elevado

tono parasimpatico y residuos anteriores de excitacién simpatica.

Neurobiologia de la disociacion

Figura 4: Neurobiologia de la disociacion
Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)
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Sistema simpatico y parasimpatico
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Figura 5: Sistemas simpatico y parasimpatico
Fuente: http://es.slideshare.net/verorosso/sistema-nervioso-2405399
Autor: Rosso, V. (2009)

La investigadora considera que dicha teoria se relaciona a la persona que pierde
repentinamente a su hijo, podria entonces presentar la sensacion de impotencia
que le genere un estado de congelamiento, si durante la elaboracion del duelo se
medica al paciente con antidepresivos, se bloqueara la descarga de la memoria
procedimental, lo que generara que a futuro en distintas ocasiones experimente
sintomas disociativos frente a distintos estimulos, como por ejemplo si observa a

una madre con su hijo en el parque.

Cabe mencionar que la vivencia de un evento traumatico trae consigo
consecuencias de desregulacion neuro-endocrina que produce efectos estructurales
y neuro-funcionales relacionados con estructuras vinculadas a la memoria entre la

cuales se encuentran la corteza pre-frontal (encargada de la conducta) y corteza
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orbito-frontal (encargada de la toma de decisiones). Ademas, dichos procesos
involucran la disminucion del hipocampo, estructura encargada de unir recuerdos
durante la evocacion de la memoria; lo que se acompafia de una disminucién del
volumen de la amigdala, encargada de la evocacion de recuerdos con carga
emocional, que al ser codificadas en estados disociativos seran evocadas frente a
un estimulo similar. Ademas se ha detectado la presencia de moléculas como el
cortisol, serotonina, aumento de dopamina, epinefrina y norepinefrina, aumento
del factor liberador de corticotropinas, aumento de aminoacidos excitatorios,
entre otros (Labos, E., Slachevsky, A., Fuentes, P., y Manes, F., 2008).

Estructuras implicadas en la disociacion

Cortzza Y ) )
prafrontal

> \
Cortzza orbito >\h

frontal

Amigdala
Hipocampo

Figura 6: Estructuras implicadas en la disociacién
Fuente: http://es.slideshare.net/manueluz6/sistema-Imbico-31315021
Autor: Gélvez, M. (2014)

Gomez, C., Hernandez, G., Rojas, A., y et al. (2008), basandose en hallazgos
cerebrales en pacientes, indican que la disociacion parece tener funciones

neuronales diferentes acorde a su clasificacion:
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Neurobiologia de la disociacion

Disociacion | e Reduccion en la activacion talamica

Primaria e Reduccion de la actividad de la corteza cingulada anterior
(autocontrol) y de la corteza prefrontal medial, las cuales se
relacionan al procesamiento de emociones.

e Aumento de la respuesta amigdalina, por lo que existe dificultad
de equilibrar la respuesta afectiva producto de las experiencias
de trauma.

Cortaza cingulada antarior
Corteza
prafrontal medial
Disociacion | e Reduccion del metabolismo en el giro temporal superior y
secundaria medio.

e Aumento en areas de los lI6bulos parietal y occipital.

e Aumento de la corteza cingulada anterior y de la corteza
prefrontal medial.

Lébulo parietal Lobulo frontal
Lébulo occipital N Y
Lébulo temporal
Disociacion | Alteraciones en la via externa de procesamiento de la informacion a
terciaria través de subsistemas neurales.

Tabla 3: Neurobiologia de la disociacion
Fuente: Psiquiatria Clinica: Diagndstico y tratamiento en nifios, adolescentes y adultos.
Autores: Gémez, C., Hernandez, G., Rojas, A., y et al. (2008)
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Etiologia

El trauma fisico o psiquico es el origen mas frecuente de las experiencias
disociativas, entendiéndose que la patologia disociativa surge de la incapacidad
del sujeto para descargar la memoria procedimental, como ocurre en el caso de
abusos sexuales, maltrato y negligencia durante la nifiez; asimismo, existen
investigaciones que sefialan como una causas de disociacion la muerte de la madre
en los dos primeros afios del nifio y el patron de familia disociativa que aparenta
ser normal; finalmente, cabe mencionar la relacion existente entre el trastorno
limite de la personalidad y los trastornos disociativos, asi como entre la presencia
de amigos imaginarios y disociacion, teniendo mayor relevancia la aparicion del
amigo imaginario a mas temprana edad y la persistencia en la adolescencia y

adultez (Gomez, C., Hernandez, G., Bayona, A., y et al., 2008).

Para la investigadora, los estudios en disociacion son aun enigmaticos y es
importante recalcar que si bien la etiologia mas aceptada son las experiencias
traumaticas, aun mas relevancia tienen los disparadores conductuales,
generalmente estresantes, que provocan que el individuo actle nuevamente con

los mecanismos adaptativos aprendidos de disociacion.
Trastornos disociativos.

Livingston, K. (2014), refiere que los trastornos disociativos requieren de
terapia psicologica que permita integrar pensamientos, sentimientos, percepciones
y recuerdos y no existe medicacion que pueda combatir los sintomas, los cuales

incluyen:

e Brechas en la memoria.

e Encontrarse en un lugar extrafo sin saber como se lleg6 hasta ahi.
e Experiencias fuera del cuerpo.

e Pérdida de sensibilidad en partes de su cuerpo.

e Olvidar informacion personal importante.

e Ser incapaz de reconocer su imagen en el espejo.
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e Sentirse que no es real.

e Tener dialogos con voces internas.

e Olvidar citas.

e Sentir que un lugar familiar es completamente extrafo.

e Sentir que lo que esta pasando no es real.

e Olvidar una capacidad ya aprendida.

e Sentir que la gente conocida es completamente extrafa.

e Sentir que los objetos cambian de forma, color o tamario.

e Sentir que no sabes quién eres.

e Actuar de forma completamente diferente a la habitual.

e Sentirse uno mismo como un extrafio.

e Estar confundido de su sexo 0 género.

e Sentir que hay diferentes personas adentro de uno mismo.

e Referirse a uno mismo como “nosotros”.

e Encontrar dentro de las posesiones objetos que no recuerdas haber
comprado o recibido.

e Escribir con distinta caligrafia.

e Tener conocimiento de algo que no recuerdas haber estudiado.

La investigadora menciona que las experiencias disociativos, como ya se
menciond, no se presentan exclusivamente en patologias, y lo que es mas
importante, no son caracteristica restringida a un diagndstico especifico; sin
embargo, en el DSM-1V el apartado de trastornos disociativos recopila aquellas

patologias en la cual la disociacion se muestra en su maxima expresion.

El Sahili, L. (2012), refiere que las patologias mas representativas son la
amnesia disociativa, el trastorno de fuga disociativa y el trastorno de identidad
disociativo. La amnesia disociativa se define como la dificultad de recuperar
recuerdos a causa de su vinculo con momentos traumaticos; por otro lado, la fuga
disociativa se relaciona a la pérdida de memoria en la cual la persona olvida

momentaneamente su identidad; finalmente, el trastorno de identidad disociativa
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es la conformacion de varias personalidades independientes dentro del mismo

sujeto.

El CIE 10 (1992), en el apartado para trastornos disociativos también se
encuentra especificado el F44.3 Trastornos de trance y de posesion, definido como
una entidad clinica de importancia, y en el cual los cambios de la personalidad del

sujeto se los atribuye a la posesion de algun espiritu.

Segun la American Psychiatric Association-APA (1995), en el DSM-1V la
clasificacion correspondiente a este apartado se enuncia de la siguiente forma:
F44.0 Amnesia disociativa, F44.1 Fuga disociativa, F44.81 Trastorno de identidad
disociativo, F48.1 Trastorno de despersonalizacion, y F44.9 Trastorno disociativo
no especificado.

A continuacion se especifica la clasificacion de los Trastornos Disociativos

segun el DSM-IV, junto con sus criterios diagnésticos:

Criterios para el diagnéstico de
F44.0 Amnesia disociativa [300.12]

A. La alteracion predominante consiste en uno o mas episodios de incapacidad
para recordar informacion personal importante, generalmente un acontecimiento
de naturaleza traumatica o estresante, que es demasiado amplia para ser explicada
a partir del olvido ordinario.

B. La alteracion no aparece exclusivamente en el trastorno de identidad
disociativo, en la fuga disociativa, en el trastorno por estrés postraumatico, en el
trastorno por estrés agudo o en el trastorno de somatizacion, y no es debida a los
efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p. €j., drogas o farmacos) o a una
enfermedad médica o neuroldgica (p. ej., trastorno amnésico por traumatismo
craneal).

C. Los sintomas producen malestar clinico significativo o deterioro social, laboral
o0 de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Tabla 4: Criterios diagnosticos de Amnesia disociativa
Fuente: DSM-1V
Autor: APA. (1995)
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Criterios para el diagndstico de
F44.1 Fuga disociativa [300.13]

A. La alteracion esencial de este trastorno consiste en viajes repentinos e
inesperados lejos del hogar o del puesto de trabajo, con incapacidad para recordar

el pasado del individuo.

B. Confusion sobre la identidad personal, o asuncion de una nueva identidad

(parcial o completa).

C. El trastorno no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno de
identidad disociativo y no es debido a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p.
ej. drogas o farmacos) o de una enfermedad médica.

D. Los sintomas producen malestar clinico significativo o deterioro social, laboral

0 de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Tabla 5: Criterios diagnosticos de Fuga disociativa
Fuente: DSM-IV
Autor: APA. (1995)
Criterios para el diagnéstico de

F44.81 Trastorno de identidad disociativo [300.14]
A. Presencia de dos o mas identidades o estados de personalidad (cada una con un
patrén propio y relativamente persistente de percepcion, interaccion y concepcion
del entorno y de si mismo).
B. Al menos dos de estas identidades o estados de personalidad controlan de
forma recurrente el comportamiento del individuo.
C. Incapacidad para recordar informacion personal importante, que es demasiado
amplia para ser explicada por el olvido ordinario.
D. El trastorno no es debido a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p.
ej., comportamiento automatico o caotico por intoxicacion alcohdlica) o a una
enfermedad médica (p. ej., crisis parciales complejas).
Nota: En los nifios los sintomas no deben confundirse con juegos fantasiosos o
comparieros de juego imaginarios.

Tabla 6: Trastorno de Identidad disociativo
Fuente: DSM-IV
Autor: APA. (1995)
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Criterios para el diagndstico de
F48.1 Trastorno de despersonalizacion [300.6]

A. Experiencias persistentes o recurrentes de distanciamiento o de ser un
observador externo de los propios procesos mentales o del cuerpo (p. €j., sentirse

COMo Si se estuviera en un suefo).

B. Durante el episodio de despersonalizacion, el sentido de la realidad permanece
intacto.

C. La despersonalizacion provoca malestar clinicamente significativo o deterioro

social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. El episodio de despersonalizacion aparece exclusivamente en el transcurso de
otro trastorno mental como la esquizofrenia, los trastornos de ansiedad, el
trastorno por estrés agudo u otro trastorno disociativo, y no se debe a los efectos
fisiologicos directos de una sustancia (p. ej., drogas o farmacos) o a una

enfermedad médica (p. ej., epilepsia del I6bulo temporal).

Tabla 7: Criterios diagnésticos de Trastorno de despersonalizacidn
Fuente: DSM-IV
Autor: APA. (1995)
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F44.9 Trastorno disociativo no especificado [300.15]

Se incluye esta categoria para los trastornos en los que la caracteristica
predominante es un sintoma disociativo (p. ej., alteracion de las funciones
normalmente integradas de la conciencia, memoria, identidad, o de la percepcion
del entorno) que no cumple los criterios para el diagnostico de trastorno
disociativo especifico. Los siguientes ejemplos incluyen:

1. Cuadros clinicos similares al trastorno de identidad disociativo que no cumplen
todos los criterios para este trastorno. Los ejemplos incluyen los cuadros en los
que a) no aparecen dos 0 mas estados de identidad distintos, o b) no existe
amnesia de alguna informacién personal importante.

2. Presencia, en adultos, de desrealizacién no acompafada de despersonalizacion.
3. Estados disociativos que pueden presentarse en individuos que han estado
sometidos a periodos de prolongada e intensa persuasion coercitiva .

4. Trastorno disociativo de trance: alteraciones unicas 0 episodicas de la
conciencia, identidad o memoria propias de ciertos lugares y culturas concretas.
Los trances disociativos consisten en una alteracion de la conciencia con respuesta
disminuida al entorno, o en comportamientos o movimientos estereotipados que
se encuentran fuera del control de la persona. El trance de posesion consiste en la
sustitucion de la identidad personal por otra, atribuida a la influencia de un
espiritu, poder, deidad u otra persona, y se encuentra asociado a movimientos
estereotipados de tipo involuntario o a amnesia. Los ejemplos incluyen: amok
(Indonesia), latah (malasia), pibloktog (Artico), ataque de nervios (América
Latina) y posesion (India). Este trastorno forma parte de practicas religiosas o
culturales ampliamente aceptadas en la poblacion.

5. Pérdida de conciencia, estupor o coma, no atribuibles a una enfermedad
médica.

6. Pérdida de Ganser: en este trastorno el individuo da respuestas aproximadas a
las preguntas (p. €j., 2 y 2 suman 5), y no hay asociacion con amnesia disociativa
o fuga disociativa

Tabla 8: Trastorno Disociativo no especificado
Fuente: DSM-1V
Autor: APA. (1995)
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2.2.2 MEMORIA.

Historia

Autor
Ebbinhaus (1885)
Wernicke y
Kérsakov (1885)

Teoria darwinista
(1859-1887)

William James
(1890)

Cherry y
Broadbent (1953)
Karl Lashley
(1958)

Atkinson y Shiffrin
(1968)

Historia de la Memoria
Contribucién

Empez6 a estudiar la memoria de forma experimental.
Realizaron la observacion del sindrome de Wernicke-
Kdérsakov, el mismo que dificulta la fijacion de aprendizaje
en la memoria.
Algunos autores definieron la memoria como una funcién
superior que permite obtener los conocimientos necesarios
para mantener una conducta adaptativa ante el ambiente.
Trabajé en la primera definicion y clasificacion formal de la
memoria, en memoria primaria y memoria secundaria, las
mismas que hoy en dia son conocidas como memoria a corto
plazo y memoria a largo plazo respectivamente.
Identificaron la memoria sensorial la misma que involucraba
procesos de atencion.
Investigo el caso HM, en el cual observo la fenomenologia
de un paciente hombre de 27 afios, a quien se le habian
extirpado los l6bulos temporales, identificando Ila
implicacién del hipocampo y de los I6bulos temporales en la
memoria, determinando la existencia de diferentes modos de
almacenamiento a corto y a largo plazo, y sobre todo fijando
la importancia de las funciones mnemonicas en la vida de
una persona.
Mencionaron los procesos que permitian la comunicacion

entre la memoria a corto plazo y la memoria a largo plazo

Tabla 9: Historia de la memoria
Fuente: Introduccion a la psicopatologia / Neurologia de la conducta y neurospicologia /

Biopsicologia

Autor: Eguiluz, I. y Segarra, R. (2012) / Pefia, J. (2007) / Pinel, J. (2001)
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Equiluz, I. y Segarra, R. (2012), mencionan que la memoria se empez6 a

estudiar desde la antigiiedad con filésofos y pensadores.

Segln la investigadora, cabe destacar que el interés neuroanatomico y
neurofisiolégico de la memoria parte al entrar el siglo XX, y los estudios han sido
utiles para destacar esta funcion mental como una herramienta para la adaptacion
y evolucion del ser humano, la cual resulta ser la huella digital de la vida misma

de una persona.
Definicion

La memoria es un sistema complejo conformado por diferentes niveles
funcionales distribuidos en diversas partes del cerebro, conformandose como un
proceso psicologico superior intransferible, que resulta ser producto del
aprendizaje (Ledn, J., 1995).

Equiluz, I. y Segarra, R. (2012), definen a la memoria como un sistema
funcional producto de diferentes escalafones neuroanatémicos y fisioldgicos, en el
cual intervienen procesos psicolégicos y sociales, cuyo objetivo es conservar la
informacion para actualizar un estimulo recibido en el pasado, es decir, almacenar

y evocar experiencias o percepciones para adaptarse al presente.

Las percepciones, emociones y conductas producidas ante un estimulo dejan
una huella que se mantiene en el tiempo a través de la memoria, permitiendo que
sean manifestados nuevamente ante ciertas condiciones, regulando la respuesta
del ser humano; por lo tanto, este proceso implica cambios estructurales en el
sistema nervioso central para adquirir, almacenar y manipular informacion del
pasado, constituyéndose como un tema de central importancia dentro de la
psiquiatria, en tanto es un determinante de la personalidad, trastornos de ansiedad
y fobias (Vallejo, J., 2006).

La investigadora concluye mencionando que la memoria es una funcion mental
de alta complejidad, ya que abarca diversos procesos para lograr el

almacenamiento efectivo de informacion de distinto tipo y que puede ser captada
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por canales completamente diferentes, pero ademas brinda al individuo la
posibilidad de recuperar dichos datos segln la exigencia externa y permitiéndose
trabajar con los mismos, lo cual involucra una serie de estructuras

neuroanatomicas y fisioldgicas diferentes.
Tipos de Memoria

La clasificacion de los tipos de memoria asi como los procesos de la misma
aun no se encuentran completamente aceptados por la comunidad cientifica,
debido a que los nuevos estudios de neuroimagen han permitido identificar que
varias estructuras cerebrales se pueden activar en distintos tipos de memoria o en
distintos procesos, y por lo tanto permanece la incégnita de si dichas divisiones
son en realidad distintas o pertenecen a la misma via mnemonica; sin embargo,
para su estudio, la memoria no puede ser considerada como una unidad, Sin0 mas
bien como un conjunto de sistemas integrados a través de mecanismos de
codificacion, consolidacion y evocacion; identificandose, ademas, distintas
disociaciones de la memoria entre las que se pueden distinguir la memoria a corto
plazo y la memoria a largo plazo, la memoria declarativa y la memoria no
declarativa, la memoria episddica y la memoria semantica (Tirapu, J., Rios,M. y
Maestd, F., 2011).

La memoria a largo plazo permite almacenar recuerdos en los cuales hemos
estado involucrados y requiere la construccion de nuevas sinapsis a través de
neuro-transmisores que participan en el aprendizaje y la memoria, uno de los mas

importantes es la Noradrenalina (Alexandrov, A. y Fedoseev, L., 2012).

La memoria de trabajo por su parte permite recordar informacion en la cual nos
hemos concentrado, permitiendo almacenar la informacién durante un periodo
limitado de tiempo, generalmente una cuestion de segundos, lo cual es
fundamental para numerosas tareas mentales, como el control de la atencion y la

solucion de problemas légicos (Klingberg, T., 2008).
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Ledn, J. (1995), menciona que diversos autores en la década de las 70°s se

interesaron en definir los procesos involucrados en la memoria, los cuales fueron

descritos de la siguiente manera:

Operaciones de codificacidn, son los procesos que permiten transformar
los estimulos sensoriales en informacion asimilable por la memoria.
Operaciones de recuperacion, son los procesos que permiten utilizar
vias asociativas para reconocer informacidn que se encuentra
almacenada en la memoria y recordarla.

Procesos de olvido, corresponden al fendbmeno a través del cual no es
posible recordar cierta informacion o no podemos evocarla
adecuadamente.

Operaciones de consolidacion de los recuerdos, en la que la
informacion  primeramente acciona los I6bulos  temporales,
principalmente le hipocampo, y acorde a la importancia de dicha

informacion, esta puede situarse en la corteza.

Para la investigadora, los distintos modelos de memoria producto de las

investigaciones generadas lo largo de la historia, pueden ser resumidos mediante

la siguiente figura:
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memoria

Tipos de| |

Tipos de memoria

emoria sensorial

ujeto

Neisser 1967: Es el proceso que
onvierte a un estimulo en una
ensacion (auditiva, visual, etc) y
0 requiere de la atencion de

Memoria icénica

Es un registro de la informacion visual antes de su interpretacion.

Memoria ecoica

Baddeley y Hitch
Memoria activa o primaria

1974

Es el registro secuencial de un estimulo sonoro

IMemoria de trabajo

Imacén de capacidad
uracion reducida (15 a 30

egundos)

IMemoria a largo plazo

Ardila-Memoria inactiva o
memoria secundaria

Fs un almacén de capacidadi=

ilimitada en la que I3
informacion se  encuentra
latente y es recuperada acorde
es requerida

Figura 7: Tipos de memoria
Fuente: Manual de neuropsicologia humana / Manual de neuropsicologia
Autor: Ledn, J. (1995) / Tirapu, J., Rios,M. y Maest, F.( 2011)

es el lugar donde
temporalmente la informacidn.

Es la capacidad para almacenar y procesar datos, es decif
se mantiene y se manipula

Memoria Declarativa (explicita)

Novak-Almacena hechos y datos
dquiridos a través del aprendizaje,
orresponde a escenas, caras e
historias.

Involucra el I16bulo temporal medial,

Memoria episédica o autobiografica

Habib-Almacena informacién sobre sucesos de su historia

ersonal acorde el tiempo y el espacio.

iencéfalo y neocortex

emoria Ssemantica

Habib-Almacena palabras y simbolos verbales que permiten
I uso del lenguaje, es didactica y se relaciona con

informacién no personal

implicita (no declarativa)

Novak-Se expresa a través de
la ejecucion y contiene las
aprendidas

multiples

Depende  de

Priming: Neocortex
Habilidades y habitos: Estriado

Condicionamiento clasico simple: Respuestas emocionales-
Amigdala, Respuestas esqueléticas-Cerebelo

Aprendizaje no asociativo: Vias reflejas
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Roger, G. (1999) menciona que existen otros tipos de memoria, como son: 1)
memoria prospectiva 0 memoria estratégica que esta relacionada a las capacidades
de planeacion y de orden temporal para las tareas mnémicas; 2) memorias
automaticas y de esfuerzo, memorias incidente e intencional, relacionadas a la
memorizacion que hace o no referencia a una solicitud previa de memorizar; 3)
memoria de hechos y memoria contextual que responde a las preguntas ¢dénde?,
¢cuando? y ccomo?; 4) vy, finalmente, la metamemoria, definida como la

conciencia que tiene el individuo sobre su propia memoria.

La autora sefiala que la presente investigacion se centrara en los procesos de

memoria y en el modelo de memoria de trabajo de Baddeley y Hitch.

Baddeley, A. (1974), recalca que la memoria de trabajo resulta ser un sistema
necesario para llevar tareas cognitivas complejas como lo son el razonamiento, el

aprendizaje o la comprension.

Baddeley, A. y Hitch, G. (1974), realizaron aportaciones a las investigaciones
de la memoria, realizando un nuevo modelo en el cual se dio énfasis a la memoria
a corto plazo, dando origen a la memoria operativa 0 memoria de trabajo, la cual
estd organizada por tres subsistemas: el bucle fonoldgico o lazo articulatorio, la

agenda visoespacial y el ejecutivo central.
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Componentes de la Memoria de Trabajo

Bucle fonoldgico o lazo

articulatorio

Agenda visoespacial

Ejecutivo central

Es un depdsito temporal
que mantiene y permite la
utilizacion de

informacion verbal.

Es un almacenamiento
breve y procesamiento de
informacion  visual 'y

espacial.

Es un sistema de mayor

jerarquia.

Posee el almacén verbal
que mantiene la memoria
dos

por mMaximo

segundos, y un
procesador de control
articulatorio que procesa
dichos datos a través de

la reproduccion subvocal.

Utiliza un sistema de
almacenamiento de
material visoespacial y
de

reconocimiento de dicho

una unidad

material para guardarlo
por mayor tiempo.

de la
de
sistemas separados.

Coordinacién

informacién los

Se relaciona con todas

aquellas tareas de
lenguaje  auditivo o
visual.

Se encarga de guardar y
permitir el acceso
temporal a la informacion

visual y espacial.

Ejerce control sobre las
tareas de la memoria

operativa, es  decir

planea, organiza e
inspecciona a las
unidades antes

mencionadas.

Tabla 10: Componentes de la memoria de trabajo
Fuente: Fundamentos del aprendizaje y del lenguaje /Neuropsi
Autor: Mufioz, E. y Gonzales, B., 2015 / Ostrosky, F., Gdmez, M., Matute, E., y et al. (2012)

Tirapu, J., Rios, M. y Maestl, F. (2011), refieren que Baddeley identificé un

cuarto componente denominado buffer episédico, encargado de integrar la

informacion del bucle articulatorio y de la agenda visoespacial con la memoria a

largo plazo.
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Estructuras implicadas en la memoria

Ejecutivo Central

&

Agenda i
v » Almacén Lazn
150-e3paq E pisixtico Fonolégico

A A
A

W | W
.l,'
Semanticas - - MLP Episodica - - Lenguaje

Visuales

Figura 8: Estructuras implicadas en la memoria
Fuente: Neuropsi
Autor: Ostrosky, F., Gomez, M., Matute, E., y et al. (2012)

Neurobiologia de la memoria.

La investigadora sefiala que la memoria es un sistema complejo en el cual se
integran varias areas neuroanatomicas; sin embargo, es importante destacar la

participacion de ciertas estructuras.

Acorde a Ledn, J. (1995), la funcién del hipocampo en la memoria ain no
resulta concluyente en los estudios realizados, sin embargo se puede determinar
que su funcion se relaciona principalmente con la memoria de trabajo y la
conducta organizada, aunque algunas investigaciones apuntan a que participa
reduciendo la interferencia de otros estimulos permitiendo el rapido
almacenamiento. En cuanto a los l6bulos cerebrales, cabe resaltar que el l16bulo
frontal se relacionaria con la motivacion de la memoria, el aprendizaje, la
organizacion de la informacién y la memoria temporal y secuencial; el l6culo
temporal, por su parte, estaria asociado a la memoria largo plazo y a huellas
auditivas verbales; y, por ultimo, los l6bulos parietales podrian estar implicados

en el almacenamiento de la memoria a corto plazo.
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Estructuras implicadas en la memoria

LOBULO PARIETAL

FRONTAL o7 1 4 95 LOBULO
" R OCCIPITAL

CORTEZA
ENTORINAL

LOBULO TEMPORAL

Figura 9: Estructuras implicadas en la memoria
Fuente:http://queesela.com/wp-content/uploads/partes-de-cerebro-humano-FILEminimizer-
€1462459758240.jpg

Autor: Qué es el/la. (2016)

Segun, Pefia, J. (2007), las estructuras neuronales vinculadas en la memoria se
interrelacionan y participan de diferente manera segun la funcion mnémica que

realicen, de esta manera podemos mencionar las siguientes:

e EIl sistema de representacion perceptiva se encuentra relacionada a la
corteza primaria visual, auditiva y somatosensorial, y a la corteza de

asociacion unimodal.

Estructuras implicadas en la representacion perceptiva

Corteza somatosensorial
primaria

Corteza visual , “ R - \ »
p B “ ‘ﬁ 1“4\

prima 7
f

Corteza auditiva &
primaria

Figura 10: Estructuras implicadas en la representacion perceptiva
Fuente: http://www.encuentros.uma.es/encuentros104/fig%20104-3.jpg
Autor: Davila, J. (2005)
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e La memoria procedimental se fundamenta en la corteza motora y

premotora, asi como en el cerebelo y ganglios basales.

Estructuras implicadas en la memoria procedimental

Carzbzlo

Figura 11: Estructuras implicadas en la memoria procedimental
Fuente: http://www.villaneuropsicologia.com/uploads/1/4/4/5/14457670/gb_y psicopatologia.pdf
Autor: Villa, M. (2013)

e La memoria semantica se vincula a la corteza de asociacién unimodal
(integran informacién aferente de una Unica via sensorial) y heteromodal
(integran informacion aferente de mas de una via sensorial)

Estructuras implicadas en la memoria semantica

Corteza

sarmatosensitva

primaria Corteza asociatva
urimodal
scmatosensitiva

Corteza motcra primaria

Corteza
pramotor

Area de
asociacidon
posterior

Area ce
asociacicn
anterior

Corteza
visual
primaria

Corteza asociativa

Area limbica unimodal visual

do asodiacion  Conteza Corteza ascciativa
aucitiva unimodal auditiva
primara

Figura 12: Estructuras implicadas en la memoria seméntica
Fuente: http://es.slideshare.net/JuanCorrea2/neurociencia-y-pensamiento
Autor: Slideshare. (2011)
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e La memoria episddica tiene implicaciones del hipocampo, parahipocampo,

corteza de asociacion heteromodal y prosencéfalo basal.

Estructuras implicadas en la memoria episddica

Prosencéfalo basal

Giro dal Parahipocampo

Figura 13: Estructuras implicadas en la memoria episédica

Fuente: http://2.bp.blogspot.com/-
WHvQ84bWd8g/Ubjel6tsxNI/AAAAAAAAAQI/XLadbXFI_g8/s640/ala2.png

Autor: Patifio, A. Granados, S. y Gil, S. (2013)

e La memoria de trabajo se relaciona con la corteza primaria visual y

auditiva, corteza de asociacién unimodal y heteromodal.
Estructuras implicadas en la memoria de trabajo

CORTEZA
ASOCIATIVA

Multisensorial

Figura 14: Estructuras implicadas en la memoria de trabajo
Fuente: http://www.percepnet.com/images/ciencia-fig2.jpg
Autor: Bosh, M. (2007)
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En relacion a la memoria de trabajo, Labos, E., Slachevsky, A., Fuentes, P., y
et al. (2008), mencionan que los subsistemas descritos por Baddeley tienen

distintos elementos neuroanatdmicos implicados:

e EIl ejecutivo central se relaciona al l6bulo frontal y circuitos frontal-

subcortical.

Estructuras implicadas en el ejecutivo central

Lobulo Frontal

Figura 15: Estructuras implicadas en el ejecutivo central
Fuente: https://psicowisdom.files.wordpress.com/2014/05/Ic3b3bulo-frontal-psicowisdom.jpg

Autor: Tejedor, D. (2015)
e El bucle fonoldgico tiene relacion con el area de Broca, el giro temporal, el

giro supramarginal y la insula.

Estructuras implicadas en el bucle fonoldgico

. Giro supramarginal

Figura 16: Estructuras implicadas en el bucle fonoldgico

Fuente: http://2.bp.blogspot.com/-
mgfK5mzGPAI/TsZczalaMwl/AAAAAAAAIXs/MjyAABOWVAS/s1600/Insula_brain.jpg

Autor: Science, natural phenomena & medicine. (2011)
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e La agenda visoespacial depende de regiones parieto-occipitales de ambos

hemisferios, corteza asociativa parietal y frontal del hemisferio derecho.

Estructuras implicadas en la agenda visoespacial

Lobulo parietal
Loébulo frontal

Lébulo occipital

Figura 17: Estructuras implicadas en la agenda visoespacial
Fuente: https://blogdeitzel.files.wordpress.com/2011/10/lobulos.png
Autor: Blog de Itzel. (2015)

Trastornos de la memoria

En relacion a la memoria de trabajo, ésta puede alterarse debido a la presencia
de la alerta de peligro, la euforia, y la ansiedad, con un mecanismo de alteracion
diferente, pero relacionados por una base de alteracion atencional; los estimulos
potencialmente amenazantes son capaces de interrumpen el Ejecutivo central, lo
cual podria sefialar una relacion entre la memoria de trabajo y la emocion
(Baddeley, A., 2007).

Sin embargo, a memoria de trabajo presenta variaciones individuales que
dependen de las bases neuronales relacionados a la edad y los grupos humanos
(Conway, A., Jarrold, C., y Kane, M.,2007).

El estudio de los trastornos mnémicos es amplio y se relaciona con los
procesos Y el tipo de disociacién de la memoria que se halle afectado; se han
registrado casos en los cuales la memoria a corto plazo se encuentra deteriorada
mientras que la memoria a largo plazo permanece intacta, y en otras ocasiones
ocurre lo contrario; por otro lado, es importante destacar que la memoria

declarativa presenta mayor afectacion frente a una amnesia, y que si bien ésta se
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compone por la memoria seméantica y la episodica, éstas dos no se afectan de igual

forma, ya que se ha observado pacientes que conservan la memoria semantica al

mismo tiempo que la memoria episddica estd deteriorada, y sin embargo en otras

situaciones se presenta una disociacion opuesta (Tirapu, J., Rios, M. y Maestu, F.,

2011).

Ostrosky, F., Gdmez, M., Matute, E., y et al. (2012), mencionan que la amnesia

es un trastorno que puede distinguirse entre varios tipos:

Amnesia Anterégrada: Se refiere a la incapacidad para almacenar nueva
informacion y adquirir nuevo conocimiento después de una lesion
cerebral, presentando alteraciones en la memoria explicita y conservando
intacta la memoria implicita.

Amnesia retrograda: Sefiala una imposibilidad para evocar datos
previamente obtenidos, se identifica la pérdida de memorias explicitas
adquiridas antes del dafio cerebral, pudiendo variar el espacio de tiempo de
la laguna desde minutos a afios.

Amnesia especifica: Es la pérdida de un Unico tipo de informacion, como
puede ser la verbal, espacial, etc.

Amnesia inespecifica: Es la deficiencia mnémica de todo tipo de material

en cualquier tipo de modalidad de la memoria.

Equiluz, 1. y Segarra, R. (2012), sefialan que los trastornos de la memoria

pueden ser clasificados en trastornos cuantitativos y trastornos cualitativos, como

Se resumira a continuacion:
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Trastornos de la memoria

Hipermnesias

Se las puede definir como el incremento
patolégico total o parcial de la capacidad de
memorizar.

Hipomnesias
Trastornos

cuantitativos Son la disminucion parcial y no total de la
actividad mnésica y que resulta ser anormal.

Amnesia

Es la incapacidad de guardar informacion
nueva o a su vez de evocar informacion ya
aprendida.

Trastornos de Almnesia o ilusion del recuerdo

la memoria En la cual el sujeto altera las situaciones
recordadas.

Paramnesias o alucinacion del recuerdo

En la cual se toma las fantasias como
recuerdos reales.

Trastornos Criptomnesia o alteracion del )

cualitativos reconocimiento

En la cual la percepcién de un estimulo por
primera vez, genera la sensacion de ya

haberlo percibido antes como en el caso del

L déja vu y el jamais V. )

\

Ecmnesia

El individuo pierde la nocion de su
personalidad presente como si estuviera
viviendo una etapa anterior, se lo puede
observar en casos de histeria e hipnosis. )

Figura 18: Trastornos de la memoria
Fuente: Introduccién a la Psicopatolgia / Neuropsi
Autores: Eguiluz, I. y Segarra, R. (2012) / Ostrosky, F., Gdmez, M., Matute, E., y et al. (2012)

Gil, R. (1999), amplia la semiologia de los trastornos de la memoria y sefiala la

siguiente clasificacion:
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Semiologia de los trastornos de la memoria

Sindrome amnésicos duraderos
por lesiones del circuito de Papez
Amnesia anterograda, acompafada
de una laguna retrograda
moderadamente extendida.

Circuito Emocional de Papez

Amnesias hipocdmpicas
Amnesia anterégrada global,
exceptuando aprendizajes
motores.

Sindrome de Korssakoff
Se asocia a lesiones en los cuerpos

mamilares y el nucleo
dorsomediano del talamo.
Amnesia anterograda,
desorientacion temporoespacial,
fabulacion y falsos
reconocimientos. Laguna
retrograda de eventos resientes y
recuerdos antiguos preservados.

Gyrus cinguli

Nucleos

anteriores Talamo

Hipocampo

&

Corteza endocrina

Hipotalamo
Cuerpo mamilar

Amnesia frontal: Fallas de evocacion, confabulacion y problemas de
estrategias de memorizacion (metamemoria).

Amnesias de breve duracion: amnesia global transitoria, ictus
amneésicos y sindromes emparentados

De aparicion repentina entre los 50 y 70 afos, suele preceder a una
emocion, amnesia anterograda total durante el ictus, amnesia retrograda
de horas o dias, déficit de codificacion y consolidacion. Dura hasta 24
horas.

AMNESIAS

Trastornos de la memoria y traumatismos craneoencefalicos
Puede producir amnesia anterograda, retrograda y lacunar de duracién
variable segun la localizacion de la lesion.

Amnesias del envejecimiento y de las demencias

Corticales: Alteraciones de la memoria a corto y largo plazo, déficit en la
consolidacion y almacenamiento.

Subcorticales: Déficit en la evocacion de informacion

Amnesias | Amnesias selectivas
afectivas o | Se presenta como una huida ante un recuerdo traumatico.
psicogenas | Amnesias de identidad

Olvido de su nombre, pasado e identidad

Hipermnesias permanentes: Utilizacién de procedimientos
mnemotécnicos elaborados que aumentan la capacidad de memoria.

Hipermnesias breves: Incluye las reviviscencias mnésicas del pasado a
causa de emociones fuertes.

Paramnesias: Son ilusiones de memoria

Hipermnesi
as

Tabla 11: Semiologia de los trastornos de memoria
Fuente: Neuropsicologia
Autor: Gil, R. (1999)
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Labos, E., Slachevsky, A., Fuentes, P., y et al. (2008), mencionan diversos

trastornos de la memoria que parten de las tres estructuras que conforman la

memoria de trabajo descrita por Baddeley:

Alteraciones en el ejecutivo central se vinculan con problemas de
monitoreo en la codificacion y recuperaciéon de la memoria, y es el
resultado del deterioro en los I6bulos frontales, por lo tanto los pacientes
demuestran escasa organizacion del material recordado, disminucion de la
evocacion de aprendizajes, dificultad de recuperar informacion contextual,
involucrando alteraciones de la memoria episodica.

Las disfunciones en el bucle fonoldgico se vinculan a alteraciones en la
retencion de informacion a corto plazo y la presencia de un mejor
rendimiento ante informacion visual que ante informacion auditiva.

Los trastornos en la agenda visoespacial producen afecciones en el ambito
visual o espacial o en ambas, involucrando dificultad en la retencion
temporal, manipulacion y recombinacion de elementos provenientes de la

memoria de trabajo.

2.3 HIPOTESIS Y SUPUESTOS

Hi: Las experiencias disociativas inciden en la memoria de los estudiantes de la

Facultad de Ciencias de la Salud.

Ho: Las experiencias disociativas no inciden en la memoria de los estudiantes de

la Facultad de Ciencias de la Salud.
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CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO
3.1 NIVEL Y TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion tiene un enfoque cuantitativo puesto que los
resultados de la evaluacion se presentan en rangos numéricos a través de test
especificos, los cuales son la Escala de experiencias disociativas Il y el Neuropsi;
es de tipo correlacional pues relaciona las experiencias disociativas y su
incidencia en la memoria; de tipo transversal porque se evalia en un dnico
periodo de tiempo y de disefio no experimental porque no se manipularon las

variables.

3.2 SELECCION DE AREA O AMBITO DE ESTUDIO

La investigacion se la realizé en Ecuador, en la provincia de Tungurahua, en el
canton Ambato. La institucién en la cual se aplico es la Universidad Técnica de
Ambato, en la Facultad de Ciencias de la Salud, en las carreras de Medicina,
Enfermeria, Psicologia Clinica, Laboratorio Clinico, Terapia Fisica y

Estimulacién Temprana.
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3.3 POBLACION

El presente estudio se centra en los estudiantes de primer nivel de las carreras
de Medicina, Enfermeria, Psicologia Clinica, Laboratorio Clinico, Terapia Fisica
y Estimulacion Temprana en el periodo abril 2016 — septiembre 2016, con un
namero de 283 personas entre hombres y mujeres con edades entre 18 afios a 27
afios, a los cuales se aplicd un cuestionario para cumplir criterios de exclusién e
inclusion, a través del cual se determind una poblacion de 169 individuos.
Finalmente, se obtuvo una muestra conformada de 116 estudiantes, compuestos de
34 varones (29,3%) y 82 mujeres (70,7%), cuyo rango etario es de 18 a 27 afos
(Media= 18,90; Media varones= 18,91; Media mujeres= 18,89

3.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
3.4.1 CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Antecedentes de traumatismo  craneoencefalico y  accidente
cerebrovascular.

e Antecedentes de epilepsia y trastornos convulsivos.

e Adolescentes menores de 18 afios.

e Intoxicacion con alcohol o drogas ilicitas en el ltimo trimestre.

e Antecedente de problemas cardiacos, paro respiratorio, cirugias y
anestesia.

e Diagndstico de tumores o infeccion cerebrales

e Enfermedades catastréficas (sifilis o VIH/SIDA, cancer)

e Consumo de antihistaminicos, relajantes musculares, somniferos,
tranquilizantes, analgésicos de uso frecuente.

e Medicamentos psiquiatricos ansioliticos, antidepresivos o antipsicoticos.

e Antecedentes de terapia electro-convulsiva

e Diagndstico de migrafias

e Antecedentes de trastornos alimenticios, desnutricion o anemia.
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e Antecedentes de trastornos de atencion.

e Discapacidad visual y auditiva total.
3.4.2 CRITERIOS DE INCLUSION.

e Hombres y mujeres

e Edades entre 18 — 27 afios

e Estudiantes de primer nivel de las carreras de la Facultad de Ciencias de la
Salud de la Universidad Técnica de Ambato que se encuentren legalmente
matriculados en todas las asignaturas

e Personas que hayan firmado el consentimiento informado.

3.5 DISENO MUESTRAL

La poblacion se selecciond en base a los criterios de inclusion y exclusion, dando
un total de 169 personas aptas para la investigacion, distribuidas en las carreras de

la Facultad de Ciencias de la Salud de la siguiente manera:

e Terapia fisica: 18 estudiantes

e Psicologia clinica: 14 estudiantes

e Estimulacion temprana: 18 estudiantes
e Laboratorio Clinico: 26 estudiantes

e Enfermeria: 37 estudiantes

e Medicina: 56 estudiantes

En la presente investigacién se obtuvo la muestra de estudio a través de la

siguiente formula:

_ Z2PQN
"= 72pQ + Ne?

n=Tamafo muestral
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Z=Nivel de confiabilidad 95% = 1,96
P=Probabilidad de ocurrencia 0,5
Q=Probabilidad de no ocurrencia 1-0,5 = 0,5
N=Poblacion

e=Error de muestreo 0,05 (5%)

_ (1,96)%(0,5)(0,5)(167)
"= 1,96)2(0,5)(0,5) + (167)(0,05)2

~ (3,84)(0,25)(167)
"= (3,84)(0,25) + (167)(0,0025)

~ 160,32
" =10,96) + (0,4175)

_ 160,32
=138

n =116

La muestra se compuso de 34 varones (29,3%) y 82 mujeres (70,7%), cuyo rango
etario es de 18 a 27 afios (Media= 18,90; Media varones= 18,91; Media mujeres=
18,89), la cual fue seleccionada de forma aleatoria de manera proporcional a la
poblacion de cada una de las carreras de la Facultad de Ciencias de la Salud, cuya

distribucién fue la siguiente:

e Terapia fisica: 12 estudiantes

e Psicologia clinica: 10 estudiantes

e Estimulacion temprana: 13 estudiantes
e Laboratorio Clinico: 18 estudiantes

e Enfermeria: 24 estudiantes

e Medicina: 39 estudiantes
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3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable 1: Experiencias disociativas

DEFINICION i TECNICAS O
DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES
CONCEPTUAL INSTRUMENTOS
Anormalidad de las funciones | Normal funcionamiento de la | Disociacion Normal DES — Escala de

de integracion de la conciencia,
percepcion, memoria e
identidad, ante ciertos
estimulos que irrumpe la
voluntad consciente (Sarason,
I. y Sarason, B., 2006).

conciencia, percepcién, identidad

y

memoria, desajustes en la memoria,

problemas de identidad, cognicion

y

sensaciones de despersonalizacion,

desrealizacion, absorcién

experiencias imaginativas

y

Riesgo de disociacion
patoldgica
Disociacién Patologica

Experiencias Disociativas
(Carlson, E.B. y Putman, F.
W. et al., 1993)

Tabla 12: Operacionalizacion Experiencias Disociativas
Fuente: Psicopatologia psicologia anormal / DES-II
Autor: Sarason, . y Sarason, B. (2006 )/ Carlson, E.B. y Putman, F. W. et al. (1993)
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Variable 2: Memoria

DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES TECNICAS
Funcion  psicoldgica  superior | Normal funcionamiento de la | Normal Alto Subescala de memoria
producto de diferentes niveles | memoria, alteraciones en los | Normal del Neuropsi

neuroanatémicos y fisioldgicos, en
el cual intervienen otros procesos
psiquicos y sociales
conformandose como un proceso
intransferible, que ademas resulta

del aprendizaje (Ledn, J., 1995).

procesos Yy tipos de memoria.
Alteraciones en la memoria de
trabajo, dificultad para recordar
informacién  visual 'y verbal,
dificultad para codificar material

verbal y visual

Alteracion leve
Alteracion severa

(Ostrosky, F., Gomez,
M., Matute, E., y et al.,
2012)

Tabla 13: Operacionalizacion Experiencias Disociativas
Fuente: Psicopatologia psicologia anormal /Neuropsi
Autor: Ledn, J. (1995) / Ostrosky, F., Gémez, M., Matute, E., y et al. (2012)
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VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LOS REACTIVOS

Escala de Experiencias Disociativas DES-11

Nombre Original: Dissociative Experience Scale-I1 (DES-II)

Autores: Carlson, E.B. y Putman, F. W. et al.

Afo: 1993

Adaptacion espafiola: E. Icaran y F. Orengo-Garcia (1996)

Tipo de instrumento: Cuestionario autoadministrado de forma individual o grupal.

Objetivos: Identificar pacientes con patologia disociativa. Evalla las diversas

experiencias disociativas y la frecuencia con que se presentan.
Poblacion: Adultos, poblacion clinica y no clinica.
Numero de items: 28

Descripcién: Contiene 28 descripciones de experiencias disociativas. Se compone
por la escala de amnesia disociativa, despersonalizacion y absorcién. Emplea una
escala tipo Likert de 11 puntos que va desde 0% (“no me pasa nunca”) al 100 %

(“me pasa siempre”).

Fiabilidad: fiabilidad test-retest oscila entre 0,78-0,93 y la consistencia interna es
de 0,93.

Validez: Presenta una excelente validez de constructo (altas correlaciones item-
test) y una elevada validez convergente con otras pruebas: 0,76 con la SCID-D;
0,63 con la Escala de Alteraciones Perceptuales; 0,53 con la escala de Absorcion
de Tellegen; 0,80 con el Cuestionario de Experiencias de Disociacion y 0,68 con
la DDIS.
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Tiempo de administracion: 10-20 minutos.

Normas de aplicacién: La persona debe sefialar el porcentaje de tiempo que mas
se relaciona a la situacion experimentada por ella en condiciones normales, es

decir, sin encontrarse bajo la influencia de alcohol o drogas.

Correccién e interpretacion: Se corrige sumando los porcentajes sefialados y
dividiendo el total por 28. Puntuaciones de 30 o superiores indican la posible
existencia de un trastorno disociativo y sugieren la necesidad de una evaluacién
complementaria. Las puntuaciones por debajo de 20 sefialan a personas sanas o
con otras patologias mentales.

Subescalas:

e Amnesia disociativa: preguntas 3, 4, 5, 6, 8, 10, 25, 26
e Absorcion: preguntas 2, 14, 15, 16, 17, 18, 20, 22, 23
e Despersonalizacion: preguntas 7, 11, 12, 13, 27, 28

Momento de aplicacion: Exploracion inicial. También se emplea para monitorizar

la respuesta al tratamiento.
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NEUROPSI

Nombre Original: Neuropsi

Autores: Ostrosky, F., Gomez, M., Matute, E., y et al.
Afo: 2012

Tipo de instrumento: Prueba de evaluacion neuropsicoldgica de aplicacién

individual.

Obijetivos: Evalla en detalle distintos tipos de atencion, asi como tipos y etapas de
memoria: de trabajo y a corto y largo plazo, para material verbal y visoespacial,
incluyendo pruebas relacionadas con la memoria semantica y episodica, asi como

pruebas que evallan etapas de codificacion y evocacion de la informacion.

Poblacion: Poblacidon clinica y no clinica con edades comprendidas entre 16 y 85

afios.
NUamero de items: La subescala de memoria consta de 17 pruebas.

Descripcion: Contiene 17 pruebas las cuales evalian memoria, aportando datos
para diagnosticar memoria de trabajo (2 pruebas) y etapas de codificacion (5

pruebas) y evocacion (7 pruebas).

Fiabilidad: La confiabilidad global test-retest es de 0,96 y la confiabilidad entre

examinadores es de 0,89 a 0,95.

Validez: Se estda examinando la sensibilidad del NEUROPSI a las alteraciones

cognitivas que presentan varios grupos clinicos.
Tiempo de administracion: 50-60 minutos.

Normas de aplicacién: La persona debe seguir las instrucciones del evaluador
para cada una de las pruebas presentadas, en las cuales se utilizara la libreta de

estimulos, protocolo de aplicacion, hojas blancas, cronometro y lapiz.
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Correccion e interpretacion: Se cuantifica los datos naturales y se convierten en
puntuaciones normalizadas. Por separado se obtiene la ejecucion en pruebas de
atencion, memoria y una global que incluye a ambas. Los datos naturales se
convierten a puntuaciones normalizadas con una media de 100 y una desviacion
estandar de 15. Con los datos de cada habilidad cognitiva se obtiene un perfil
individual que sefala las habilidades e inhabilidades del sujeto en cada una de las
areas evaluadas. Los datos naturales de las pruebas se convierten en puntuaciones
normalizadas con una media de 10 y una desviacion estandar de 3. Se obtiene el
nivel o grado de alteracién de las funciones cognitivas que se clasifican en:

normal alto, normal, alteracion leve y alteracion severa.
Subescalas:

Escala Memoria de trabajo
e Digitos Regresion
e Cubos regresion

Escala Codificacion
e Curva memoria codificacion volumen promedio
e Pares asociados codificacion volumen promedio
e Memoria l6gica codificacion promedio historias
e Figura semicompleja / Rey-Osterreith codificacion
e Caras codificacion

Escala Evocacion
e Memoria verbal espontéanea total
e Memoria verbal por claves total

Memoria verbal reconocimiento total

Pares asociados evocacion total

Memoria légica evocacion promedio historias

Figura semicompleja / Rey-Osterreith evocacion

Reconocimiento de caras total

Momento de aplicacidn: Exploracion inicial.
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3.7 DESCRIPCION DE LA INTERVENCION Y PROCEDIMIENTOS
PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

*De inicio se solicitard la autorizacion correspondiente de cada uno de los
coordinadores de las carreras pertenecientes en la Facultad de Ciencias de la Salud
de la Universidad Técnica de Ambato.

*Acto seguido se procederd a realizar una encuesta a todo el universo de
estudiantes de los primeros niveles de la Facultad de Ciencias de la Salud con la
finalidad de aplicar los criterios de inclusion y exclusién para seleccionar la
poblacién de estudio.

*Se utilizara el disefio muestral y posteriormente se seleccionara de forma
aleatoria a los participantes de cada carrera segun el porcentaje de estudiantes que

le corresponda mediante una regla de tres.

*De forma individual se solicitara la presencia a los estudiantes seleccionados al

consultorio de psicologia de la Facultad de Ciencias de la Salud.

*Se entregara el consentimiento informado a cada participante del presente
estudio, donde se le dara a conocer acerca de los objetivos y los instrumentos a ser

aplicados en el proceso de evaluacion.

* Posterior a esto se aplicara la Escala de Experiencias Disociativas 1l (DES-II),
que identifica los distintos tipos de experiencias disociativas y la frecuencia con
gue se experimentan, lo que permitira la cuantificacion de las mismas para evaluar
de forma individual la variable independiente en un tiempo de aplicacion de 10 a

20 minutos por persona.

* De forma siguiente, se aplicara el test Neuropsi que evalia memoria de forma
individual con un tiempo de aplicacion de 25 a 30 minutos, para valorar la

variable dependiente.

* Se obtendra las puntuaciones de cada uno de los test y se utilizara el programa

SPSS para a través del Chi Cuadrado realizar la comprobacion de hipoétesis.
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*Posteriormente se notificara de forma individual a los evaluados los resultados

de cada uno de los test.

*Al finalizar el proceso de evaluacion, se notificara a cada uno de los
coordinadores de carrera los resultados, conclusiones y recomendaciones del

estudio.

3.8 ASPECTOS ETICOS

Las personas que han sido parte de la investigacién han sido cuidadas de forma
social, fisica y psicolégicamente, basandose en los siguientes articulos:

Que la Constitucion de la Republica el Ecuador (2008) establece en:

El Art. 358, “El Sistema Nacional de Salud se guiara por los principios
generales del Sistema Nacional de Inclusién y Equidad Social y por los de

bioética, suficiencia, interculturalidad, con enfoque de género y generacional.”

El Art. 361: “El Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la Autoridad
Nacional quien serd la responsable de formular la politica nacional de salud,

normard, regulard y controlara todas las actividades relacionadas con la salud...”

El Art. 362 “Dispone que la atenciéon de salud como servicio publico, se
prestara a través de las entidades estatales, privadas, autbnomas, comunitarias y
las que ejerzan medicinas ancestrales, alternativas y complementarias de calidad y
calidez con el consentimiento informado con acceso a la informacion y la

confidencialidad...”

Que la Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos aprobada
por la Conferencia General de la UNESCO en el afio 2005, en su Articulo 19,
“...exhorta a los paises a crear, promover y apoyar comités de ética

independiente, pluridisciplinarios y pluralista con miras a evaluar los problemas
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éticos, juridicos, cientificos y sociales pertinentes, suscitados por los proyectos de

investigacion relativos a los seres humanos...”

El Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas, junto
con la OMS en el afio de 1982, public “Propuestas de Pautas Internacionales para
la Investigacion biomédica en Seres Humanos”, asi como las “Pautas
Internacionales para la evaluacion ética en los estudios epidemiologicos (1991)” y
las “Pautas Internacionales para la Investigacion y Experimentacion Biomédica en

seres humanos (1993)”.

Que, la Ley Organica de Salud, en el Art. 4 dice “La autoridad sanitaria
nacional es el Ministerio de Salud Publica, entidad a la que corresponde el
ejercicio de las funciones de la rectoria en salud; asi como la responsabilidad de la
aplicacion, control y vigilancia del cumplimiento de esta Ley; y, las normas que

dicte para su plena vigencia seran obligatorias”.

Que, el Art 6 dice “Es responsabilidad del Ministerio de Salud Publico; inciso
32: “Participar, en coordinacion con el organismo nacional competente, en la
investigacion y el desarrollo de la ciencia y tecnologia en salud, salvaguardando la

vigencia de los derechos humanos, bajo principios bioéticos”.

Que, el Art 7 que corresponde a Derechos y Deberes de las personas y del

Estado en relacion con la salud:

e) Ser oportunamente informada sobre las alternativas de tratamiento,
productos y servicios en los procesos relacionados con su salud, asi como en usos,
efectos, costos y calidad; a recibir consejeria y asesoria de personal capacitado
antes y despues de los procedimientos establecidos en los protocolos médicos. Los
integrantes de los pueblos indigenas, de ser el caso, seran informados en su lengua

materna,

h) Ejercer la autonomia de su voluntad a través del consentimiento por escrito

y tomar decisiones respecto a su estado de salud y procedimientos de diagndstico
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y tratamiento, salvo en los casos de urgencia, emergencia o riesgo para la vida de

la persona y para la salud publica;

I) No ser objeto de pruebas, ensayos clinicos, de laboratorio o investigaciones,
sin su conocimiento y consentimiento previo por escrito; ni ser sometida a pruebas
0 examenes diagnosticos, excepto cuando la ley expresamente lo determine o en

caso de emergencia 0 urgencia en que peligre su vida.

Que, el Art 201 dice: “Es responsabilidad de los profesionales de salud, brindar
atencion de calidad, con calidez y eficacia, en el ambito de sus competencias,
buscando el mayor beneficio para la salud de sus pacientes y de la poblacién,

respetando los derechos humanos y los principios bioéticos”.

Que, el Art. 207 que corresponde de la investigacion cientifica en salud dice:
“La investigacion cientifica en salud asi como el uso y desarrollo de la
biotecnologia, se realizard orientada a las prioridades y necesidades nacionales,
con sujecion a principios bioéticos, con enfoques pluricultural, de derechos y de

género, incorporando las medicinas tradicionales y alternativas”.

Que, el Art. 208 de la Ley Organica de Salud sostiene que “La Investigacion
cientifica, tecnologica en salud sera regulada y controlada por la autoridad
sanitaria nacional en coordinacion con los organismos competentes, con sujecion
a principios bioéticos y de derechos, previo consentimiento informado y por

escrito, respetando la confidencialidad”

Que el decreto Ejecutivo 544, publicado en el Registro Oficial 428 del 15 de

(13

enero del 2015, dispone “...entre las actividades y responsabilidades de la
Agencia de Regulacion y Control de Salud (ARCSA) esta la de aprobar los
ensayos clinicos de medicamentos, dispositivos médicos, productos naturales de
uso medicinal, y otros productos sujetos a control sanitario en base a la normativa

emitida por el MSP”.

Que en el Acuerdo Ministerial # 00004889 del 10 de junio del 2014 publicado
en el suplemento del Registro Oficial N° 279 del 1 de julio del 2014, se expidi6 el

61



Reglamento para la aprobacion y seguimiento de los Comités de Etica de

Investigacion en Seres Humanos (CEISH)...

Que el Codigo de Etica de la UTA aprobado el 23 de octubre de 2015, en el
articulo 13, numeral 2 sefiala que se debe cumplir las normas gubernamentales e
institucionales que regulan la investigacion, como las que velan por la proteccién
de los sujetos humanos, el confort y tratamiento de los seres humanos, de los

animales y del medio ambiente.
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CAPITULO IV
ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1 Prueba de Comprobacién Estadistico Chi Cuadrado (X?) Experiencias
Disociativas y Memoria en la Poblacion

Tabla de contingencia Experiencias Disociativas Vs. Memoria en la

poblacion
MEMORIA
Normal Alteracion Alteracion
Alto [Normal Leve Severa Total
DES Disociacion Normal 2 40 11 7 60
Riesgo de Disociacion 1 13 9 5/ 28
Patoldgica
Disociacion Patologica 0 19 5 41 28
TOTAL 3 72 25 16| 116

Tabla 14: Tabla de Contingencia Experiencias Disociativas y Memoria
Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

Analisis: En los resultados se puede observar que de los 60 individuos con
disociacion normal, 2 mantienen un rango normal alto de memoria, 40 mantienen
un nivel normal de memoria, 11 presentan una alteracion leve y 7 muestran
alteracion severa. De los 28 casos que se encuentran con riesgo de disociacion

patoldgica, 1 persona muestra un nivel normal alto de memoria, 13 presentan un

63




nivel normal de memoria, 9 mantienen alteracion leve y 5 presentan alteracion
severa. Finalmente, de los 28 sujetos con disociacidn patoldgica, ninguno de ellos
presenta un nivel alto de memoria, 19 casos reportan un nivel normal de memoria,

5 muestran alteracion leve y 4 presentan alteracion severa de memoria.

Tabla de comprobacién Chi Cuadrado Experiencias disociativas Vs. Memoria
en la poblacién

Valor | gl Sig. Sig. Sig. exacta | Probabilidad
asintética [ exacta | (unilateral) | enel punto
(bilateral) | (bilateral)

Chi-cuadrado de

4,878% 6 ,560 ,586
Pearson
Razd
azon de 5492 6 482 584
verosimilitudes
Estagllstlco exacto 4,948 534
de Fisher
Asociacion lineal f - oy 470 509 258 045
por lineal

N de casos validos 116

a. 5 casillas (41,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es ,72.
b. El estadistico tipificado es ,722.

Tabla 15: Tabla de Comprobaciéon Chi Cuadrado Experiencias Disociativas Vs.
Memoria

Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria

Autora: Guerrero, E. (2016)

Interpretacion: Para el analisis de datos se aplico la prueba de chi cuadrado
encontrando que (X%(6)=4,878, p>.05, N116) arroja una significacién exacta
bilateral de .586; debido a que el 41,7% de casillas tienen una frecuencia esperada
inferior a 5 se tomo el Estadistico Exacto de Fisher (F(4,948)=p>.05, N116) cuyo
valor de significancia exacta bilateral es de .534 por lo cual se acepta Ho, que

apoya la independencia entre las experiencias disociativas y la memoria.
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4.2 Resultados de la Escala de Experiencias Disociativas DES-II

Nivel de Disociacién en la Poblacién

Frecuencia | Porcentaje Porge_ntaje Porcentaje
valido acumulado
Disociacion Normal 60 51,7 51,7 51,7
Riesgo de Disociacién 28 24,1 24,1 75,9
Patoldgica
Disociacion Patolégica 28 24,1 24,1 100,0
TOTAL 116 100,0 100,0

Tabla 16: Nivel de disociacion en la poblacion

Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria

Autora: Guerrero, E. (2016)

Analisis: De los 116 casos evaluados se pudo determinar que 60 sujetos presentan

un rango normal de disociacion; mientras que 28 personas mantienen riesgo de

disociacion patoldgica y 28 restantes se encuentran dentro del rango patolégico.

Nivel de Disociacion en la Poblacion

M Disociacion Normal H Riesgo de Disociacion Patoldgica i Disociacion Patoldgica

Figura 19: Nivel de Disociacidn en la Poblacion

Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria

Autora: Guerrero, E. (2016)

Interpretacion: En la grafica se puede observar que el 52% de la poblacion

presentan un nivel normal de Experiencias Disociativas; mientras que el 24% de

la poblacion mantienen riesgo de Disociacion Patoldgica, y el 24% restante

presenta una Disociacion Patologica que podria indicar presencia de Trastorno

Disociativo.
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Nivel de Disociacion Carrera de Terapia Fisica

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Disociacion Normal 9 75,0 75,0 75,0
Riesgo de Disociacion 2 16,7 16,7 91,7
Patoldgica
Disociacion Patoldgica 1 8,3 8,3 100,0
TOTAL 12 100,0 100,0

Tabla 17: Nivel de disociacion en la Carrera de Terapia Fisica

Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

Analisis: En los resultados se puede observar que de los 12 sujetos de la carrera

de Terapia Fisica, 9 se mantienen en una disociacion normal, 2 se encuentran en

riesgo de disociacion patologica y 1 persona presenta disociacion patolégica.

Terapia Fisica

8%

Nivel de Disociacion en la Carrera de

B Disociacion Normal M Riesgo de Disociacion Patolégica ® Disociacion Patoldgica

Figura 20: Nivel de Disociacion en la Carrera de Terapia Fisica

Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

Interpretacion: En la grafica se puede observar que el 75% de la Carrera de

Terapia Fisica presenta un nivel normal de Experiencias Disociativas; mientras

que el 17% mantienen riesgo de Disociacion Patoldgica, y el 8% restante presenta

una Disociacion Patoldgica que podria indicar presencia de Trastorno Disociativo.
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Nivel de Disociacion Carrera de Psicologia Clinica

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Disociacion Normal 6 60,0 60,0 60,0
Riesgo de Disociacion 3 30,0 30,0 90,0
Patoldgica
Disociacion Patoldgica 1 10,0 10,0 100,0
TOTAL 10 100,0 100,0

Tabla 18: Nivel de disociacion en la Carrera de Psicologia Clinica

Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria

Autora: Guerrero, E. (2016)

Analisis: En los resultados se puede observar que de los 10 sujetos evaluados de

la Carrera de Psicologia Clinica, 6 personas presentan disociacion normal, 3 de

ellas se encuentran en riesgo de disociacion patologica y 1 sujeto se identifica con

disociacion patologica.

Nivel de Disociacion en la Carrera de

Psicologia Clinica

10%

M Disociacion Normal M Riesgo de Disociacidn Patoldgica & Disociacidn Patoldgica

Figura 21: Nivel de Disociacion en la Carrera de Psicologia Clinica

Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria

Autora: Guerrero, E. (2016)

Interpretacion: El grafico sefiala que en la Carrera de Psicologia Clinica el 60%

presenta un nivel normal de Experiencias Disociativas; mientras que el 30%

mantienen riesgo de Disociacion Patoldgica, y el 10% restante presenta una

Disociacion Patoldgica que podria indicar presencia de Trastorno Disociativo.
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Nivel de Disociacion Carrera de Estimulacion Temprana

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Disociacion Normal 6 46,2 46,2 46,2
Riesgo de Disociacién 1 7,7 7,7 53,8
Patoldgica
Disociacion Patoldgica 6 46,2 46,2 100,0
TOTAL 13 100,0 100,0

Tabla 19: Nivel de disociacion en la Carrera de Estimulaciéon Temprana
Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

Analisis: En los resultados se puede observar que de los 13 sujetos evaluados en
la Carrera de Estimulacion Temprana, existen 6 personas con disociacion normal,
1 persona con riesgo de disociacion patologica y 6 sujetos con disociacion

patologica.

Nivel de Disociacion de la Carrera de
Estimulacion Temprana

M Disociacion Normal M Riesgo de Disociacion Patoldgica  Disociacion Patoldgica

46%

8%

Figura 22: Nivel de Disociacion en la Carrera de Estimulacion Temprana
Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

Interpretacion: El grafico sefiala que en la Carrera de Estimulacion Temprana, el
46% presenta un nivel normal de Experiencias Disociativas; mientras que el 8%
mantienen riesgo de Disociacion Patoldgica, y el 46% restante presenta una

Disociacion Patoldgica que podria indicar presencia de Trastorno Disociativo.
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Nivel de Disociacién Carrera de Laboratorio Clinico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Disociacion Normal 8 444 44,4 44,4
Riesgo de Disociacién 6 33,3 33,3 77,8
Patoldgica
Disociacion Patolégica 4 22,2 22,2 100,0
TOTAL 18 100,0 100,0

Tabla 20: Nivel de disociacion en la Carrera de Laboratorio Clinico
Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

Analisis: En los resultados se puede observar que de los 18 sujetos evaluados en
la Carrera de Laboratorio Clinico, 8 de ellos presentan disociacion normal, 6 se

encuentran en el rango de riesgo y 4 presentan disociacion patoldgica.

Nivel de Disociacion de la Carrera de
Laboratorio Clinico

B Disociacion Normal M Riesgo de Disociacidn Patoldgica ® Disociacidn Patoldgica

Figura 23: Nivel de Disociacion en la Carrera de Laboratorio Clinico
Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

Interpretacion: En el grafico se puede observar que el 45% de la Carrera de
Laboratorio Clinico presenta un nivel normal de Experiencias Disociativas;
mientras que el 33% mantienen riesgo de Disociacion Patologica, y el 22%
restante presenta una Disociacion Patoldgica que podria indicar presencia de

Trastorno Disociativo.
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Nivel de Disociacién Carrera de Enfermeria

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Disociacion Normal 10 41,7 41,7 41,7
Riesgo de Disociacién 8 33,3 33,3 75,0
Patoldgica
Disociacion Patoldgica 6 25,0 25,0 100,0
TOTAL 24 100,0 100,0

Tabla 21: Nivel de disociacion en la Carrera de Enfermeria
Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

Analisis: En los resultados se puede observar que de los 24 sujetos evaluados en
la carrera de Enfermeria, 10 personas se encuentran dentro del rango normal de
disociacion, 8 personas se mantienen en riesgo de disociacion patologica y 6

sujetos se encuentran dentro de disociacion patoldgica.

Nivel de Disociacion en la Carrera de
Enfermeria

B Disociacion Normal M Riesgo de Disociacion Patoldgica & Disociacion Patoldgica

Figura 24: Nivel de Disociacion en la Carrera de Enfermeria
Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

Interpretacion: El grafico muestra que el 42% de la Carrera de Enfermeria
presenta un nivel normal de Experiencias Disociativas; mientras que el 33%
mantienen riesgo de Disociacion Patoldgica, y el 25% restante presenta una

Disociacion Patoldgica que podria indicar presencia de Trastorno Disociativo.
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Nivel de Disociacién Carrera de Medicina

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Disociacion Normal 21 53,8 53,8 53,8
Riesgo de Disociacién 8 20,5 20,5 74,4
Patoldgica
Disociacion Patoldgica 10 25,6 25,6 100,0
TOTAL 39 100,0 100,0

Tabla 22: Nivel de disociacion en la Carrera de Medicina
Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria

Autora: Guerrero, E. (2016)

Analisis: En los resultados se puede observar que de los 39 sujetos evaluados en

la carrera de medicina, 21 presentan disociacion normal, 8 sujetos se encuentran

en riesgo de disociacion patologica y 10 personas se mantienen dentro de la

disociacion patolégica.

Medicina

Nivel de Disociacion en la Carrera de

M Disociacion Normal M Riesgo de Disociacion Patoldgica & Disociacién Patoldgica

Figura 25: Nivel de Disociacion en la Carrera de Medicina
Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria

Autora: Guerrero, E. (2016)

Interpretacion: En la Carrera de Medicina el 54% presenta un nivel normal de

Experiencias Disociativas; mientras que el 20% mantienen riesgo de Disociacion

Patoldgica, y el 26% restante presenta una Disociacién Patolégica que podria

indicar presencia de Trastorno Disociativo.
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4.3 Resultados de la escala de Memoria del NEUROPSI

Nivel de funcionalidad de la memoria en la poblacién

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Normal Alto 3 2,6 2,6 2,6
Normal 72 62,1 62,1 64,7
Alteracion Leve 25 21,6 21,6 86,2
Alteracion 16 13,8 13,8 100,0
Severa
TOTAL 116 100,0 100,0

Tabla 23: Nivel de Funcionalidad de la Memoria en la Poblacién

Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

Analisis: En los resultados se puede observar que de los 116 sujetos evaluados,

apenas 3 personas mantienen un nivel normal alto de memoria, 72 personas se

encuentran en el rango de memoria normal, se identifica alteracion leve de

memoria en 25 sujetos y 16 personas se encuentran con alteracion severa.

Nivel de Funcionalidad de la
Memoria en la Poblacion

B Normal Alto B Normal & Alteracidén Leve M Alteracion Severa

3%

Figura 26: Nivel de Funcionalidad de la Memoria en la Poblacion
Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

Interpretacion: En el grafico se observa que el 3% de la poblacion presenta un
nivel normal alto de memoria, el 62% mantienen un nivel normal de memoria, el

21% muestra alteracion leve y el 14% restante presenta alteracion severa.
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Nivel de funcionalidad de la memoria en la Carrera de Terapia Fisica

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Normal 8 66,7 66,7 66,7
Alteracion Leve 2 16,7 16,7 83,3
Alteracion 2 16,7 16,7 100,0
Severa
TOTAL 12 100,0 100,0

Tabla 24: Nivel de Funcionalidad de la Memoria en la Carrera de Terapia Fisica
Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

Andlisis: En los resultados se puede observar que de los 12 sujetos evaluados en

la Carrera de Terapia Fisica, 8 se encuentran en un rango normal de memoria, 2

presentan alteracion leve y 2 personas presentan alteracion severa de memoria. No

se presenta ningun caso con un nivel normal alto de memoria.

Nivel de Funcionalidad de la
Memoria en la Carrera de Terapia
Fisica

Alteracion Severa

m Alteracion Leve

m Normal

Figura 27: Nivel de Funcionalidad de la Memoria en la Carrera de Terapia Fisica
Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

Interpretacion: En el grafico se observa el 66% de la Carrera de Terapia Fisica
mantienen un nivel normal de memoria, el 17% muestra alteracion leve y el 17%

restante presenta alteracion severa.
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Nivel de funcionalidad de la memoria en la Carrera de Psicologia Clinica

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Normal Alto 1 10,0 10,0 10,0
Normal 6 60,0 60,0 70,0
Alteracion Leve 1 10,0 10,0 80,0
Alteracion 2 20,0 20,0 100,0
Severa
TOTAL 10 100,0 100,0

Tabla 25: Nivel de Funcionalidad de la Memoria en la Carrera de Psicologia
Clinica

Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria

Autora: Guerrero, E. (2016)

Analisis: En los resultados se puede observar que de los 10 evaluados de la
Carrera de Psicologia Clinica, 1 persona se encuentra en un nivel normal alto de
memoria, 6 personas mantienen un nivel normal de memoria, se presenta 1 caso

de alteracion leve y 2 casos de alteracion severa de memoria.

Nivel de Funcionalidad de la Memoria
en la Carrera de Psicologia Clinica

B Normal Alto B Normal & Alteracién Leve M Alteracidn Severa

20% 10%

10%

Figura 28: Nivel de Funcionalidad de la Memoria en la Carrera de Psicologia
Clinica

Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria

Autora: Guerrero, E. (2016)

Interpretacion: En el grafico se observa que el 10% de la poblacion de
Psicologia Clinica mantiene un nivel normal alto de memoria, el 60% se encuentra
en un rango normal de memoria, el 10% tiene una alteracion leve de memoria y el
20% restante mantiene una alteracion severa. Se presenta el porcentaje mas alto de

alteracién severa de memoria en comparacién con el resto de Carreras.

74



Nivel de funcionalidad de la memoria en la Carrera de Estimulacion

Temprana
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Normal Alto 1 1,7 7,7 7,7
Normal 7 53,8 53,8 61,5
Alteracion Leve 3 23,1 23,1 84,6
Alteracion 2 15,4 15,4 100,0
Severa
TOTAL 13 100,0 100,0
Tabla 26: Nivel de Funcionalidad de la Memoria en la Carrera de Estimulacion
Temprana

Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

Analisis: En los resultados se puede observar que de los 13 evaluados en la
Carrera de Estimulacién Temprana, 1 persona mantiene un nivel normal alto de
memoria, 7 sujetos presentan un rango normal, 3 sujetos se presentan con

alteracion leve y 2 presentan alteracion severa de memoria.

Nivel de Funcionalidad de la Memoria en
la Carrera de Estimulacion Temprana

B Normal Alto B Normal & Alteracién Leve M Alteracion Severa

15% 8%
54%

Figura 29: Nivel de Funcionalidad de la Memoria en la Carrera de Estimulacidn
Temprana

Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria

Autora: Guerrero, E. (2016)

Interpretacion: En el grafico se muestra que el 8% de la Carrera de Estimulacion
Temprana presenta un nivel normal alto de memoria, el 54% mantienen un nivel
normal de memoria, el 23% muestra alteracion leve y el 15% restante presenta

alteracién severa.
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Nivel de funcionalidad de la memoria en la Carrera de Laboratorio Clinico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Normal 10 55,6 55,6 55,6
Alteracion Leve 5 27,8 27,8 83,3
Alteracion 3 16,7 16,7 100,0
Severa
TOTAL 18 100,0 100,0

Tabla 27: Nivel de Funcionalidad de la Memoria en la Carrera de Laboratorio
Clinico

Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria

Autora: Guerrero, E. (2016)

Analisis: En los resultados se puede observar que de los 18 estudiantes de
Laboratorio Clinico, 10 de ellos presentan un nivel normal de memoria, 5
presentan una alteracion leve y existen 3 casos de alteracion severa de memoria.

No se evidencian casos con nivel normal alto de memoria.

Nivel de Funcionalidad de la Memoria
en la Carrera de Laboratorio Clinico

i Alteracion Severa

H Alteracion Leve

H Normal

Figura 30: Nivel de Funcionalidad de la Memoria en la Carrera de Laboratorio
Clinico

Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria

Autora: Guerrero, E. (2016)

Interpretacion: Se observa en la figura que en la Carrera de Laboratorio Clinico
el 55% mantienen un nivel normal de memoria, el 28% muestra alteracion leve y

el 17% restante presenta alteracion severa.
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Nivel de funcionalidad de la memoria en la Carrera de Enfermeria

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Normal 9 37,5 37,5 37,5
Alteracion Leve 10 41,7 41,7 79,2
Alteracion 5 20,8 20,8 100,0
Severa
TOTAL 24 100,0 100,0

Tabla 28: Nivel de Funcionalidad de la Memoria en la Carrera de Enfermeria
Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

Andlisis: En los resultados se puede observar que de los 24 casos evaluados en

Enfermeria, 9 de ellos mantienen un nivel normal de memoria, 10 personas se

encuentran con alteracion leve y 5 de ellos se encuentran con alteracion severa de

memoria. No se identifica ningun caso con nivel normal alto de memoria.

Nivel de Funcionalidad de la
Memoria en la Carrera de Enfermeria

H Normal

H Alteracion Leve

i Alteracién Severa

Figura 31: Nivel de Funcionalidad de la Memoria en la Carrera de Enfermeria
Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

Interpretacion: La figura refleja que el 37% de la Carrera de Enfermeria

mantienen un nivel normal de memoria, el 42% muestra alteracion leve y el 21%

restante presenta alteracion severa.
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Nivel de funcionalidad de la memoria en la Carrera de Medicina

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Normal Alto 1 2,6 2,6 2,6
Normal 32 82,1 82,1 84,6
Alteracion Leve 4 10,3 10,3 94,9
Alteracion Severa 2 51 51 100,0
TOTAL 39 100,0 100,0

Tabla 29: Nivel de Funcionalidad de la Memoria en la Carrera de Medicina

Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

Analisis: En los resultados se puede observar que de los 39 evaluados en la

Carrera de Medicina, se presenta 1 caso con nivel normal alto de memoria, 32

sujetos en un rango normal, 4 personas con alteracion leve de memoria y 2 con

alteracion severa de memoria.

H Normal Alto

B Normal

i Alteracion Leve

10% 5% 3%

Nivel de Funcionalidad de la
Memoria en la Carrera de Medicina

H Alteracion Severa

Figura 32: Nivel de Funcionalidad de la Memoria en la Carrera de Medicina

Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

Interpretacion: La figura refleja que el 3% de la Carrera de Medicina presenta un

nivel normal alto de memoria, el 82% mantienen un nivel normal de memoria, el

10% muestra alteracion leve y el 5% restante presenta alteracion severa.
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4.4 Subescalas de despersonalizacion, amnesia disociativa y absorcion del

DES-Il y subescalas de memoria de trabajo, codificacion y evocacion del

Neuropsi
Nivel de Despersonalizacién en la Poblacion
Frecuencia |Porcentaje| Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Normal 89 76,7 76,7 76,7
Riesgo 15 12,9 12,9 89,7
Patoldgico 12 10,3 10,3 100,0
Total 116 100,0 100,0

Tabla 30: Nivel de despersonalizacion en la poblacion
Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

Analisis: De los 116 casos evaluados se pudo determinar que 89 sujetos presentan
un rango normal de despersonalizacion; mientras que 15 personas se encuentran
en el rango de riesgo de patologia y 12 restantes se encuentran dentro del rango

patologico despersonalizacion.

Despersonalizacion

H Normal

B Riesgo

i Patoldgico

Figura 33: Nivel de Despersonalizacion en la Poblacidn
Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

Interpretacion: En la grafica se puede observar que el 77% de la poblacion
presentan un nivel normal de despersonalizacion; mientras que el 13% de la
poblacion mantienen riesgo y el 10% restante presenta un rango patolégico de

despersonalizacion.
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Nivel de Amnesia Disociativa en la Poblacién

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje| Porcentaje
valido acumulado
Normal 71 61,2 61,2 61,2
Riesgo 28 24,1 24,1 85,3
Patoldgico 17 14,7 14,7 100,0
Total 116 100,0 100,0

Tabla 31: Nivel de amnesia disociativa en la poblacidn
Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

Andlisis: De los 116 casos evaluados se pudo determinar que 71 sujetos presentan
un rango normal de experiencias involucradas con la amnesia disociativa,;
mientras que 28 personas se encuentran en el rango de riesgo de patologia y 17
restantes se encuentran dentro del rango patologico.

Amnesia Disociativa

H Normal i Patoldgico

M Riesgo

Figura 34: Nivel de Amnesia Disociativa en la Poblacion
Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

Interpretacion: En la grafica se puede observar que el 61% de la poblacion
presentan un nivel normal de experiencias vinculadas a la amnesia disociativa;
mientras que el 24% de la poblacion mantienen riesgo y el 15% restante presenta

un rango patoldgico de amnesia disociativa.
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Nivel de Absorcién en la Poblacién

Frecuencia [Porcentaje| Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Normal 33 28,4 28,4 28,4
Riesgo 26 22,4 22,4 50,9
Patoldgico 57 49,1 49,1 100,0
Total 116 100,0 100,0

Tabla 32: Nivel de absorcidn en la poblacién
Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

Andlisis: De los 116 casos evaluados se pudo determinar que 33 sujetos presentan
un rango normal de absorcién; mientras que 26 personas se encuentran en el rango
de riesgo de patologia y 57 restantes se encuentran dentro del rango patoldgico de

la absorcion.

Absorcion

B Normal M Riesgo ® Patoldgico

Figura 35: Nivel de Absorcién en la Poblacién
Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

Interpretacion: En la grafica se puede observar que el 29% de la poblacion
presentan un nivel normal de absorcion; mientras que el 22% de la poblacion

mantienen riesgo y el 49% restante presenta un rango patologico de absorcion.
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Nivel de Funcionalidad de la Memoria de Trabajo en la Poblacion

Frecuencia |Porcentaje| Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Normal alto 8 6,9 6,9 6,9
Normal 101 87,1 87,1 94,0
Alteracion leve 5 4,3 4,3 98,3
Alteracion severa 2 1,7 1,7 100,0
Total 116 100,0 100,0

Tabla 33: Nivel de Funcionalidad de la Memoria de Trabajo en la poblacion
Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

Andlisis: De los 116 casos evaluados se pudo determinar que 8 sujetos presentan
un rango normal alto de memoria de trabajo; 101 personas se encuentran en el
rango normal de memoria de trabajo; 5 sujetos se encuentran con alteracion leve

de memoria de trabajo y 2 individuos mantienen una alteracion severa.

Memoria de Trabajo

B Normal Alto B Normal & Alteracién Leve M Alteracion Severa

4% 2% 7%

Figura 36: Nivel de Funcionalidad de la Memoria de Trabajo en la Poblacion
Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

Interpretacion: En la grafica se puede observar que el 7% de la poblacion
presentan un nivel normal alto de memoria de trabajo, el 87% de mantienen un
nivel normal de la memoria de trabajo, el 4% presenta alteracion leve y el 2%

muestra una alteracion severa de la memoria de trabajo.
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Nivel de Codificacion de la memoria en la Poblacién

Frecuencia [ Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Normal 111 95,7 95,7 95,7
Alteracion leve 5 4,3 4,3 100,0
Total 116 100,0 100,0

Tabla 34: Nivel de Codificacién de la memoria en la poblacién
Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

Andlisis: De los 116 casos evaluados se pudo determinar que 111 sujetos
presentan un rango normal de la funcién de codificacion de la memoria, mientras

que 5 sujetos presentan alteracion leve.

Codificacion

B Normal ™ Alteracion Leve

4%

Figura 37: Nivel de Codificacion de la memoria en la Poblacion
Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

Interpretacion: En la grafica se puede observar que el 96% de la poblacion
presentan un nivel normal de codificacion, mientras el 4% presenta alteracion leve

en esta funcion.
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Nivel de Evocacién de la memoria en la Poblacion

Frecuencia |Porcentaje| Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Normal 101 87,1 87,1 87,1
Qtzrac'on 15 12,9 12,9 100,0
Total 116 100,0 100,0

Tabla 35: Nivel de Evocacién de la memoria en la poblacion
Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

Anélisis: De los 116 casos evaluados se pudo determinar que 101 sujetos
presentan un rango normal de la funcién de evocacion de la memoria, mientras

que 15 sujetos presentan alteracion leve.

Evocacion

H Normal ™ Alteracién Leve

Figura 38: Nivel de Evocaci6on de la memoria en la Poblacion
Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria
Autora: Guerrero, E. (2016)

Interpretacion: En la grafica se puede observar que el 87% de la poblacion
presentan un nivel normal de evocacion, mientras el 13% presenta alteracion leve

en esta funcion.
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Tabla de contingencia Subescala de Despersonalizacion Vs. Memoria en la
Carrera de Laboratorio Clinico

MEMORIA Total
Normal | Alteracion | Alteracion
leve severa
DES Normal 10 2 2 14
Despersonalizacion Patoldgico 0 3 1 4
TOTAL 10 5 3 18

Tabla 36: Tabla de Contingencia Subescala de Despersonalizacién y Memoria en

la Carrera de Laboratorio Clinico

Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria

Autora: Guerrero, E. (2016)

Analisis: Los datos obtenidos indican que de los 14 sujetos de Laboratorio

Clinico que puntdan un rango normal dentro de la escala de despersonalizacion,

10 de ellos presentan un nivel normal de memoria, 2 presentan alteracion leve y 2

mantienen alteracion severa. De igual forma, de los 4 sujetos con un rango

patologico en la subescala de despersonalizacion, 3 presentan alteracion leve y 1

presenta alteracion severa de memoria.
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Tabla de comprobacion Chi Cuadrado subescala de Despersonalizacion y
Memoria en la Carrera de Laboratorio Clinico

Sig. . . N
vlor o1 s | R | SO | T
(bilateral) p
Chi-cuadrado de b
Pearson 7,200%| 2 0,027 0,026
Razén de
verosimilitudes 852| 2 0,014 0,026
Estadistico
exacto de Fisher 6,965 0,026
e 3472 1 0,062 0,074 0,074 0,059
por lineal
N,o_le €asos 18
validos

a. CARRERA = LABORATORIO CLINICO

b. 5 casillas (83,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es ,67.

c. El estadistico tipificado es 1,863.

Tabla 37: Tabla de Comprobaciéon Chi Cuadrado Subescala de Despersonalizacion
Vs. Memoria en la Carrera de Laboratorio Clinico

Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria

Autora: Guerrero, E. (2016)

Interpretacion: Para el analisis de datos se aplico la prueba de chi cuadrado
encontrando que (X%(2)=7,200, p<.05, N18) arroja una significacién exacta
bilateral de .026, debido a que el 83,3% de casillas tienen una frecuencia esperada
inferior a 5 se tomd el Estadistico Exacto de Fisher (F(6,965)=p<.05, N18) cuyo
valor de significancia exacta bilateral es de .026 por lo cual se rechaza Ho, y se
concluye que en la Carrera de Laboratorio Clinico la Subescala de

Despersonalizacién del DES-II se asocia con la variable memoria.
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Tabla de contingencia Subescala de Despersonalizacion Vs. Memoria de

Trabajo en la Carrera de Medicina

MEMORIA DE TRABAJO Total
Normal | Normal | Alteracion
alto leve
Normal 2 27 0 29
DES
Riesgo 1 3 1 5
Despersonalizacion
Patoldgico 1 3 1 5
TOTAL 4 33 2 39

Tabla 38: Tabla de Contingencia Subescala de Despersonalizacion y Memoria de

Trabajo en la Carrera de Medicina

Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria

Autora: Guerrero, E. (2016)

Analisis: Los datos obtenidos indican que de los 29 sujetos de Medicina que

punttan un rango normal dentro de la escala de despersonalizacion, 2 de ellos

presentan un nivel normal alto de memoria y 27 presentan un nivel normal de

memoria. De igual forma, de los 5 sujetos con un rango de riesgo de patologia en

la escala de despersonalizacion, 1 persona presenta un nivel normal alto de

memoria, 3 presentan un nivel normal y 1 sujeto se mantiene con alteracion leve.

Finalmente de los 5 individuos con rango patolégico en la subescala de

despersonalizacion, 1 persona mantiene un nivel normal alto de memoria, 3

sujetos presentan un rango normal y 1 sujeto mantiene alteracion leve de

memoria.
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Tabla de comprobacion Chi Cuadrado subescala de Despersonalizacion y
Memoria de trabajo en la Carrera de Medicina

Sig. Sig.
asintética | exacta | Sig. exacta | Probabilidad

Valor | GI| (bilateral) | (bilateral) | (unilateral) | en el punto
Chi-cuadrado  |8,008°| 4 ,091 ,090
de Pearson
Razon de 7,565( 4 ,109 ,067
verosimilitudes
Estadistico 9,049 ,037
exacto de Fisher
Asociacion ,198°| 1 ,656 797 ,460 242
lineal por lineal
N de casos 39
validos

a. CARRERA = MEDICINA

b. 8 casillas (88,9%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es ,26.
c. El estadistico tipificado es ,445.

Tabla 39: Tabla de Comprobaciéon Chi Cuadrado Subescala de Despersonalizacion
Vs. Memoria de Trabajo en la Carrera de Medicina

Fuente: Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria

Autora: Guerrero, E. (2016)

Interpretacion: Para el analisis de datos se aplico la prueba de chi cuadrado
encontrando que (X%(4)=8,008, p<.05, N39) arroja una significacién exacta
bilateral de .090, debido a que el 88,9% de casillas tienen una frecuencia esperada
inferior a 5 se tomd el Estadistico Exacto de Fisher (F(9,049)=p<.05, N39) cuyo
valor de significancia exacta bilateral es de .037 por lo cual se rechaza Ho, y se
concluye que en la Carrera de Medicina la Subescala de Despersonalizacion del

DES-II se asocia con la subescala de Memoria de Trabajo del Neuropsi.
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CONCLUSIONES

El Estadistico Exacto de Fisher (F(4,948)=p>.05, N116) tiene significancia
exacta bilateral es de .534, por tanto se acepta la Ho, y se concluye que las
experiencias disociativas no inciden en la memoria.

El 24% de la poblacion padecen de disociacion patoldgica, 24% presenta
sintomatologia que los coloca en riesgo de disociacion patoldgica,
mientras el 52% de la poblacion presentan un nivel normal de
Experiencias Disociativas. La carrera con mayor porcentaje de disociacion
patoldgica es Estimulacion temprana con un 46% de su poblacion;
mientras que la carrera con menor porcentaje de disociacién patologica es
Terapia fisica con un 8%. Por tanto, el nivel de disociacion patologica en
la poblacidn de estudio supera en mas del 20% los valores esperados segun
los datos recolectados en otras investigaciones.

La evaluacion de memoria determino que el 3% de la poblacion presenta
un nivel normal alto, el 62% mantienen un nivel normal, el 21% muestra
alteracion leve y el 14% restante presenta alteracion severa. La carrera con
mayor porcentaje de alteracion severa de memoria es Enfermeria con el
21%; mientras que Unicamente las Carreras de Psicologia Clinica,
Estimulacién Temprana y Medicina presentan poblacion con un nivel
normal alto de memoria, con un 10%, 8% y 3% respectivamente.

De las subescalas del DES-II, la subescala de absorcion es aquella cuyo
porcentaje de niveles patologicos es mas alto dentro de la poblacion con el
49%. La escala de amnesia disociativa sefiala un 15% de poblacion con
niveles patolégicos, y la escala de despersonalizacion un 10%. En otras
palabras, la fantasia es una caracteristica de la mitad de la poblacién.

En relacion a la memoria de trabajo, se ha podido identificar que el 7% de
la poblacion presentan un nivel normal alto, el 87% de mantienen un nivel
normal, el 4% presenta alteracion leve y el 2% muestra una alteracion
severa. En cuanto al proceso de codificacion y evocacion de la memoria

existe apenas el 4% y el 13% de alteracion leve respectivamente.
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Resultd imprescindible rescatar los datos encontrados dentro de cada
Carrera en cuanto a la asociacion de las subescalas de cada variable,
puesto que se identificé que en la Carrera de Laboratorio Clinico la
Subescala de Despersonalizacion del DES-II se asocia con la variable
memoria obteniéndose un estadistico de Fisher (F(6,965)=p<.05, N18)
cuyo valor de significancia exacta bilateral es de .026. Ademas, en la
Carrera de Medicina la Subescala de Despersonalizacién del DES-II se
asocia con la subescala de Memoria de Trabajo del Neuropsi con un
estadistico de Fisher (F(9,049)=p<.05, N39) cuyo valor de significancia

exacta bilateral es de .037.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda ampliar la investigacion en otro tipo de poblaciones para
determinar si los resultados que avalan la independencia de las variables
experiencias disociativas 'y memoria no dependen del nivel
socioecondmico, edad o estilo de vida. Ademas, seria importante definir si
la afectacion de memoria dentro de la disociacién, discrimina ciertos tipos
de recuerdos, y por lo tanto no altera la funcionalidad general de la misma
en la vida diaria.

Realizar una entrevista psicologica que permita identificar el diagndstico
de aquellos individuos que presentan disociacién patolégica en la
poblacion, y con ello comenzar un plan de tratamiento psicoterapéutico
que les permita integrar, sentimientos, pensamientos, emociones Yy
recuerdos. Ademas es recomendable ampliar la investigacion para
determinar el motivo por el cual la Carrera de Estimulacion temprana
mantiene el mayor porcentaje de individuos con psicopatologia
disociativa. Para aquellos pacientes identificados en riesgo de disociacion
patologica es importante recurrir a terapia psicoldégica a manera de
prevenir posibles complicaciones a futuro. Finalmente, es de relevancia
generar la estandarizacion del DES-II a la poblacion Ecuatoriana para
poder realizar una nueva investigacion y comparar con los datos
actualmente obtenidos.

Asesorar a aquellos individuos que presentan una alteracion leve y severa
de memoria con la finalidad que conozcan técnicas mnémonicas a las
cuales puedan recurrir para mejorar dicha funcion mental. Es
indispensable realizar un seguimiento neuropsicologico puesto con el paso
de los afios su deterioro puede llegar a repercutir en su desempefio
académico/laboral, personal o social. De igual forma, es recomendable
trabajar con la carrera cuya afectacion de memoria es mayor, como es el
caso de Enfermeria, para encontrar una metodologia de ensefianza
apropiada para sus necesidades. Ademas, seria importante realizar un

estudio para identificar la variable que causa dicha afectacion de memoria
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y generar la estandarizacion del NEUROPSI a la poblacion Ecuatoriana
para poder realizar una nueva investigacion y comparar con los datos
actualmente obtenidos.

Investigar las posibles implicaciones de la absorcién en los individuos, ya
que esta caracteristica disociativa mantiene niveles patoldgicos en la mitad
de la poblacion.

Si bien, la memoria de trabajo, la evocacion y codificacion muestran
porcentajes de alteracion leve y severa relativamente bajos, seria
importante trabajar en su estimulacion neuropsicolégica con aquellos
individuos identificados, ya que estas variables tendrian implicaciones
directas con el aprendizaje (Del Valle, M., y Urquijo, S., 2013).

Ampliar la investigacion acerca de los efectos de la despersonalizacion en
la memoria general y memoria de trabajo, para comprobar si los resultados
obtenidos en la carrera de Laboratorio Clinico y Medicina podrian
generalizarse a otras poblaciones, puesto que resulta indispensable
identificar si la despersonalizacion seria una causativa de problemas en la
funcionalidad de memoria y por tanto podria tener implicaciones en la

rutina diaria de una persona.
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ANEXOS
1. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION
a. ESCALA DE EXPERIENCIAS DISOCIATIVAS (DES-11).

Este cuestionario consta de 28 preguntas que tratan sobre experiencias que pueden
ocurrir en la vida diaria. Nos gustaria conocer la frecuencia con la que usted tiene
estas experiencias en condiciones normales, es decir, sin encontrarse bajo los
efectos del alcohol o las drogas. Para responder a las preguntas, por favor
determine en qué grado la experiencia descrita en las preguntas se aplica a su caso
y seleccione el porcentaje del tiempo que usted tiene esa experiencia.

1. Algunas personas refieren la experiencia de que cuando van conduciendo 0
montados en un coche, autobus, o metro, repentinamente se dan cuenta de que no

recuerdan lo que ha sucedido durante parte o todo el trayecto.

(Nunca) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
(Siempre)

2. Algunas personas refieren g algunas veces estan escuchando a alguien hablar y
repentinamente se percata que no se han enterado de parte o todo lo que han
dicho.

(Nunca) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
(Siempre)

3. Algunas personas experimentan la sensacion de estando en un lugar

determinado, no tienen ni idea de cémo han llegado hasta alli.

(Nunca) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
(Siempre)

4. Algunas personas refieren la experiencia de encontrase vestidos con ropas que

ellos no recuerdan haberse puesto.
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(Nunca) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
(Siempre)

5. Algunas personas refieren la experiencia de encontrase entre sus pertenencias

cosas que ellas no recuerdan haber adquirido.

(Nunca) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
(Siempre)

6. Algunas personas, en ocasiones, descubren que son saludados por personas que
no conocen, que las llaman por otro nombre o que insisten en que ya se habian

encontrado en otra ocasion.

(Nunca) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
(Siempre)

7. Algunas personas, en ocasiones, tienen una sensacion como si estuvieran de pie
al lado de si mismas, o viéndose a si mismas hacer alguna cosa y se ven a si

mismas como si fueran parecidas a otra persona.

(Nunca) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
(Siempre)

8. Algunas personas relatan que en algunas ocasiones no reconocen a amigos o

miembros de su familia.

(Nunca) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
(Siempre)

9. Algunas personas observan que no conservan recuerdo de alguno de los sucesos

importantes en sus vidas (por ejemplo su boda o graduacion).

(Nunca) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
(Siempre)
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10. Algunas personas tienen la sensacion de ser acusadas de mentir cuando ellas

no creen que hayan mentido.

(Nunca) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
(Siempre)

11. Algunas personas experimentan la sensacion de mirarse al espejo y no

reconocerse.

(Nunca) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
(Siempre)

12. Algunas personas tienen la sensacion de que las otras personas, objetos y el

mundo que las rodea no es real.

(Nunca) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
(Siempre)

13. Algunas personas experimentan la sensacion de experimentan la sensacion de

que sus cuerpos parecen no pertenecerles a ellas.

(Nunca) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
(Siempre)

14. Algunas personas experimentan, en ocasiones, el recuerdo de un suceso ya

pasado de forma tan vivida que sienten que estan reviviendo el evento.

(Nunca) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
(Siempre)

15. Algunas personas tienen la sensacion de no estar seguras de si las cosas que

ellas recuerdan sucedieron realmente o si ellas las han sofiado.

(Nunca) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
(Siempre)

107



16. Algunas personas tienen la sensacion de aun encontrandose en un lugar

familiar, lo encuentran extrafio y no familiar.

(Nunca) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
(Siempre)

17. A alguna personas les ocurre que cuando estan viendo la television o una
pelicula se involucran tanto en la historia que no son conscientes del resto de

cosas que suceden a su alrededor.

(Nunca) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
(Siempre)

18. A algunas personas les sucede que se ven involucradas de tal modo en una

fantasia o un suefio que sienten como si les estuviera sucediendo realmente a ellas.

(Nunca) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
(Siempre)

19. A algunas personas les sucede que en ocasiones son capaces de ignorar el

dolor.

(Nunca) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
(Siempre)

20. Algunas personas, en ocasiones, descubren que se sientan mirando fijamente

al vacio, sin pensar en nada y no tienen conciencia del paso del tiempo.

(Nunca) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
(Siempre)

21. Algunas personas, en ocasiones, descubren que cuando se encuentran solas se

hablan en voz alta a si mismas.

(Nunca) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
(Siempre)
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22. Algunas personas descubren que ante una situacion pueden actuar de forma

tan diferente que frente a otra, que se sienten como si fueran personas diferentes.

(Nunca) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
(Siempre)

23. Algunas personas, en ocasiones, descubren que en determinadas situaciones
son capaces de hacer cosas, en principio dificiles para ellas, con una facilidad y
espontaneidad asombrosas.

(Nunca) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
(Siempre)

24. En ocasiones, algunas personas descubren que no pueden recordar si ellas han
hecho una determinada cosa o solo han pensado en hacerla (por ejemplo no saben

si han enviado una carta o solo han pensado en enviarla).

(Nunca) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
(Siempre)

25. Algunas personas descubren evidencias de haber hecho una cosa que no

recuerdan haber hecho.

(Nunca) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
(Siempre)

26. Algunas personas, en ocasiones descubren entre sus pertenencias escritos
dibujos o notas que ellas han hecho pero no pueden recordar que las hayan

realizado.

(Nunca) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
(Siempre)

27. En ocasiones, algunas personas descubren que oyen voces dentro de su cabeza

que les dicen de hacer cosas o les comentan sobre cosas que ellas ha hecho.
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28. Algunas personas, en ocasiones, sienten que estan mirando a su alrededor a
través de la niebla de tal manera que la gente y los objetos aparecen ante ellos
alejados o difuminados.

(Nunca) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
(Siempre)
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b. SUBESCALA DE MEMORIA - NEUROPSI.
Escala Total Memoria

e Digitos Regresion: “Voy a leerle una serie de niumero. Cuando termine,
usted me los repite al revés, desde el ultimo hasta el primero.”

e Cubos regresion: “Ahora voy a sefalar una serie de cubos. Cuando
termine, usted deberd sefalarlos al revés, desde el dltimo hasta el
primero...”

e Curva memoria codificacion volumen promedio: “A continuacion voy a
leerle una lista de palabras, las cuales debe repetir, sin importar el orden,
inmediatamente después de que yo termine.”

e Pares asociados codificacion volumen promedio: “Voy a leerle una lista de
pares de palabras. Al terminar, le diré la primera palabra de cada par y
usted debera decirme la segunda.”

e Memoria légica codificacion promedio historias: “Voy a leerle dos
historias, Cuando termine de leer cada una, le pediré que me diga todo lo
que pueda recordar.”

e Memoria l6gica codificacion promedio temas.

e Figura semicompleja / Rey-Osterreith codificacion

&

A

e Caras codificacion: “A continuacion le mostraré las fotografias de algunas
personas, junto con sus nombres. En cuanto yo termine usted debera

repetir los nombres que recuerde”
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Memoria verbal esponténea total: “Hace un momento aprendio una lista de
palabras, ¢Cuales de ésas recuerda?”

Memoria verbal por claves total: “De la lista de palabras que se aprendio,
mencioné algunas frutas, ¢Cuéles eran?

Memoria verbal reconocimiento total: “Voy a leerle una lista de palabras,
si alguna de ellas pertenece a las palabras que usted memorizd
anteriormente, me dira “si”’, en caso contrario, ’no’””

Pares asociados evocacion total: “;Recuerda los pares de palabras que
aprendi6 hace un momento?”

Memoria l6gica evocacion promedio historias: ;Recuerda las historias que
le lei antes? Digame todo lo que pueda recordar de a primera”

Memoria légica evocacion promedio temas

Figura semicompleja / Rey-Osterreith evocacion: “Recuerda la figura que
copid hace un momento? Trate de dibujarla nuevamente en esta hoja”
Evocacion de nombres: “Hace un momento le mostré fotografias de
algunas personas, ;/Puede decirme cuales eran sus nombres?”
Reconocimiento de caras total: “Le voy a mostrar algunas fotografias, si
alguna de ellas pertenece a las fotografias que vio anteriormente, me dira

2999

“si”, en caso contrario, “no
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2. PROCESO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, con Cédula de
Identidad autorizo al Sr/Srta/Sra  Estefania

Daniela Guerrero Jaramillo hacer uso de la informacion que yo pueda
proporcionarle para la realizacion de su proyecto de investigacion que tiene por
tema “Experiencias disociativas y su incidencia en la memoria” de la Universidad
Técnica de Ambato, Facultad de Ciencias de la Salud, Carrera Psicologia Clinica,

la misma que se llevard a cabo en

El objetivo de este documento es darle a conocer que:

La participacion en esta investigacion es definitivamente de forma voluntaria.
Esto quiere decir que si usted lo desea puede negarse a participar o abandonar el

estudio en el momento que quiera sin tener que rendir cuentas.

Es probable que usted no reciba ningun beneficio directo del estudio realizado,
pues los datos proporcionados tienen como finalidad producir conocimientos que
podrian ser usados para elaborar estrategias de entrenamiento cognitivo en

cuanto a la memoria, en complemento con tratamiento psicoterapéutico.

Finalmente cabe recalcar que el estudio no produce ningun dafio o riesgo y que se

garantiza total discrecion y confidencialidad en la informacion obtenida.

Con el fin de agilitar la investigacion se procederd a hacer un acompafamiento
donde se emitird una explicacion previa, antes de que conteste las baterias de

evaluacion, para un mejor desenvolvimiento.

Firma:

Fecha:
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3. SOLICITUD PARA LA AUTORIZACION DE LAS COORDINACIONES
DE CARRERA

Ambato, 5 de abril de 2016
Titulo
Nombre y Apellido
CARGO
Presente:

De mis consideraciones:

Yo, Estefania Daniela Guerrero Jaramillo con nimero de cédula 180384414-9,
estudiante de décimo semestre de Psicologia Clinica de la Universidad Técnica de
Ambato, solicito a usted de la manera mas comedida su colaboracion en el
Proyecto de Investigacion con el tema “Experiencias disociativas y su incidencia
en la memoria”.

La poblacion seleccionada esta conformada por los estudiantes de primer semestre
de todas las carreras de la Facultad de Ciencias de la Salud: Psicologia Clinica,
Medicina, Estimulacion Temprana, Laboratorio Clinico, Enfermeria y Terapia
Fisica en el periodo abril — septiembre 2016.

La presente investigacion se la realizard mediante la aplicacion de dos reactivos
psicoldgicos y neuropsicoldgicos: La Escala de Experiencias Disociativas — DES
y la subescala de memoria del Neuropsi.

La aplicacion se la realizara de forma individual en el consultorio de psicologia
clinica de la Facultad de Ciencias de la Salud, para lo cual se requiere de la
asistencia de los estudiantes para su evaluacion y posterior certificacion de su
asistencia.

La agenda de citas se programara con los estudiantes y el tutor de curso en una
semana en la cual podran asistir en horario matutino de 7 ama 1 pm o en horario
vespertino de 2 pm a 6 pm. Para lo cual serd de mucha importancia que la
asistencia a la consulta sea propuesta como obligatoria por parte de la
coordinacion de la carrera.

Por la atencidn prestada a la presente, quedo agradecida.
Atentamente,

Estefania Guerrero J.
Investigadora
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