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RESUMEN

El Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT) se presenta como consecuencia de
la experimentaciéon de un evento traumético que pone en riesgo la integridad
de una persona. Entre la sintomatologia asociada a este padecimiento, se
encuentran alteraciones neurocogni-tivas que incluyen déficits en el funciona-
miento ejecutivo. Dada la importancia de este proceso cognitivo para planear y
modular la conducta, este déficit podria relacionarse con las alteraciones en
calidad de vida que informan los pacientes. Objetivo. El presente estudio buscé
identificar la relacién entre el funcionamiento ejecutivo y los niveles de calidad
de vida reportados en pacientes con TEPT. Se llevé a cabo un disefio no experi-
mental, correlacional, comparativo. Participantes. Veinte pacientes del sexo
femenino del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente Muriiz”, y 20
participantes “sanas” (sin diagnéstico alguno) pareadas por sexo, edad y esco-
laridad que conformaron el grupo de comparaciéon. Medicion. Para evaluar el
funcionamiento ejecutivo se utilizé la Bateria Neuropsicolégica de Funciones
Ejecutivas y Loébulos Frontales (BANFE), mientras que para la medicién de
calidad de vida se utilizé el Cuestionario WHOQOL-bref. Resultados. Se en-
contraron correlaciones positivas, modestas y estadisticamente significativas
entre la regiéon orbitomedial con salud fisica (r= .587; p<.01), psicolégica (r=
.587; p<.01) y relaciones interpersonales (r= .353.; p<.05). El area prefrontal
anterior correlacioné con salud psicolégica (r= .353; p<.05) y con entorno (r=
.314; p<.05). La regioén dorsolateral correlacioné con salud fisica (r= .335; p<.05),
salud psicolégica (r= .507; p<.01), y con relaciones interpersonales (r= .473;
p<.01), mientras que el puntaje total de funciones ejecutivas se correlacioné
positivamente con la salud fisica (r= .444; p<.05), psicologica (r= .564; p<.01),
relaciones interpersonales (r= .476; p<.01) y con el entorno (r= .354; p<.05).
Discusion. Los hallazgos permiten concluir que existen alteraciones ejecutivas
asociadas con dificultades en la vida diaria de los pacientes con TEPT, las
cuales se relacionan con la percepcién de una buena calidad de vida de los
pacientes. Asi mismo, la evaluaciéon neuropsicolégica en pacientes psiquiatricos
puede ser una buena herramienta en el diagndéstico y posible plan de tratamien-
to para la mejora en la calidad de vida de los pacientes con TEPT.

Palabras clave: TEPT, funciones ejecutivas, calidad de vida, alteraciones neuro-
psicologicas.
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ABSTRACT

Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) tends to follow as a consequence of
experiencing a traumatic event that threatens the individual’s integrity.
Some of the symptoms associated with this condition are related with
neurocognitive impairments, specifically affecting executive functions.
Because of the importance of this cognitive process for planning and modu-
lating different types of behaviors, this deficit could lead to the type of
quality of life deterioration frequently informed by patients. Objective. The
present study sought to identify the relation between executive functions
and the levels of quality of life informed by patients with PTSD. The study
was carried out through a non-experimental, correlational, comparative
design, in which 20 women patients formally diagnosed with PTSD from
Mexico’s National Psychiatric Institute and 20 women matched for age and
schooling (comparison group) participated. Measurements. Executive fun-
ctions were evaluated through the BANFE (Executive Function Battery),
whereas, quality of life was assessed through the WHOQOL-bref Question-
naire. Results revealed positive, moderate, significant correlations between
functions associated with the orbitomedial region and physical health (r=
.587; p<.01), psychological health (r= .587; p<.01) and social relationships (r=
353.; p<.05). The prefrontal anterior area correlated with psychological
health (r= .353; p<.05) and with environment (r= .314; p<.05). The dorso-
lateral regioén correlated with physical health (r= .335; p<.05), psychological
health (r= .507; p<.01), and with social relationships (r= .473; p<.01). The
overall total score of executive functions positively corrrelated with physical
health (r= .444; p<.05), psychological health (r= .564; p<.01), social relation-
ships (r= .476; p<.01) and enviroment (r= .354; p<.05). Discussion. The
present findings allow for the conclusion that there are relatively specific
types of executive impairments associated with daily life difficulties in
patients with PTSD which, in turn, relate with quality of life perception in
these patients. Neuropsychological evaluation of psychiatric patients could
prove a useful tool for the diagnosis and treatment planning aimed at
improving the quality of life of PTSD patients.

Key words: PTSD, executive functions, quality of life, neuro-psychological
impairment.
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1. TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO

En afios recientes, los estudios acerca de la prevalencia del TEPT alre-
dedor del mundo han incrementado sustancialmente (Norris y Slone,
2013), esto debido en gran medida a que dia con dia la poblacién esté
expuesta a diversos tipos de violencia humana que pueden incluir
homicidios, secuestros, robo, asaltos y desastres naturales (como hura-
canes o inundaciones), ademas de desastres consecuencia de activida-
des humanas (como accidentes en trenes y aviones, guerras), entre
otros (Vermetten y Lanius, 2012; Morina, Wicherts, Lobbrecht, y
Priebe, 2014).

En la mayoria de los casos parece ser que la violencia asociada a dichos
eventos, asi como la percepciéon de amenaza que generan son los prin-
cipales responsables del desarrollo de TEPT, siendo la violencia sexual
uno de los factores con mayor prevalencia y con mayor riesgo a preci-
pitarlo (Borges, Benjet, Petukhova y Medina-Mora, 2014). El efecto del
trauma puede ocurrir incluso cuando el individuo recibe informacion
acerca de experiencias altamente estresantes que experimentaron otras
personas, como agresiones personales, accidentes serios, o lesiones
graves experimentadas por un miembro de la familia o un amigo
cercano (Vermetten y Lanius, 2012).

Antiguas formulaciones del TEPT contemplaban a la enfermedad como
efecto de la exposiciéon a un evento que pone en riesgo los derechos
humanos tales como violaciones y/o eventos perpetuados de
inseguridad. Por esta razén su diagnostico tinicamente se restringia a
los sobrevi-vientes a eventos extremadamente violentos como tortura,
persecucion politica y agresiones sexuales (Tay, Rees, Chen, Kareth, y
Silove, 2015).

Actualmente se concibe al TEPT como una alteracidén transcultural en
el sentido de que se caracteriza por haber experimentado tanto de
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manera directa como indirecta un suceso traumaético relacionado con
exposicion a muerte, lesiones graves, y/o violencia sexual que pone en
riesgo la integridad fisica de una persona (Norris y Slone, 2013; Tay et
al., 2015), generando percepcién de peligro grave. Subsecuentemente,
suelen experimentarse recuerdos intrusivos, repetitivos y repulsivos
del suceso (pensamientos o memorias intrusivas, pesadillas, recuerdos
angustiosos), sintomas de hiperalertamiento (como suefio ligero o
hipervigilancia), y conductas evitativas ante la ocurrencia de eventos
relacionados con el trauma, tales como evadir lugares o situaciones que

la persona asocia con el evento (Long, Kross, Davydow y Randall,
2014).

Otros indicadores clinicos pueden incluir reacciones disociativas,
“flashbacks” relacionados con el evento, dificultad para concentrarse,
irritabilidad o enojo, dificultad para dormir (Long et al., 2014), terror
intenso, miedo, desesperanza paralizante (Vermetten y Lanius, 2012) y
alteraciones cognitivas, principalmente en procesos como la memoria
de trabajo y atencién, tanto dividida como sostenida (Polak, Witte-
veen, Reitsma, y Olff, 2012), entre otros.

1.1 Sintomas

Recientemente el sistema clasificatorio DSM-V (2013) ha agrupado al
TEPT en la clasificaciéon de eventos asociados con estrés o trauma;
ahora los sintomas se contemplan como una combinacién de eventos
traumdaticos mas que un solo evento aislado como se pensaba
anteriormente (Norris y Slone, 2013).

Concretamente, de acuerdo con esa nueva clasificaciéon el TEPT com-
prende cuatro categorias o sintomas principales conocidos como (1)
alteraciones en el alertamiento y la reactividad, (2) re-experimentacion
persistente del trauma, (3) evitacion persistente de los estimulos rela-
cionados con el trauma, y (4) alteraciones negativas en cognicién y
estado de &nimo. En este sentido, existe evidencia de que el nivel de
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hiperalertamiento es un fuerte predictor de los otros tres dominios
sintométicos (Weston, 2014; Vermetten y Lanius, 2012).

Esta nueva clasificacion se basa en un constructo unitario de TEPT, que
busca consistencia con los criterios del CIE-10 y el CIE-11, con tres
sintomas o dominios centrales: intrusién (re-experimentar el trauma),
evitacion e hiperalertamiento (Tay et al., 2015).

Es importante destacar que los primeros meses después de la
exposicion al trauma son criticos para el desarrollo de TEPT (Shalev,
2015) ya que los sintomas generalmente se vuelven evidentes dentro de
este periodo (Vermetten y Lanius, 2012). Por esta razén, como criterio
temporal se ha propuesto que dichas sensaciones se prolonguen por al
menos un mes aunque suele tener un curso variable que puede ser
agudo o crénico, con duraciones desde 3 hasta 6 meses, o inclusive
afios (Santiago et al, 2013), y puede convertirse en un trastorno
persistente que dure décadas, y en algunos casos por el resto de la vida
de los pacientes. (Jakovljevi¢ et al., 2012). Este factor temporal es
importante debido a que tanto la duraciéon como la intensidad del

trauma son factores de riesgo para el mantenimiento de los sintomas
(Oglodek y Araszkiewicz, 2012).

1.2 Prevalencia y Epidemiologia

A nivel mundial, al TEPT se le considera un trastorno mental grave,
cronico y debilitante que afecta al 6% de la poblaciéon general en algtn
momento a lo largo de su vida (Pagotto et al., 2015), principalmente a
las mujeres, que presentan el doble de probabilidad de desarrollar
TEPT en comparacién con los hombres. En efecto, ser mujer incremen-
ta el riesgo de desarrollar TEPT 4.8 veces (Borges et al., 2014). Ademas,
tanto la educacion bésica como la superior fueron variables sociodemo-
graficas mayormente asociadas con el desarrollo de TEPT (Oglodek y
Araszkiewicz, 2012; Nygaard y Heir, 2012).
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Los estudios acerca de la prevalencia de TEPT en México son escasos;
sin embargo, coinciden en sefialar que se trata de un foco de atencion
alarmante. En un estudio epidemiol6gico que sobre la prevalencia de
sucesos violentos y de TEPT en poblaciéon mexicana (Medina-Mora et
al., 2005) reveld que el 68% de la poblacion mexicana ha sufrido un
evento traumaético a lo largo de su vida, con la violencia fisica como el
tipo mas comun. De esos casos, el porcentaje de personas que desar-
roll6 TEPT fue de 1.5% en hombres y 2.3% en mujeres.

Los eventos que maés se asociaron con el desarrollo de TEPT en pobla-
ciéon mexicana fueron “ser refugiado” (84.4%), haber sido victima de
violencia fisica (34.4%), ver a un miembro de la familia siendo gol-
peado o lastimado intensamente dentro de su hogar y ver un cadaver
en la ciudad (no en funerales) (17.2%), violencia politica (15%), presen-
ciar accidentes que generen lesiones graves, muerte o asesinatos
(11.1%), violacion (11.3%), persecucién o acoso (8.1%), abuso sexual
(7%), secuestro (5.6%), “eventos privados” (4.2%) y haber sido victima de
violencia en la infancia (menos del 3%) (Borges et al., 2014; Erolin te al.,
2014; Eisenman et al., 2008; Medina-Mora et al., 2005).

Estudios que complementan estos datos informan que el 73.31% de la
poblacion mexicana que vive en la frontera ha estado expuesta a fac-
tores que propician el TEPT: violencia intrafamiliar (87.4%), violencia
intima por parte de la pareja (78.2%), desastres naturales (47.92%),
robos (32.71%), guerras o conflictos civiles (31.33%), presenciar un
accidente serio, incendio o explosién (23%), enfermedades que ponen
en riesgo la vida (15.66%), violaciéon (10.59%) y secuestro (2.76%). De
estos casos, el 50% (148 de 296) desarrollé6 TEPT: 54% mujeres (79) y
47 % hombres (69) (Leal, 2011).

A pesar de que en todos los casos anteriores la prevalencia de TEPT fue
menor que la exposiciéon a los eventos traumaéticos, la duracion de los
sintomas fue particularmente larga, con un promedio de cinco afios
oscilando de 4 meses a 27 afios dependiendo del tipo de evento. La
duraciéon inusualmente larga del TEPT en México probablemente
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refleja la falta de utilizacion de servicios de atencion a la salud mental,
al igual que los retrasos en el inicio del tratamiento (Borges et al., 2014).

1.3 Predictores o Factores de Riesgo

A nivel mundial, se ha reportado que el abuso fisico o sexual en la
infancia es un claro predictor de TEPT en la vida adulta, y se le ha
llegado a considerar como “epidemia oculta” (Vermetten y Lanius, 2012).
Estar desempleado, ser estudiante o estar jubilado también fueron
condiciones que se asociaron con un mayor riesgo de presentar TEPT.
De estos casos, la calidad del desempefio laboral mostré una asociacion
elevada con sintomas de TEPT 12 meses después del inicio de los
mismos (Borges et al., 2014).

En cuanto a rasgos de personalidad aparentemente funcionan como
predictores de los sintomas de TEPT incluyen cambios bruscos en el
estado de d&nimo y el temperamento (Oglodek y Araszkiewicz, 2012).
Igualmente, las diferencias individuales en vulnerabilidad y resiliencia
al enfrentar problemas suelen ser factores importantes para predecir la
intensidad y duraciéon de los sintomas relacionados con el trauma
(Skogstad et al., 2013).

Otro factor a considerar es la privacion econémica, pues parece ser una
variable altamente asociada con respuestas negativas al evento trauma-
tico, y posteriormente al desarrollo de TEPT. Los efectos del trauma en
paises en desarrollo alrededor del mundo son de gran importancia
debido a que este tipo de poblaciones pueden ser particularmente
susceptibles a resultados adversos asociados con la pobreza y la falta
de recursos. Desafortunadamente, los altos niveles de pobreza predo-
minan en gran parte de nuestro pais. Las poblacién mexicana vive en
condiciones particularmente empobrecidas, lo cual puede afectar sus
habilidades para afrontar eventos traumaticos (Erolin et al., 2014).

La comprension del TEPT en paises en desarrollo es limitado. La inves-
tigacion debe ser una prioridad debido a que estas poblaciones parecen
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estar aumentando el riesgo de presentar TEPT. En México no existen
mediciones actualizadas de la prevalencia de este padecimiento. Esto
se relaciona directamente con los tratamientos que los servicios clinicos
de nuestro pais ofrecen a los pacientes. Si se desea brindar tratamientos
validos y efectivos, es necesario conocer de qué manera los indices de
exposicién y estresores traumaticos contribuyen al deterioro de la
salud en los mexicanos (Erolin et al., 2014).

Hasta ahora, los estudios realizados en este campo parecen indicar que
el riesgo de padecer TEPT puede depender de la naturaleza del inci-
dente, la personalidad premorbida del individuo, la historia de vida
del paciente (Skogstad et al., 2013), asi como algunos factores sociode-
mograficos como ser soltero, estar divorciado o ser viudo (Lamoureux-
Lamarche, Vasiliadis, Préville, y Berbiche, 2015).

De forma mas especifica, hay estudios que muestran que la violencia
en asaltos es el principal indicador de riesgo (Vermetten y Lanius,
2012). Este dato se vuelve relevante debido a que dicha situacion es
muy comun en nuestro pais. Por otro lado, el apoyo social (principal-
mente emocional) dado por la conformacién y forma de vida de las
familias en México, parece ser un factor protector para el desarrollo del
TEPT (Skogstad et al, 2013; Borges et al., 2010).

1.4 Comorbilidad con otros trastornos psiquidtricos

El TEPT puede contribuir al desarrollo y/o mantenimiento de diversos
padecimientos psicoldégicos, por lo que existe una alta comorbilidad
con trastornos de entre el 62% y el 92% de los casos (Jakovljevi¢ et al.,
2012). Por ejemplo, el indice de sintomatologia de TEPT es maés alto
entre individuos con alguna enfermedad psiquiatrica que en la pobla-
cion en general (Grubaugh et al., 2011).

La relacion entre el TEPT y trastornos comoérbidos parece ser compleja
y bidireccional (Weston, 2014). Por ejemplo, los sintomas psicoticos
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estan presentes entre el 15% y el 64% de los pacientes. Ademas, se
puede presentar un incremento en la gravedad de los mismos, como en
el caso de delirios, alucinaciones, ideas paranoides, alteraciones
emocionales, riesgo de recaidas, aumento en la frecuencia de episodios
maniacos o trastorno bipolar (Grubaugh et al., 2011). También incluye
al menos uno de los indicadores habituales de suicidio, como ideacién
suicida, conducta suicida, planificacién, intentos o suicidios consu-
mados (Jakovljevi¢ et al., 2012).

Existe comorbilidad con trastornos de ansiedad en el 80% de los casos:
con ansiedad generalizada y agorafobia (40%), trastorno depresivo
mayor (48%), trastornos de la conducta (29%), trastorno de panico
(9.5%), fobia social (9%), mania (9%) y somatizaciéon (Oglodek y
Araszkiewicz, 2012; Pérez Benitez et al., 2014; Leal, 2011; Pagotto et al.,
2015; Peraica et al., 2014).

Asi, como seria de esperarse, la mayoria de los pacientes con TEPT
pueden manifestar otros sintomas psiquidtricos de manera simulténea.
Para iniciar un tratamiento adecuado y dar prioridad a la sintomatolo-
gia asociada con TEPT, los especialistas en salud mental requieren
discernir la severiedad de los principales sintomas (hipervigilancia,
hiperalertamiento o conductas evitativas) por encima de otros sinto-
mas comorbidos ( Long et al., 2014).

Una consecuencia de este conjunto de condiciones es el creciente
numero de pacientes psiquidtricos que no reciben tratamiento adecua-
do para enfrentar las dificultades relacionadas con la exposiciéon a un
evento traumatico, esto también debido a que suele confundirse el
diagnodstico de TEPT. La demora en el diagnéstico adecuado de los
sintomas, al igual que un funcionamiento psicolégico pobre o disfun-
cional y la falta de adherencia al tratamiento generalmente exacerban
el sufrimiento y la gravedad de los sintomas en los pacientes
(Grubaugh et al., 2011), de modo que un diagndstico temprano, asi
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como un tratamiento apropiado son de vital importancia (Oglodek y
Araszkiewicz, 2012).

En promedio, los pacientes con TEPT inician su tratamiento més de
tres afios después de la presentacion de los primeros sintomas. Esto se
vuelve relevante debido a que el prondstico de mejoria puede deterio-
rarse seriamente si el diagnostico se realizé cinco meses después de la
presentacion del evento traumaético; ademads de que se podrian reducir
los costos asociados no sélo al paciente, sino a las familias, y a la socie-
dad en general (Morina et al., 2014).

1.5 Calidad de Vida

En cuanto al malestar psicolégico que presentan los pacientes, un estu-
dio con informes subjetivos identificé en los pacientes sentimientos de
tristeza, ansiedad, nerviosismo, miedo, y sintomas somaéticos como
dolor de cabeza en mas de la mitad de ellos (Eisenman et al., 2008). En
otro informe, los pacientes refieren “perder el hilo de lo que sucede a su
alrededor”, “sentirse desconectado” y “perder la nocion del tiempo” como
principales malestares persistentes y desgastantes que afectan su vida
diaria (Vermetten y Lanius, 2012).

Tanto el malestar subjetivo como el deterioro del funcionamiento de
los pacientes en diversas areas de su vida se relacionan directamente
con su calidad de vida. De acuerdo con la Organizacién Mundial de la
Salud, ésta puede definirse como la “percepcion de un individuo sobre su
posicion en la vida, en el contexto de su cultura, asi como el sistema de valores
en el cual vive, asi como la relacion con sus metas, expectativas, estandares y
preocupaciones” (Organizacion Mundial de la Salud, 1998, p. 11). Esta
definicién se ha enriquecido tomando en cuenta tanto el punto de vista
subjetivo de los pacientes, como su propia comprensién de la enferme-
dad (Matanov et al., 2013; Raab, Mackintosh, Gros, y Morland, 2015).

Se ha documentado que entre los trastornos de ansiedad y los relacio-
nados con el estrés, el trastorno de panico y el TEPT tienen el mayor
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impacto en calidad de vida de los pacientes, con un deterioro particu-
larmente prominente (Monson, Brunet, y Caron, 2015; Araajo et al,,
2014; Peraica, Vidovi¢, Petrovi¢, & Kozari¢-Kovaci¢, 2014; Zhao, Wu, y
Xu, 2013; Pittman, Goldsmith, Lemmer, Kilmer, y Baker, 2012;
Nygaard y Heir, 2012). Este deterioro incluye su funcionamiento
psicosocial, ocupacional, asi como su salud fisica y psicolégica, com-
prometiendo su bienestar general (Pagotto et al., 2015; Aratjo et al,,
2014) incluso afios después de la presentaciéon y remision de los sinto-
mas (Kaske et al., 2014). A continuacion se describe cada una de ellas:

1.5.1 Repercusiones en la salud fisica

El TEPT esta frecuentemente asociado con un decremento en el funcio-
namiento de la salud fisica (Peraica et al., 2014), y un aumento en las
comorbilidades médicas y psiquidtricas (Norris y Slone, 2013), por lo
que puede llegar a ser discapacitante, estresante, comtiinmente persis-
tente, generando alteraciones de salud significativas no sélo de los
pacientes, sino también de los familiares y cuidadores (Vermetten y
Lanius, 2012).

Se ha documentado que, en la medida en que incrementan los proble-
mas de salud fisica en el TEPT, se reduce la calidad de vida, pues se
presentan asociaciones mads intensas con otros problemas de salud
especificos (Vermetten y Lanius, 2012). La gravedad de los sintomas
sigue siendo el mas fuerte predictor de alteraciones en la calidad de
vida relacionada a la salud (Pagotto et al., 2015; Lamoureux-Lamarche,
Vasiliadis, Préville, y Berbiche, 2015). Por ejemplo, tanto las dificul-
tades para dormir como la presencia de pesadillas recurrentes, asi
como dafios sométicos pueden significativamente reducir los niveles
de satisfaccion en salud fisica, pues son particularmente resistentes al
tratamiento (Giacco et al., 2013; Sigveland, Nygaard, Hussain, Tedes-
chi, y Heir, 2015).

En otro estudio revel6 alteraciones en el funcionamiento de la salud
dos afios después del evento traumaético en el 62% de los pacientes, lo
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cual llevé a un decremento grave y crénico en la calidad de vida en el
27% de los casos (Kaske et al., 2014). A pesar de este dato desfavorece-
dor, también hay algunos informes de mejoria de la calidad de vida un

afio después de la presentacion del evento traumaético (Giacco et al.,
2013).

1.5.2 Alteraciones Econdmicas y Laborales

En cuanto a las alteraciones econémicas y financieras en que presentan
los pacientes las condiciones socioeconémicas adversas se relacionan
con bajos niveles de calidad de vida (Matanov et al., 2013). Al menos la
mitad de los participantes de un estudio presentaban desventajas
financieras, y poco més de un tercio habia perdido su trabajo (Kaske et
al., 2014). En este sentido, parece ser que retomar actividades laborales
suele posponerse o resulta imposible para ellos (Giacco et al., 2013).

En efecto, el impacto de las alteraciones socioeconémicas y socio-
materiales se ve reflejado en altos indices de desempleo (Weston, 2014)
y se asocian con la discapacidad fisica y la fatiga que presentan los
pacientes, hay un funcionamiento ocupacional deficiente, menores
niveles de satisfaccion laboral (Raab et al., 2015), y pérdidas materiales
importantes (Siqveland, Nygaard, Hussain, Tedeschi, y Heir, 2015).

En el ambito laboral, el TEPT se ha asociado con la presentacion de
hiper-alertamiento agudo durante la jornada laboral, eventos trauma-
ticos subsecuentes, insatisfaccion laboral, pensamientos negativos
acerca del trabajo, falta de apoyo social y actividades recreativas e
interacciones sociales disfuncionales entre compaferos de trabajo
inclusive después de un afio de la presentacion del evento traumatico
(Skogstad et al., 2013).

1.5.3 Alteraciones Sociales

El funcionamiento social es un drea que resulta de vital importancia
para una buena calidad de vida, y en los pacientes con TEPT suele
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estar afectado (Weston, 2014; Pagotto et al., 2015). Dificultades graves
en las relaciones sociales, incluyendo su calidad, satisfaccion, intimi-
dad, cohesién y satisfaccion sexual, y/o pérdida de algan miembro
familiar (Sigveland et al., 2015). También se ha documentado afecta-
cion en actividades recreativas, y en la autonomia de los pacientes con
respecto a otros (Monson et al., 2015), aislamiento y encarcelamiento
han sido asociados con la presencia de TEPT (Shalev, 2015), todo lo
anterior impide que se vinculen emocionalmente de manera efectiva

inclusive un afio después de la presentaciéon de los sintomas iniciales
(Kaske et al., 2014).

Adicionalmente, esta dificultad puede alterar el ambito familiar de los
pacientes, pues se ha reportado un menor grado de intimidad y
expresividad, mayor hostilidad y violencia fisica hacia sus parejas,
altos indices de violencia doméstica, divorcio, desgaste emocional
(Peraica et al., 2014), problemas parentales y aislamiento (Weston,
2014) asociados con sintomas de hipervigilancia e irritabilidad (Giacco
et al., 2013) hacia los integrantes de la familia.

En todos estos casos la percepcion de apoyo social parece estar
seriamente afectada, por lo que vinculos sociales duraderos y fortale-
cidos pueden mejorar la forma en que un individuo procesa el evento
traumaético (Shalev, 2015); por ejemplo, se ha reportado que estilos de
vinculacién positiva y mayores niveles de apoyo social estan asociados
con menores sintomas de TEPT, y son un factor protector contra el
mismo (Woodhouse, Ayers y Field, 2015; Pagotto et al., 2015). Otros
factores protectores se relacionan con una escolaridad mayor a bachi-
llerato, estar casado y haber conocido recientemente a un amigo
(Matanov et al., 2013).

Ante la presentacion de un evento traumatico, las dificultades en las
relaciones sociales pueden ser particularmente vulnerables para desa-
rrollar TEPT (Shalev, 2015). Sin embargo, debido a que los hallazgos en
las alteraciones del funcionamiento social no son del todo contun-
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dentes, es importante realizar mas investigaciones que exploren mas a
fondo la relacién entre estas variables (Monson et al., 2015).

En resumen, el funcionamiento social, seguido de bienestar emocional,
energia y fatiga que presentan los pacientes fueron las areas mas
afectadas por la presentacion de sintomas de TEPT, esto incluso
después de controlar las variables comérbidas (Pagotto et al., 2015;
Pittman et al., 2012). Asi mismo existen factores de riesgo asociados
con una disminucién de los niveles de calidad de vida antes y después
de la presentacion del evento traumatico, como ser mujer (Nygaard y
Heir, 2012), tener un nivel de educacion basico, tener un menor nivel
de ingresos econdmicos, tener un estado de vivienda precario (Zhao et
al., 2013), tener un historial de abuso en la juventud (Ardujo et al,,
2014), no estar casado (a), tener otro trastorno crénico, o presentar
trastornos de ansiedad (Lamoureux-Lamarche et al., 2015).

1.6 Alteraciones andtomo-funcionales en el TEPT

En otro sentido, se ha mostrado que los eventos traumaéticos pueden
impactar el funcionamiento y estructura del Sistema Nervioso Central
en pacientes que presentan sintomas relacionados con TEPT (Li et al.,
2014; Scott et al., 2014; Sherin y Nemeroff, 2011, O’Doherty, Chitty,
Saddiqui, Bennett, y Lagopoulos, 2015). Principalmente se han docu-
mentado alteraciones en la amigdala, hipocampo, corteza cingulada
anterior y en el eje Hipotalamo-Hipofisis-Adrenal. A continuacion se
describen de manera mas detallada:

1.6.1 Hipocampo

El hipocampo esta implicado en el control de las respuestas de estrés,
memoria declarativa, y en el procesamiento de claves contextuales del
condicionamiento aversivo (Sherin y Nemeroff, 2011). Ante la presen-
tacion de un evento traumatico, el hipocampo codifica las caracteris-
ticas, la ubicacion del ambiente en el cual se desarrollé dicho evento y
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componente afectivo aversivo, generando aprendizaje desadaptativo
(Miranda, 2011).

Hallazgos recientes han mostrado que la disminucién del volumen de
la materia gris del hipocampo fue mayor en la regiéon izquierda
(O'Doherty et al., 2015) en el CA3 y el giro dentado (Miranda, 2011), y
esta relacionado directamente con la gravedad del evento traumaético
(Sherin y Nemeroff, 2011; Herringa, Phillips, Almeida, Insana, y
Germain, 2012).

A pesar de que se desconoce si la pérdida del volumen hipocampal
ocurre como resultado de la presencia del TEPT o si es una condicién
premorbida (O’Doherty et al., 2015), esta reduccion puede reflejar los
efectos toxicos acumulados de la exposicion repetida, sensible e incre-
mentada a los glucocorticoides, tipicos del estrés agudo y el sostenido
(Sherin y Nemeroff, 2011).

1.6.2 Amigdala

La amigdala es una estructura limbica involucrada en el procesamiento
emocional, y es critica para la adquisicion de las respuestas del miedo
(Sherin y Nemeroff, 2011). A pesar de que hasta ahora no se han encon-
trado alteraciones significativas en el volumen de la amigdala en pa-
cientes con TEPT (O’Doherty et al., 2015), no se descartan alteraciones
funcionales (Li et al., 2014); algunos estudios han localizado hiperacti-
vacion ante estimulos relacionados con el evento traumatico, inclusive
cuando el paciente est4 en reposo (Scott et al., 2014).

La activacion de la amigdala estd asociada con el reclutamiento de la
corteza prefrontal medial para procesar estimulos emocionales, para
inhibir a la regién prefrontal y para la extinciéon del miedo (Herringa et
al., 2012). De esta forma, la dificultad para afrontar emociones negati-
vas puede alterar a su vez la velocidad de procesamiento y el funciona-
miento ejecutivo (Aupperle y Allard, 2012; Polak, 2012).
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1.6.3 Corteza prefrontal

La corteza prefrontal, en su regiones dorsolateral y la orbitofrontal,
juega un rol vital en la atencién, la memoria de trabajo, la memoria
explicita y la toma de decisiones (Scott et al., 2014); mientras que la
porcion ventromedial se asocia con la memoria de trabajo, la regula-
ciéon emocional, la extincién y la expresion interna de las emociones,
principalmente el miedo (Moench y Wellman, 2014; Herringa et al,,
2012).

En pacientes con TEPT puede observarse una interrupcion de la
modulacién de esta regién (Polak, 2012), a través del decremento de la
densidad de espinas dendriticas de las neuronas piramidales de la

corteza prefrontal medial asociada con la presencia de estrés crénico
(Moench y Wellman, 2014; Li et al., 2014).

En cuanto a su integridad estructural, se ha descrito un decremento de
su volumen asociado con la presentaciéon de un estimulo relacionado
con el trauma, incluyendo la regién prefrontal ventromedial y dorsal
medial (AB8) (Thakur et al., 2015; O’Doherty et al., 2015), asi como la
corteza orbitofrontal (Sherin y Nemeroff, 2011).

Funcionalmente se ha observado una hipoactivacién en la corteza pre-
frontal ventromedial, la cual genera una regulaciéon tipo top-down
inadecuada de la actividad amigdalina (Polak, 2012; Scott et al., 2014).
Se ha observado que la activacion de esta region se relaciona con estra-
tegias internas de afrontamiento, mientras que la porcién dorsolateral
representa un intento por incrementar el control cognitivo para mante-
ner la atencién en tareas externas, y no en memorias intrusivas
(Aupperle y Allard, 2012).

1.6.4 Corteza cingulada anterior (CCA)

La CCA esta involucrada en la regulaciéon de la retroalimentacion
negativa del eje Hipotdlamo-Hipdfisis-Adrenal (HHA) durante estrés
emocional, inhibicién conductual y regulaciéon emocional (O’Doherty
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et al., 2015). Su porcion dorsal estd involucrada en el procesamiento
ejecutivo del control voluntario de la regulacién emocional, mientras
que la region rostral apoya la regulacion autondémica, la de conflictos
en el monitoreo y del control atencional. Ambas regiones parecen con-
tribuir en la expresiéon de miedo, dolor y emociones (Herringa et al.,
2012).

En la mayoria de los trastornos de ansiedad, incluyendo el TEPT, se ha
encontrado mayor activacion en la respuesta ante estimulos emocio-
nales, lo cual parece ser una respuesta compensatoria a la reduccion
del volumen. Sin embargo hay estudios que describen tanto hiper-
activacion como hipoactivacion de esta regiéon, asociada con un
estimulo relacionado con el evento traumatico (O’Doherty et al., 2015).
Estas regiones tienen un papel importante en la mediacion de extincion
de memorias asociadas con miedo, recompensa y estados ansiosos
(Herringa et al., 2012).

En sentido estructural existe una reducciéon de la materia gris en sus
porciones dorsolaterales y ventromediales (Scott et al., 2014) asociada
con el namero de eventos traumaticos que ha presenciado el paciente
(O'Doherty et al., 2015). Se ha demostrado que la presencia de estrés
tanto a corto como a largo plazo produce retraccion dendritica en la
corteza prefrontal medial (Moench y Wellman, 2014).

Conductualmente, sus alteraciones pueden estar relacionadas con la
memoria de trabajo, y con la forma en que se evaltian los estimulos

para valorar qué tanto afectardn el estado corporal (O’Doherty et al.,
2015).

1.6.5 Niicleo caudado e insula

Esta region forma parte del estriado y estd claramente relacionado con
las respuestas anticipatorias de recompensa (Herringa et al., 2012). La
disminucién de su volumen es una alteracion comtn que subyace a los
sintomas del TEPT, pero también a otras alteraciones psiquiatricas
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como depresion y abuso de sustancias. La disminucién del sistema de
procesamiento de recompensa podria explicar la alta comorbilidad con
estas enfermedades (Herringa et al., 2012; Brenner, 2011).

La insula (especificamente en su region anterior) es una parte impor-
tante del circuito limbico involucrado en la representacion de estados
emocionales interoceptivos a través del control del proceso de
extincion de memorias asociadas con miedo, recompensa y estados
ansiosos (Herringa et al., 2012).

Los sintomas de TEPT se correlacionan con una reduccién en el volu-
men de la insula anterior bilateral (AB13) (Polak, 2012), pero también
con un incremento de su activaciéon ante estimulos emocionales
(Herringa et al., 2012). Una posible explicacion puede ser que la reduc-
cion del volumen represente una respuesta compensatoria ante la acti-
vacion prolongada, alta y sostenida. Sin embargo, esto atin no se ha
corroborado con certeza (Aupperle y Allard, 2012).

Estas alteraciones podrian estar generando que los pacientes presten
mas atencion a respuestas auténomas (como el indice cardiaco y respi-
ratorio) lo cual potencian la experiencia subjetiva de hiperactivacion
(Aupperle y Allard, 2012).

1.6.6 Giro frontal

El giro frontal inferior derecho (AB6 9, 45 y 46), se ha asociado con la
respuesta de inhibicién y puede ser especialmente importante porque
involucra la regulacion de la atencién y las respuestas de expectativa.
En pacientes con TEPT hay una mayor activacion del giro frontal
inferior derecho ante una sefial para detenerse (van Rooijj et al., 2014).

Esta funcién alterada puede generar un incremento en los tiempos de
respuesta y una menor reducciéon de la activacion (o inhibicién) del
giro pre y post central izquierdo. En conjunto, estos resultados sugie-
ren un decremento en el procesamiento de claves contextuales (van
Rooijj et al., 2014).
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1.6.7 Corteza parietal, prectineo y region occipital

En el TEPT existe una reduccion de materia gris en las regiones de la
corteza occipital izquierda, la corteza parietal inferior superior (AB39 y
40) la medial superior (AB39) (Aupperle y Allard, 2012; Dunkley et al.,
2015). A pesar de que no se conoce de qué manera estan relacionadas
estas regiones con el TEPT, se ha documentado que normalmente estan
asociadas con el funcionamiento de la memoria espacial relacionada
con la atencién (Miranda, 2011). Estudios independientes han revelado
un decremento en la actividad de la regién del prectineo, responsable

de integrar la informacion referente al pasado y futuro (Thakur et al.,,
2015).

1.6.8 Conexion interhemisférica y cuerpo calloso

El tamafo del cuerpo calloso se ve afectado por las experiencias de
estrés en la infancia temprana, produciendo una disminucién de su
tamafio, lo cual provoca un importante efecto en la integraciéon de la
informacion de ambos hemisferios (Miranda, 2011).

En los pacientes con TEPT se ha observado un decremento de la inhi-
bicion de giro pre y postcentral derecho, al igual que en el cerebro
medio izquierdo (van Roojj et al., 2014; Sanjuan, Thoma, Claus, Mays,
y Caprihan, 2013). También se presenta una actividad aumentada en
estructuras del hemisferio derecho (amigdala, cingulo anterior, insula,
I6bulo temporal anterior, corteza visual y orbital posterior) y una re-
duccion de la actividad en el &rea de Broca (Miranda, 2011). En resu-
men, ocurre una reduccién significativa en el volumen de ambos
hemisferios (O’Doherty et al., 2015).

En otra linea de investigacion, también se han encontrado alteraciones
en la corona radiada. Esta region esta asociada con funciones que invo-
lucran la mediacion atencional en el control inhibitorio, la resolucién
de conflictos y toma de decisiones. Debido a esta alteracion, existe un
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déficit en la comunicacién tipo top-down entre areas requeridas para la
regulacion emocional, atencién, toma de decisiones y reaprendizaje
cognitivo (Sanjuan et al., 2013).
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1.6.9 Conexion y alteracion de redes funcionales

La region del cingulo se extiende desde la corteza prefrontal medial
hasta la corteza temporal medial incluyendo la regién parahipocampal,
por lo que se ha propuesto que el tracto de materia blanca que conecta
estas regiones puede ser central para el desarrollo del TEPT. Ocurre un
deterioro de la corona radiada (Sanjuan et al., 2013), y del tracto limbi-
co-ejecutivo. Esto puede generar una falta de balance entre las redes

afectivas internas y las redes de control cognitivo externo (Aupperle y
Allard, 2012).

Por otro lado, los sintomas de hiperalertamiento se han asociado con
una reduccién de la conectividad entre el giro temporal superior y la
insula posterior izquierda, importante para identificar estimulos
internos y externos relevantes, asi como para la regulacién autonomica
y el procesamiento somatosensorial (Tursich et al., 2015).

En otro estudio, pacientes con TEPT presentaron alteraciones atencio-
nales asociadas con hiperconectividad en conexiones de redes entre la
corteza parietal derecha y la region frontal. Esta conectividad tiene un
papel importante en la coordinacién temporal de la informacion reque-
rida para una flexibilidad cognitiva efectiva (Dunkley et al., 2015).

También se ha estudiado la conectividad de la Red por Defecto (Default
Mode Network), que conecta regiones entre la corteza prefrontal medial
con el hipocampo izquierdo y la amigdala derecha. Se ha encontrado
hiperactivacion durante tareas asociadas al funcionamiento ejecutivo
(Tursich et al.,, 2015; Daniels et al., 2010), como un menor “desen-
ganche” de la atencion en tareas de planeaciéon y memoria (O’'Doherty
et al., 2015).

1.6.10 Eje Hipotalamo-Hipdfisis-Adrenal (HHA)

Al ser sometido a estrés prolongado, el volumen hipocampal bilateral
disminuye y se presentan alteraciones neuroenddcrinas relacionadas
con una retroalimentaciéon negativa en el eje HHA (Herringa et al,,
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2012), generando a su vez cambios en la produccién del cortisol,
estrogenos, androgenos y la funcién ovarica (Miranda, 2011).

De manera mas especifica, se ha documentado hiperactividad en el eje
HHA, la funcién tiroidea, y en general de la reactividad del sistema
nervioso autonémico (Miranda, 2011).

Debido a que este eje realiza funciones homeostéticas, se cree que la
disfuncién encontrada él se debe a un incremento de retroalimentaciéon
negativa (Thakur et al., 2015). Asi, mientras el hipocampo y la corteza
prefrontal inhiben la sefial para regular al eje, se continta estimulando
la producciéon de hormonas en la corteza adrenal (Sherin y Nemeroff,
2011), condicionando de manera negativa la respuesta adaptativa del
estrés y exacerbando la reacciéon. Debido a que los mecanismos de
retroalimentacion negativa se hacen mas fuertes, este sistema se vuelve
progresivamente mas sensible (Miranda, 2011).

1.6.11 Neurobiologia del TEPT

Los sistemas neurobiolégicos que regulan las respuestas de estrés
incluyen ciertos patrones enddcrinos y de neurotransmision (Sherin y
Nemeroff, 2011). De manera general, el factor liberador de corticotro-
pinas (CRF o FLC) se libera desde el hipotdlamo, el cual trabaja en
conjuncioén con la vasopresina para estimular la secrecién de adreno-
corticoides (ACTH). A su vez, estimula la sintesis y liberacién de glu-
cocorticoides de la corteza adrenal, los cuales modulan el metabolismo
y la funcién cerebral inmune (Wingenfeld y Wolf, 2015; Sherin y
Nemeroff, 2011).

En el TEPT existen alteraciones endocrinas como niveles basales eleva-
dos de triyodotironina (T3) y tiroxina (T4) (Sherin y Nemeroff, 2011),
asociadas con la producciéon del cortisol (Wingenfeld y Wolf, 2015).
Ademas, los pacientes muestran bajos niveles de cortisol (Thakur et al.,
2015), y altos niveles de hormona liberadora de corticotropina, al igual
que un incremento del efecto del cortisol en la memoria de recupera-
cion y autobiografica. Parece ser que a pesar de la reduccion de la sefial
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glucocorticoide existe un incremento en la sensibilidad de los recolec-
tores para glucocorticoides en los pacientes (Wingenfeld y Wolf, 2015).

También se han encontrado alteraciones en los neurotransmisores, lo
cual podria estar modificando la sefializacién y comunicacién de algu-
nas regiones cerebrales. A continuaciéon se describen los principales
hallazgos:

* Noradrenalina (NA): su incremento se asocia con sintomas de
hiperalertamiento y con un incremento en la codificacion de in-
formacion aversiva (Sherin y Nemeroff, 2011). Estas anormalida-
des pueden jugar un papel en las pesadillas que se presentan en
este trastorno (Miranda, 2011; Thakur et al., 2015).

* Serotonina (5-HT): relacionada con la regulaciéon del suefio, el
apetito, la conducta sexual, regulacién emocional, déficits en el
funcionamiento motor y en la funcién enddécrina y analgésica,
este sistema interacttia con el sistema NA para coordinar res-
puestas afectivas y del estrés. Una desregulacion de los circuitos
cortico-estriatales y tdlamo-corticales asociados con este neuro-
transmisor afecta el aprendizaje asociativo y genera un pobre
control de impulsos, hipervigilancia, incremento de los sobre-
saltos y memorias intrusivas (Miranda, 2011; Sherin y Nemeroff,
2011).

* Dopamina (DA): el estrés crénico produce un aumento de su
liberacion en la corteza medial prefrontal, el nticleo accumbens y
el estriado (Miranda, 2011). En pacientes con TEPT se ha encon-
trado excreciéon incrementada en la orina de esta substancia
(Sherin y Nemeroff, 2011).

* Glutamato: es el principal neurotransmisor excitatorio del cere-
bro. La exposicién o liberacién de glucocorticoides activa la libe-
raciéon del glutamato, lo cual puede resultar excitotéxico contri-
buyendo a la pérdida e integridad de neuronas en las regiones
hipocampales y prefrontales de pacientes con TEPT (Sherin y
Nemeroff, 2011; Miranda, 2011).
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* GABA: principal neurotransmisor inhibitorio en el cerebro. Tiene
efectos ansioliticos y afecta las respuestas del estrés, inhibiendo
los circuitos del factor liberador de corticotropinas y NA involu-
crados en las respuestas de miedo y estrés (Sherin y Nemeroff,
2011).

* Péptidos: generan funciones inhibitorias del eje HHA, y sus alte-
raciones pueden involucrar algunos sintomas de TEPT como la
sensacion de estar paralizado (Sherin y Nemeroff, 2011).
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2. NEUROPSICOLOGIA
2. 1 Definicion

La neuropsicologia es la disciplina que estudia la relacién entre la
conducta y la estructura o funcionamiento cerebral. Retoma su marco
tedrico de otras disciplinas como anatomia, biologia, etologia, farmaco-
logia, fisiologia, lingtiistica, antropologia, psiquiatria y las neurocien-
cias (Kolb y Whishaw, 2009) para establecer correlaciones entre los
mecanismos neuroldgicos y las actividades motrices, perceptuales y
mentales (Montafiés y Brigard, 2011).

Sus principales objetivos son:

* Identificar alteraciones en el comportamiento humano como
resultado del dafio cerebral (Kolb y Whishaw, 2009).

* Evaluar habilidades cognitivas que subyacen patrones de con-
ducta, afectivos y de personalidad a través del uso de pruebas
para comparar el desempefio de un individuo de acuerdo a
normas estandarizadas (Loring, 2015).

* Identificar fortalezas y debilidades de un individuo para
desarrollar e implementar procedimientos de rehabilitacion
neuropsicolégica (Montafiés y Brigard, 2011).

* Monitorear y determinar la magnitud y calidad de los déficits
cognitivos producidos por el tratamiento o progresion de una
enfermedad (Loring, 2015).

2.2 Uso de instrumentos en trastornos psiquidtricos

La neuropsicologia ha sido una herramienta valiosa para el estudio de
la naturaleza y gravedad de las disfunciones cerebrales en padecimien-
tos psiquiatricos (Miller y Cummings, 2007), pues la combinacién de
ambas disciplinas provee informacion complementaria que permite
llevar a cabo una relacion entre el funcionamiento de los procesos cog-
nitivos y los mecanismos organicos que subyacen varias formas de psi-
copatologia (Noggle y Dean, 2013).
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En la altima década, la psiquiatria ha comenzado a distinguir la im-
portancia de la disfuncién frontal en diversos padecimientos psiquia-
tricos a través de la evidencia convergente de estudios neuropsicold-
gicos, de neuroimagen y de neuropatologia (Miller y Cummings, 2007).

En el &mbito de las neurociencias, las herramientas que brinda la neu-
ropsicologia permiten operacionalizar las manifestaciones psiquiatricas
no solamente con mediciones conductuales, sino a nivel cognitivo y
neuroconductual (Noggle y Dean, 2013), de esta forma se pueden pro-
poner hip6tesis mas plausibles sobre la estructura y funcionamiento
anormales en pacientes con trastornos psiquiatricos (Keefe, 1995), asi
como prevenir alteraciones funcionales que alteren procesos cognitivos
(Loring, 2015).

La evaluacion neuropsicolégica ha mostrado contribuciones promete-
doras sobre las predicciones de mejoria en el tratamiento de problemas
psiquiatricos (Noggle y Dean, 2013) debido a que permite obtener una
medida confiable sobre fortalezas y debilidades cognitivas, predictores
cognitivos del curso de la enfermedad, y permiten diferenciar entre
formas heterogéneas de algunos trastornos (Keefe, 1995).

2.3 Neuroanatomia de los 16bulos frontales

El 16bulo frontal estd situado en el polo anterior del cerebro, siendo el
de mayor extensién e importancia funcional en la especie humana
(Portellano, 2005). Durante el curso de la evolucion cerebral, los 16bu-
los frontales se desarrollaron mas recientemente (Lezak, Howieson,
Bigler y Tranel, 2012) y su funcionamiento estd relacionado con el
control del comportamiento en tiempo y espacio. Ademads, esta regiéon
puede operar adecuadamente sélo si recibe informacién sensorial y

mnémica relevante, por lo que se considera una regién multimodal
(Kolb y Whishaw, 2009).

Los l6bulos frontales no se consideran como unidad funcional comple-
ta. Mas bien constituye una variedad de regiones subdivididas anato-
micamente basadas en distintas funciones (Miller y Cummings, 2007).
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Esta subdivisiéon brinda la base anatomica de comportamientos com-
plejos, por lo que contiene estructuras criticas para el funcionamiento
de orden superior como planeacién, juicio, razonamiento, toma de
decisiones, regulaciéon emocional, conducta social (Lezak et al., 2012),
pensamiento abstracto, anticipaciéon (Turlough, Gruener y Mtui, 2012),
entre otras. Estas regiones son:

* Corteza Precentral o motora (AB4B): area motora primaria, encar-
gada de realizar movimientos simples.

* Corteza Premotora (AB6, 8§ y 44): conformada por la corteza pre-
motora, corteza motora suplementaria, campo ocular frontal,
campo frontal suplementario y 4rea de Broca. Lleva a cabo un
analisis para seleccionar movimientos, y se asocia con la produc-
cion oral del lenguaje.

* Corteza Prefrontal: controla el procesamiento cognitivo para
seleccionar los movimientos adecuados en el momento y lugar
apropiados a través del monitoreo de claves internas, externas y
contextuales. Contribuye con compromisos funcionales que van
desde la atencion hasta la esfera emocional, la imaginacion, crea-
tividad, interpretacion humoristica y abstracciones (Montafiés y

Brigard, 2011). A su vez puede dividirse en tres regiones (véase
la FIGURA 2):

2.3.1 Corteza prefrontal dorsolateral (AB 8, 9, 10 y 46)

Asociada con el control ejecutivo del procesamiento mnémico, lleva a
cabo aprendizaje consciente, procesos relacionados con memoria de
trabajo, solucion de problemas, regulaciéon verbal de la conducta, pla-
neacion e implementaciéon de actos motores para cumplir metas, asi
como monitoreo de los resultados para determinar su éxito (Lezak et
al., 2012; Turlough et al., 2012; Miller y Cummings, 2007).
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2.3.2 Corteza prefrontal medial y Corteza orbitofrontal (AB 11, 12 13 y 14)

La corteza prefrontal medial estd asociada con la activacion de la
Default Mode Network, que dirige la atencidon a estados internos, por lo
que se relaciona con el procesamiento cognitivo subjetivo relacionado
con uno mismo, procesos metacognitivos, procesamiento auto-refe-
rencial, pensamiento futuro, y capacidad afectiva (Lezak et al., 2012).

Por otro lado, la corteza orbitofrontal es una regién neocortical repre-
sentativa del sistema limbico (Turlough et al., 2012), por lo que esta
intimamente relacionada con la conducta motivada y con signos de
apatia. Ademas estd involucrada en la mediacién de reglas de conven-
cion social, juicio social, falta de consideracion del impacto del compor-
tamiento, apreciacion del efecto de la conducta en los comentarios de
otros, y empatia (Miller y Cummings, 2007).

2.3.3 Corteza prefrontal ventromedial (AB 25 y 32) y Corteza anterior del
Cingulo (CAC, AB 24, 32 y 33)

La corteza prefrontal ventromedial es considerada parte de la corteza
cingulada anterior (Kolb y Whishaw, 2009); se encarga del control im-
pulsivo, asi como de la regulacién y mantenimiento de conductas diri-
gidas a una meta (Lezak et al., 2012).

La CAC pertenece al sistema limbico rostral, que incluye el cuerpo
amigdalino, el estriado ventral, la corteza orbitofrontal y la insula
anterior. Esta region se encarga del control atencional y errores de
monitoreo, facilita ajustes cognitivos para la resoluciéon de conflictos,
selecciona respuestas apropiadas de un plan motor y lleva a cabo una
evaluacion del resultado. También se asocia con la percepciéon del
dolor, y recibe proyecciones del hipocampo, por lo que también se
relaciona, en menor medida, con procesos mnémicos (Lezak et al.,

2012; Turlough et al., 2012).
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FIGURA 1. Vista lateral, ventral, medial y zonas funcionales de acuerdo a
Brodmann de la Corteza prefrontal, imagen adaptada de Kolb y Whishaw (2009,
p-430).

2.4 Funciones ejecutivas

Las funciones ejecutivas (FE), también llamadas control cognitivo y/o
ejecutivo, se definen como constructo multifactorial de procesos tipo
“top-down” que controlan y dan direccién a procesos sensoriales y
motores elementales (Waxman, 2004, p.285). Son necesarias para que
las personas puedan concentrarse y presten atencion de manera eficaz;
son un mecanismo esencial para regular la salud fisica y mental
(Goldberg y Bougakov, 2005; Diamond, 2014), asi como conducta
adulta apropiada, socialmente responsable y efectiva (Lezak et al,
2012).
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Las FE estan conformadas por procesos como razonamiento, abstrac-
cién, planeacion e iniciacion de la actividad, automonitoreo, moldea-
miento de la conducta para asegurar acciones adaptativas, secuencia
temporal de las acciones, resolucién de problemas, “insight”, teoria de
la mente (interpretaciones sobre lo que los otros piensan), desempefio
cognitivo y social (Miller y Cummings, 2007). Debido a la amplitud de
este constructo, se han intentado clasificaciones mas especificas de sus
componentes. De acuerdo con Diamond (2014), éstas son las princi-
pales:

2.4.1 Inhibicion

Principalmente incluye las funciones de control inhibitorio, autocontrol
(capacidad de mantener recursos cognitivos en una tarea a pesar de
distracciones) y control interferencial. Incluye la habilidad para supri-
mir deliberadamente respuestas dominantes, automaticas o preponde-
rantes cuando es necesario (Visu-Petra, 2013), al igual que el control de
la atencién y el comportamiento, pensamientos y/o emociones, asi
como la capacidad de hacer lo que es més apropiado o lo que se nece-
sita hacer en una situaciéon determinada.

2.4.2 Memoria de Trabajo (MT)

Se la considera un componente central del funcionamiento ejecutivo
(Miller y Cummings, 2007) definida como la habilidad que permite
mantener y manipular informacién previamente registrada en un
periodo breve, atiin en ausencia del estimulo que la inici6 (Alloway,
Gathercole y Pickering, 2006). Es critica para tomar sentido a cualquier
cosa que suceda en el tiempo, pues es un proceso que permite mante-
ner en linea lo que ocurrié con anterioridad con lo que se presentara en
el futuro (Diamond, 2014).

Otra propuesta, el modelo de MT de Baddeley (2012), postula un loop
fonolégico y uno visoespacial de informacién a corto plazo, asi como
del Sistema Ejecutivo Central. Este sistema incluye procesos como
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control inhibitorio y flexibilidad cognitiva, multitareas y la capacidad
de atender e inhibir de manera selectiva determinada informacion.

2.4.3 Flexibilidad cognitiva (FC)

Se refiere a la habilidad para adaptar las estrategias de cualquier tipo
de procesamiento cognitivo al enfrentar condiciones nuevas e inespe-
radas. El individuo se ajusta a las demandas o prioridades, toma deci-
siones y toma ventaja de las oportunidades que han sucedido a lo largo
del tiempo (Diamond, 2014). Otros autores la describen como la habili-
dad de cambiar y retroceder entre tareas con multiples opciones de
solucién. Su caracteristica méas relevante es que su funcionamiento se
conforma a partir de los dos procesos mencionados (Hofmann,
Schmeichel, y Baddeley, 2012).

2.4.4 Otros componentes de las FE

A lo largo del tiempo se ha ido planteado la integracién de otros domi-
nios funcionales de orden superior dentro de la clasificacion de las FE.
Por ejemplo, se describe la planeacion como la capacidad de dirigir la
conducta mediante representaciones internas de eventos y planes ba-
sados en una meta, la identificacion y secuenciaciéon de rutinas cogni-
tivas apropiadas, asi como la transicion de una rutina a otra (Goldberg
y Bougakov, 2005).

Otros dos procesos estrechamente ligados asociados con el funciona-
miento ejecutivo se conocen como abstraccion y comprension. La prime-
ra se define como un tipo de generalizaciéon que permite adaptarse
rapidamente a un nuevo aprendizaje aplicable en situaciones similares
en el futuro. Mediante la abstraccion, el sistema ahorra recursos cogni-
tivos relacionados con aprender comportamientos adecuados en cada
nuevo contexto que se presenten, evitando aprendizaje constante y
repetitivo por ensayo y error. Por otro lado, la comprension se define
como el aprendizaje, uso de reglas y selecciéon de una respuesta espe-
cifica ante determinada instruccién o situacién que involucra un
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proceso de comunicacién y retroalimentacién activos (Goldberg y
Bougakov 2005; Miller y Wallis, 2009).

De igual forma, se ha planteado al monitoreo como la valoracién de la
consecuencia y resultados de una determinada accién para elegir pla-
nes 6ptimos en diversas circunstancias (Goldberg y Bougakov, 2005;
Miller y Wallis, 2009). Esta definicion se ha complementado resaltando
su aplicacion en procesos integrativos de personalidad, cognicién so-
cial, apreciacién de humor y autoconocimiento sobre creencias, con-
ciencia de estados mentales propios, actitudes y experiencias (Stuss,
2009). Esta auto-reflexion es clave para entender la relaciéon de los
pensamientos propios con respecto a eventos externos, la generacion
de empatia y la interpretacion de juicios sociales.

Finalmente, la fluidez verbal puede definirse como una actividad estra-
tégica de evocacion y seleccion de respuestas mediante reglas de moni-
toreo, realizacion de asociaciones categoricas, asi como busqueda y
vinculacién en las redes de memoria semantica. También se relaciona
con la anticipaciéon de la disponibilidad de palabras pertenecientes a la
categoria, deteccion de palabras ya emitidas y en el control inhibitorio

de las palabras ya evocadas (Lezak et al., 2012; Marino, Acosta y Zorza,
2011).

Funciones Ejecutivas y Calidad de Vida en pacientes con TEPT | 39



3. ALTERACIONES NEUROPSICOLOGICAS EN EL TEPT

Hasta ahora no se conoce con certeza de qué manera el funcionamiento
cerebral afecta el desarrollo, curso y mantenimiento del TEPT. Como
una “ventana” a la relaciéon cerebro-conducta, los acercamientos neuro-
psicolégicos pueden contribuir a responder este tipo de cuestionamien-
tos (Vasterling y Verfaellie, 2009).

Mientras algunos autores proponen que no hay alteraciones en ningtan
dominio cognitivo en pacientes con TEPT (Qureshi et al., 2011), mu-
chos otros describen alteraciones principalmente en atenciéon, memoria
y Funciones Ejecutivas (FE) (Rivera-Vélez, Gonzalez-Viruet, Martinez-
Taboas, y Pérez-Mojica, 2014; Honzel, Justus, y Swick, 2014; OIff,
Polak, Witteveen, y Denys, 2014; Polak, Witteveen, Reitsma, y OIff,
2012; LaGarde, Doyon, y Brunet, 2010).

Debido a que las FE regulan otros dominios cognitivos, estos déficits
podrian estar generando muchas de las dificultades de la vida diaria
que informan los pacientes a través de la toma critica de los recursos
cognitivos necesarios para lidiar con los pensamientos, emociones,
sentimientos y conductas que no son directamente relevantes para la
actividad que se esta realizando (Schweizer y Dalgleish, 2011). A conti-
nuacion se describen los principales hallazgos:

3.1 Atencion

En este rubro se han documentado déficits en atencién selectiva (habi-
lidad para diferenciar qué informacién es importante y debe memori-
zarse), atencion sostenida (focalizacion de la atencién por un periodo
extendido) tanto auditiva como visual, con un incremento de omisio-
nes y tiempos de reaccion (Flaks et al., 2014; Aupperle, Melrose, Stein,
y Paulus, 2012; Qureshi et al., 2011 ; Johnsen y Asbjornsen, 2008).
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Los pacientes con TEPT presentan mayores tiempos de respuesta
(Flaks et al., 2014) atribuidos a la reduccién de fuentes atencionales, lo
cual podria relacionarse con el control atencional y la focalizacion de
los recursos cognitivos hacia interferencias emocionales (como las

derivadas de experiencias percibidas como amenazantes) (DeGutis et
al., 2015; Suliman, Stein, y Seedat, 2014; Landré et al., 2012).

3.2 Memoria

La evidencia sobre la asociacion entre el TEPT y las alteraciones de
memoria es robusta y se puede observar de manera mas marcada en
tareas verbales que visuales (Rivera-Vélez et al., 2014). Algunos autores
han argumentado que dichas alteraciones pueden ser secundarias a los
problemas atencionales y del aprendizaje (Honzel et al., 2014; Qureshi
et al., 2011; Johnsen y Asbjornsen, 2008).

Se ha encontrado un déficit consistente en la codificaciéon y recupera-
cion de la informacién (Brown y Morey, 2012), alteraciones en la
memoria visual tanto a corto como a largo plazo (Rivera-Vélez et al.,
2014), asi como alteraciones en la memoria autobiografica dias después
de la ocurrencia del evento traumatico (LaGarde et al., 2010).

Diversos autores describenn alteraciones de memoria a corto y largo
plazo en el recuerdo libre, en la denominacién diferida y en tareas de
reconocimiento (Olff, et al., 2014; Rivera-Vélez et al., 2014; Landré et
al., 2012; Qureshi et al., 2011; LaGarde et al., 2010). A pesar de estos
hallazgos, hay autores que no han encontrado déficits en esta area en
los procesos de codificaciéon, almacenamiento y recuperacion (Flaks et
al., 2014; Johnsen y Asbjornsen, 2008).

Las dificultades que se presentan en la memoria también pueden expli-
car el pobre control ejecutivo que genera estrategias ineficaces para
codificar informacién (LaGarde et al., 2010), y se vuelven importantes
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debido a que pueden limitar la mejoria de diversos tratamientos (Polak
etal, 2012).

3.3 Aprendizaje

Déficits en el procesamiento de la informacién se han asociado con la
gravedad del TEPT, se asocian con peor aprendizaje verbal y menor
velocidad de procesamiento (Stricker, Keller, Castillo, y Haaland, 2015;
Suliman et al., 2014), al igual que un déficit en el procesamiento emo-
cional (LaGarde et al., 2010), que de acuerdo con Qureshi et al. (2011)
podrian asociarse con los cambios en la corteza prefrontal, la reduccion
del volumen hipocampal y el incremento de los niveles de glucocorti-
coides.

3.4 Funciones Ejecutivas

3.4.1 Memoria de Trabajo

En la mayoria de los trastornos psiquidtricos se ha descrito deterioro
del funcionamiento de la memoria de trabajo (MT) (Bangasser y
Kawasumi, 2015). En el TEPT, las alteraciones en la MT estan amplia-
mente comprobadas en tareas como digitos en regresiéon o cubos de
Corsi, en donde se presenta un desemperfio deficiente, mayor nimero
de errores y un déficit en la velocidad de procesamiento (Stricker et al.,
2015; Flaks et al., 2014; OIff et al., 2014 ; Honzel et al., 2014 ; Blair et al.,
2013; Landré et al., 2012; Aupperle et al., 2012; Johnsen y Asbjornsen,
2011; Qureshi et al., 2011; LaGarde et al., 2010). A pesar de la consisten-
cia de estos datos, Li et al. (2013) no encuentran alteraciones en este
dominio.

Las consecuencias de la alteracion en la MT pueden reflejarse en menor
eficiencia en el uso de estrategias cognitivas cuando hay mayores
demandas cognitivas (LaGarde et al., 2010; Olff et al., 2014).
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3.4.2 Inhibicion

Déficits al atender informacion relevante e irrelevante implican una
alteracion en los mecanismos inhibitorios que facilitan la intrusion de
informacion sensorial e incrementa las demandas de la distribucién
atencional (Echiverri-Cohen, Zoellner, Ho, y Husain, 2016). Los indivi-
duos con estados alterados de ansiedad suelen tener menos éxito en
este tipo de tareas (Bardeen y Orcutt, 2011).

Los pacientes con TEPT presentan déficits en respuestas automaticas y
dan respuestas inadecuadas para inhibir y filtrar informacién irrele-
vante, asi como para ignorar informacién emocional relacionada con el
evento traumatico o con factores distractores (Stricker et al., 2015;
DeGutis et al., 2015; Li et al., 2013 ; Aupperle et al., 2012 ; Johnsen y
Asbjornsen, 2011). Todo esto parece ser un factor critico debido a que
pueden explicar la varianza, persistencia y re-experimentaciéon de sus
sintomas (Echiverri-Cohen et al., 2016; Bomyea, Amir, y Lang, 2012).

En cuanto a las tareas relacionadas con este proceso, se han encontrado
déficits en el tiempo de ejecucion, precision de la respuesta y errores
pergravetivos en la tarea Stroop (Flaks et al., 2014; Honzel et al., 2014;
Aupperle et al., 2012), el Trail Making Test (LaGarde et al., 2010), errores
intrusivos de informacion inexacta e irrelevante (Rivera-Vélez et al,,
2014). Unicamente el estudio realizado por OIff et al. (2014) no encon-
tr6 alteraciones en las respuestas inhibitorias.

3.4.3 Flexibilidad Cognitiva

En este componente se han encontrado resultados contradictorios. Por
un lado, no se han encontrado alteraciones significativas en tareas
como las cartas de clasificacion de Wisconsin (Flaks et al., 2014; Li et
al., 2013; LaGarde et al., 2010) y por otro, algunos autores han repor-
tado una alteracion significativa en esta misma tarea (Olff et al., 2014;
Schweizer y Dalgleish, 2011), en los tiempos de reacciéon y el desem-
pefio general del Trail Making Test parte A y B (Suliman et al., 2014;
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Aupperle et al., 2012; Qureshi et al., 2011), asi como mayores dificulta-
des para ignorar estimulos amenazantes y aversivos (Bardeen y Orcutt,
2011) y menor desempefio en la prueba Stroop (Honzel et al., 2014;
Maksimovskiy et al., 2014; Polak et al., 2012).

Se ha propuesto que esto podria estar ampliamente relacionado con la
mejoria de los pacientes, por ejemplo, Keith, Velezmoro y O’Brien
(2015) encontraron una correlacion positiva entre las expectativas opti-
mistas sobre el futuro, bajos niveles de sintomatologia y un mejor
desempefio de la flexibilidad cognitiva.

3.4.4 Auto-monitoreo

Pocos estudios han reportado tareas de auto monitoreo y sus hallazgos
son inconsistentes o controvertidos y apuntan hacia una alteracion
leve. Por ejemplo, Flaks et al. (2014) no encontraron déficits en el auto-
monitoreo para identificar estimulos del medio, mientras que Swick et
al. (2013) informaron que cuando daba retroalimentaciéon a los
pacientes acerca de su bajo desempefio en una tarea, ellos contintian
reaccionando a falsas alarmas (o respondiendo ante la deteccion de
sefiales erréneas) con tiempos de reacciéon mas largos.

3.4.5 Abstraccion

Muy pocos estudios han explorado cuantitativamente este dominio; en
un estudio reciente, Flaks et al. (2014) no encontraron alteraciones
significativas en los procesos de abstraccion asociados con la formacion
de conceptos complejos, la disminucién del tiempo de procesamiento
de informacién no literal o la flexibilidad conceptual en oraciones
abstractas.

3.4.6 Fluidez verbal

Hasta ahora no se han reportado déficits en formacién de conceptos o
flexibilidad conceptual (Flaks et al., 2014); sin embargo, LaGarde et al.
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(2010) documentaron una alteracién leve en el desempeno durante un
subtest de vocabulario asociado con el componente ejecutivo.

3.4.7 Planeacion

La evaluacion de las FE involucra de manera importante la medicién
de dimensiones como la planeaciéon y el uso de estrategias que
incluidas en tareas como las del test de Wisconsin o la Torre de
Londres (Suliman et al., 2014). Se ha reportado un incremento en el
nimero de ensayos y una latencia mds larga para dar la respuesta
correcta (Aupperle et al., 2012; Olff et al., 2014). A pesar de que este
dominio se ha estudiado ampliamente, en la mayoria de los casos no se
informan déficits consistentes (LaGarde et al., 2010; Li et al., 2013).

3.4.8 Toma de decisiones

De acuerdo con Aupperle et al. (2012), las alteraciones encontradas en
la toma de decisiones no son significativas, tanto en la toma de decisio-
nes de manera racional (valor de las elecciones) como en la emocional.
Sin embargo, se ha encontrado una tendencia hacia déficits en la toma
emocional de decisiones, lo que de acuerdo con Aupperle et al. (2012)
puede deberse a la sobrecarga afectiva que poseen los pacientes con
TEPT.

En conjunto, los datos encontrados hasta ahora refieren un déficit en el
funcionamiento ejecutivo, aunque todavia no se sabe con certeza cuéles
de todos los dominios cognitivos que lo componen estan afectados.
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Fundamentacion del estudio

Actualmente, el TEPT es una padecimiento que muy probablemente
afecta a un nimero significativo de personas en nuestro pais dado el
enorme incremento de la violencia reflejada en secuestros, violaciones
y otros eventos con potencial traumatico que desafortunadamente
estan presentes en la vida diaria de los mexicanos.

En este tipo de pacientes es evidente que las funciones neurocogni-
tivas se encuentran comprometidas, por lo que desarrollar una mejor
evaluacion neuropsicolégica enfocada al funcionamiento ejecutivo
puede ser util para identificar los obstaculos potenciales que presenta
el paciente, y asi plantear objetivos mas eficaces en el tratamiento tanto
en lo neurocognitivo, como en el clinico, el social. Esto incluye sobre
todo el funcionamiento diario y la calidad de vida de los pacientes,
pues se han reportado bajos niveles de satisfaccion en la calidad de
vida aun afos después de la presentacion del evento traumatico.

Metolod6gicamente, el mayor reto al que se ha enfrentado el estudio
de las FE en el TEPT se relaciona con el escaso consenso en los instru-
mentos de evaluacién, debido a que existen pocos instrumentos estan-
darizados y hace falta el uso de baterias integrales en el funcionamien-
to gjecutivo.

Adicionalmente, medir diversos subdominios ejecutivos simultanea-
mente puede sesgar los resultados y no permite evaluar en detalle
estos déficits, por lo que el uso de una bateria neuropsicolégica que
permita medir once dominios cognitivos con cada una de las tareas que
la conforman facilitaria recabar informacién maéas detallada sobre el
posible deterioro de los mismos.
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Pregunta de Investigacion

(Existe una relacion entre el funcionamiento ejecutivo y los niveles de

calidad de vida que informan pacientes con TEPT?

4. METODO

4.1 Objetivo general

Identificar la posible relaciéon entre el desempefio del funcionamiento

ejecutivo y los niveles de calidad de vida en pacientes con TEPT.

4.2 Objetivos especificos

1.

Comparar el funcionamiento ejecutivo y calidad de vida repor-
tada entre pacientes adultos con TEPT y un grupo de compara-
cion con adultos sanos.

Evaluar el funcionamiento ejecutivo en pacientes adultos con
TEPT que abarque una medicién del constructo con un namero
amplio de componentes cognitivos.

4.3 Hipotesis

1.

2.

Habra una relaciéon directa entre el desempefio ejecutivo y la
calidad de vida de pacientes adultos con TEPT.

Habra diferencia significativa entre en el puntaje global del
funcionamiento ejecutivo entre pacientes adultos con TEPT y
adultos sanos sin diagnostico, en favor de éstos altimos.

. Habra una diferencia significativa entre los niveles de calidad de

vida reportados por los pacientes adultos con TEPT y adultos
sanos sin diagnostico psiquiétrico, en favor de estos tltimos.

4.4 Variables

4.4.1 Trastorno de estrés postraumdtico

Definiciéon conceptual: padecimiento que se genera como conse-
cuencia de la exposiciéon a un suceso traumatico que pone en
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riesgo la integridad fisica de una persona y que muestra
sintomatologia identificable (Santiago et al., 2013).

— Definicién operacional: diagnéstico psiquiatrico basado en los
criterios del DSM-V (2013) y los manuales diagnoésticos de la CIE-
10 con presencia de hiperalertamiento, re-experimentacion, evita-
cion y alteraciones negativas en la cognicién y el estado de ani-
mo.

4.4.2 Funciones ejecutivas

— Definicion conceptual: conjunto de procesos de alto orden cogni-
tivo que permiten regular otros procesos cognitivos basicos; sus
componentes son (1) inhibicién, (2) flexibilidad cognitiva, (3)
planeacion, (4) fluidez verbal, (5) abstraccién, (6) comprension,
(7) memoria de trabajo (con sus componentes verbal-fonolégica y
visoespacial), y (8) monitoreo (Goldberg, 2005; Milley y Wallis,
2009; Stuss, 2009; Marino y cols., 2011, Baddeley, 2012; Visu-
Petra, 2013; Diamond, 2014).

— Definicion operacional: las funciones ejecutivas (11 componentes)
medidas mediante la bateria BANFE, validada y normalizada en
poblacién mexicana por Flores, Ostrosky y Lozano (2008).

4.4.3 Calidad de vida

- Definicién conceptual: bienestar personal subjetivo derivado de
la satisfaccion o insatisfaccion en la salud fisica, salud psicolé-
gica, relaciones sociales y medio ambiente en el contexto cultural
y de valores al que se pertenece y la habilidad de afrontar las
expectativas propias con la experiencia presente de su contexto
(Urzaa y Caqueo-Urizar, 2012).

— Definicién operacional: calidad de vida medida mediante el
cuestionario WHOQOL-BREF, version castellana estandarizado
en poblaciéon mexicana que evaltia calidad de vida general, satis-
facciéon con la salud, y 4 dominios que son salud fisica, psico-
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l6gica, ambiental y relaciones sociales (Acosta, Vales, Echeverria,
Serrano y Garcia, 2013).

4.5 Participantes

Se conformaron dos grupos comparativos, uno conformado por
pacientes, formalmente diagnosticados con TEPT y otro como grupo
de comparacién. El grupo de pacientes estuvo conformado por 20
mujeres provenientes del drea de consulta externa del Instituto Nacio-
nal de Psiquiatria “Dr. Ramon de la Fuente Muiiiz”, reclutadas como
parte del estudio de Campo de Implementacién Ecoldgica para los
Trastornos Mentales y del Comportamiento de la CIE-11 titulado
“Validez y utilidad clinica de una nueva taxonomia de trastornos mentales
(CIE-11, OMS)” con clave de proyecto 234473.

El grupo de comparaciéon estuvo conformado por veinte mujeres sin
diagnostico psiquidtrico pareadas en cantidad, edad, escolaridad y
sexo con las pacientes con TEPT. Para excluir del estudio a aquellas
personas que pudieran presentar sintomatologia ansiosa y depresiva,
se aplicaron los Inventarios de Depresion (BDI) (Jurado, Enedina,
Méndez, Rodriguez, Loperena y Varela, 1998) y Ansiedad (BAI) de
Beck (Robles, Varela, Jurado y Paez, 2001).

La media de edad en las participantes fue de 37.37 afos (D.E.: 11.26);
50% de las participantes tenian como nivel de escolaridad licenciatura,
30% preparatoria, 15% secundaria y 5% primaria. El resto de las carac-

teristicas sociodemogréficas puede consultarse en la Tabla 1 del Anexo
4.

4.5.1 Criterios de inclusion

— De 21 a 55 afios de edad.

— Escolaridad minima de 6 afios (requisito de las pruebas).
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4.5.2 Criterios de exclusion

— Tener algtn tipo de enfermedad crénico-degenerativa como Dia-
betes, Hipertension arterial, cancer y/o algtn tipo de demencia
(Alzheimer, Parkinson, Huntington, demencia frontotemporal,
vascular y/o por Cuerpos de Lewy).

- DPresentar antecedentes de alteraciéon neurolégica.

— Presentar antecedentes de alcoholismo y/o farmacodependencia.

— Presentar sintomas psicoticos activos.

- Presentar problemas en la comunicacién verbal.

- En el grupo de comparacion, presentar sintomatologia moderada

o grave de ansiedad y depresion en funcion del puntaje en el BDI
y BAL

4.6 Diseiio de investigacion

La investigacion consistié en un disefio no experimental, transversal,
correlacional, comparativo. Se traté6 de un disefio no experimental ya
que durante el estudio no se manipularon variables, transversal por
realizarse una sola medicion por participante; correlacional ya que
buscé una relacion entre las variables de interés y comparativo dado
que se realiz6é un contraste entre los dos grupos de comparacion.

4.7 Instrumentos

Para la recoleccion de los datos neuropsicolégicos se aplic6 la Bateria
Neuropsicolégica de Funciones Ejecutivas y Lébulos Frontales (BAN-
FE) desarrollada por Flores, Ostrosky-Solis y Lozano (2008) que da un
perfil completo del funcionamiento ejecutivo ya sea por tarea cogniti-
va, 0 por regién anatomo-funcional de la corteza prefrontal: orbitome-
dial, prefrontal anterior, dorsolateral y un puntaje total del funciona-
miento ejecutivo.

La bateria contiene 14 subpruebas: laberintos, sefialamiento autodiri-
gido, ordenamiento alfabético de palabras, restas consecutivas, sumas
consecutivas, clasificaciéon de cartas, generaciéon de clasificaciones
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semanticas, efecto Stroop (formas A y B), fluidez verbal de acciones,
juego de cartas, seleccion de refranes, Torre de Hanoi (con 3 y 4 discos),
metamemoria y memoria de trabajo viso-espacial (tiempo de apli-
cacion aproximada 50 minutos). Esta estandarizada en poblacion
mexicana, y presenta un indice de concordancia entre aplicadores de
0.80 (Flores, Ostrosky-Solis y Lozano, 2008).

Para la medicion de calidad de vida se utiliz6 el cuestionario auto-
aplicable WHOQOL-BREF en version castellana (World Health Orga-
nization Quality of Life, 1998) que permite la medicién subjetiva de la
calidad de vida dentro de un contexto cultural, social y ambiental.
Incluye 26 reactivos que miden: (1) Calidad de Vida General, (2)
Satisfaccion con la Salud, (3) Salud Fisica, (4) Salud Psicolégica, (5)
Relaciones Sociales y (6) Salud Ambiental. El participante indica qué
tan satisfecho se siente en diversas areas de su vida mediante una
escala tipo Likert con 5 opciones de respuesta. Este instrumento pre-
senta buenos indices de consistencia interna en cada una de sus esca-
las: fisica (0= 0.69), psicologica (0=0.74), ambiental (a=0.77) y social
(a=0.70) (Benitez-Borrego, Guardia-Olmos, y Urztia-Morales, 2014).

En el caso del grupo de comparacion se aplicaron también el Inventa-
rio de Ansiedad de Beck (BAI) y el Inventario de Depresion de Beck
(BDI), instrumentos auto-aplicables de 21 reactivos cada uno que
miden sintomas relacionados con ansiedad y depresiéon a través de
escalas tipo Likert con 4 opciones de respuesta; estd estandarizado en
poblacién mexicana y posee un coeficiente a=.86 y a=.83 respectiva-
mente (Jurado, Enedina, Méndez, Rodriguez, Loperena y Varela, 1998;
Robles, Varela, Jurado y Paez, 2001).
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4.8 Procedimiento

Las pacientes con diagnéstico principalde TEPT fueron reclutadas en el
Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente Muiiiz” como par-
te del Estudio de Campo de Implementacién Ecolégica " Validez y utili-
dad clinica de una nueva taxonomia de trastornos mentales (CIE-11, OMS)"
con clave de registro en CoNaCyT 234473, que entre otros padecimien-
tos evaltia las guias diagnésticas para trastornos relacionados con el
estreés.

Las pacientes firmaron un consentimiento informado que explicaba el
procedimiento de las evaluaciones, los objetivos del estudio, las impli-
caciones, confidencialidad de los datos y cualquier tipo de duda rela-
cionada con las mismas (véase el Anexo 1). Posteriormente se progra-
maron dos citas, la primera de ellas como parte del protocolo de inves-
tigacion para la evaluacion de las guias diagnosticas de la CIE-11, y la
segunda para la evaluacién neuropsicoldgica del presente estudio.

Esta tltima tuvo una duracién aproximada de una hora, y se programé
de acuerdo a los horarios disponibles en la oficina del supervisor clini-

co de la investigacion: por la mafiana a las 9.00 horas, y por la tarde a
las 13.00 horas.

4.9 Escenario

Las aplicaciones a las pacientes se llevaron a cabo de manera indivi-
dual, por la autora del presente trabajo de abril a junio de 2016 en de
las instalaciones del Instituto Nacional de Psiquiatria "Ramon de la
Fuente Muniz”, en una oficina con iluminacion y ventilacién adecuadas.
Durante la aplicacién no hubo distractores visuales o auditivos, y como
material adicional se utiliz6 un escritorio amplio y despejado para el
uso de la bateria neuropsicolégica. Las aplicaciones se hicieron bajo la
supervision del Dr. |. Nicolds Ivin Martinez Lopez, investigador clinico
del Instituto y supervisor clinico de la investigacion.
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En el caso del grupo de comparacién, las participantes se evaluaron
durante junio de 2016 en tres aulas con iluminacion y ventilacién ade-
cuadas sin la presencia de distractores visuales o auditivos. El tiempo
de aplicacién para cada una de ellas fue aproximadamente de 1 hora
con 15 minutos.

4.10 Analisis estadistico

Una vez calificadas las pruebas, se capturaron en una base de datos.
Inicialmente se llevé a cabo un anélisis descriptivo para identificar las
medidas de tendencia central y dispersion. La elecciéon de las pruebas
estadisticas posteriores se determiné a partir de la distribucién de los
datos y del nivel de medicién de las variables, que en todos los casos
fue ordinal.

Dada la estructura y propiedades de las escalas e utiliz6 la prueba no
paramétrica U de Mann-Whitney para muestras independientes a fin
de identificar (1) si existian diferencias estadisticamente significativas
(p<.05) entre los puntajes de funcionamiento ejecutivo y (2) los niveles
de calidad de vida de los pacientes adultos con TEPT con respecto al
grupo de comparacion.

Finalmente, se efectué una correlaciéon de Spearman para identificar la
posible relacion entre el desempefio del funcionamiento ejecutivo y los
niveles de calidad de vida reportados por las pacientes. Los resultados
se consideraron significativos si arrojaban una probabilidad asociada
igual o menor que .05.
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5. RESULTADOS

Los resultados que arrojaron las pruebas no paramétricas U de Mann-

Whitney permitieron determinar si existian diferencias significativas

entre los niveles de calidad de vida, el puntaje por regién cerebral, y el

desempefio por tarea cognitiva, obtenidos mediante la Bateria Neuro-

psicolégica de Funciones Ejecutivas y Lébulos Frontales (BANFE) entre

las pacientes y el grupo de comparacién.

La Tabla 2 muestra diferencias estadisticamente significativas en los

puntajes de la corteza orbitofrontal (U = 8.5, p = .001), prefrontal ante-
rior (U = 90, p = .003), prefrontal dorsolateral (U = 46.5, p = .001), asi
como en la puntuacion total del funcionamiento ejecutivo (U = 30.5, p =

001).

Tabla 2

Diferencias significativas entre el funcionamiento ejecutivo por region andtomo-funcional

entre los grupos TEPT y de comparacion.

Categoria Variable U p
Region anatomo-
funcional
Corteza
. .001
orbitofrontal 8.5 00
Cort frontal
or e.zapre ronta 9% 003
anterior
Corteza prefrontal 165 001
dorsolateral
Puntuacion total
funci i .
1.1nc1o'nam1ento 30,5 001
gjecutivo

U de Mann-Whitney, (p<.05)
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La Grafica 1 muestra los puntajes obtenidos por regiéon anatomo-
funcional para contrastcion entre grupos. En todos los puntajes se
encontraron diferencias significativas entre los grupos; en el grupo de
las pacientes, el area Prefrontal Anterior fue la region que puntué mas
alta, mientras que la regiéon Orbitomedial fue la mas baja.

- * 3k
120 - 107 25+ 106.8* 111.5 112.1
100 92.2 895
- 82.9
80
m Grupo TEPT
60
m Sanas
40
20
0 »n
Orbitomedial Prefrontal Dorsolateral Total
Anterior Funcionamiento
Grafica 1. Ejecutivo

Diferencias en el promedio del desempefio ejecutivo por regién andtomo-funcional
en pacientes y grupo de comparacion, (*p <.05, ** p <.001).

La Tabla 3 muestra las medias y desviaciones estdndar en cada una de
las tareas cognitivas por grupo. Adicionalmente, para comparar la eje-
cucion entre grupos, en la Gréfica 2 se presenta el perfil neuropsicolo-
gico obtenido tanto de las pacientes con TEPT como del grupo de
comparaciéon. Se puede apreciar que el grupo TEPT presenté una
media més baja con respecto al grupo de comparacion, a pesar de que
en la mayoria de las tareas cognitivas ambos grupos tuvieron un
desempefio dentro de lo normal.
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Tabla 3

Medias y desviaciones estandar del desempertio ejecutivo por tarea cognitiva en

pacientes con TEPT y grupo comparativo.

Grupo TEPT Grupo
(n = 20) Comparativo
(n =20)
Tarea Variable M (DE) M (DE)
Laberintos
Planeacion 5.80 3.73 2.70 1.55
Tiempo 49.70 20.23 25.23 5.41
Senalamiento
Autodirigido Aciertos 15.45 6.73 1795  3.21
Perseveraciones 2.40 2.18 1.50 1.82
Tiempo 97.00 53.69 78.75  20.53
Ordenamiento
alfabético de No. Ensayos 1 2.20 1.36 1.50 .68
palabras No. Ensayos 2 4.40 .88 2.95 1.09
No. Ensayos 3 4.85 48 3.80 .89
Resta consecutiva
40-3 Aciertos 11.60 1.09 12.30 1.12
Tiempo 52.05 25.66 36.75 10.44
Resta consecutiva
100-7 Aciertos 10.90 3.30 13.10 1.02
Tiempo 120.85 66.65 84.00 18.94
Suma consecutiva
Aciertos 19.70 5.03 19.45 1.39
Tiempo 88.40 70.39 5215 11.77
Clasificacion de
cartas Aciertos 45.40 16.40 59.45 5.04
Perserveraciones 3.15 6.69 .65 2.30
Pergravecion dif. 7.95 7.49 2.00 3.34
Tiempo 244.35 110.00 217.95 34.95
Clasificaciones .
Seméanticas g?féi?ifiéoﬁmales 1775 482 2065 430
Ntmero de 5.85 1.30 5.85 93
) 7.45 2.25 8.60 1.90
categorias
Efecto Stroop 2.10 3.37 35 .58
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forma A Errores tipo stroop 80.70 343 8290 1.11
Aciertos 105.95 38.83 88.10 17.06
Tiempo

Fluidez verbal Aciertos 18 6.10 1820  5.35
Pergraveciones 1.35 1.59 1.75 3.16

Juego de cartas
Puntuacién total 15.05 8.59 2850  16.06
Porcentaje de cartas ~ 35.00 12.49 31.50  9.33
de riesgo

Seleccion de

refranes Aciertos 3.95 .68 5.20 3.53
Tiempo 104.30 35.17 6910 26.95

Torre de Hanoi 3

discos Movimientos 17.05 8.31 10.70  5.20
Tiempo 73.65 54.65 3425 2254
Errores 1.35 1.00 1.10 2.33

Torre de Hanoi 4

discos Movimientos 30.40 8.48 26.60  9.75
Tiempo 132.10 57.26 86.00 48.10
Errores 4.15 10.00 1.30 1.52

Metamemoria Errores negativos 4.50 419 3.25 3.24
Errores positivos 1.75 1.61 215 431

Memoria de

trabajo Errores de orden 2.05 2.28 1.40 1.31

visoespacial Pergraveciones 45 .82 10 .30

Efecto Stroop Aciertos 71.90 24.06 83.45 .60

forma B Errores 5.45 9.01 .55 .60
Tiempo 102.15 36.12 7625  7.28
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A fin de identificar si las diferencias entre medias fueron estadistica-
mente significativas entre los grupos en cada una de las tareas neuro-
psicolégicas que componen la bateria BANFE, se realiz6 un anélisis
mediante la prueba U de Mann-Whitney. La Tabla 4 muestra los resul-
tados por tarea y por variable evaluada en cada una de ellas (véase el
Anexo 5 con el andlisis completo de cada una de las tareas de la bateria
neuropsicolégica).
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Tabla 4

Diferencias significativas entre el funcionamiento ejecutivo por tarea entre grupos TEPT

Yy de comparacion.

Tarea Variable U p

Laberintos Planeacion 33 .000
Tiempo 50 .001
Ordenamiento ﬁg' Eﬁzzygz é 675%5 .000
alfabético de palabras ' y .001
Resta consecutiva 40-3 Aciertos 194 029
Resta consecutiva 100-7 Aciertos 100 005
Suma consecutiva Tiempo 117 004
Clasificacion de cartas Iéc;er;cfosr - 855 002
Pe severaclo ej ferid 104 .007
erseveracion diferida 104 001
Efecto Stroop forma A Errores tipo stroop 106.5 .006
Aciertos 114.5 .016

Juego de cartas .
Puntuacion total 89.5 .003
Seleccion de refranes Aciertos 121 .020
Tiempo 86.5 .002
Torre de Hanoi 3 discos Movimientos 72 .001
Tiempo 91.5 .003
Torre de Hanoi 4 discos Tiempo 1035 009
Efecto Stroop forma B Aciertos 47.5 .001
Errores 73 .001
Tiempo 55 .001

U de Mann-Whitney, (p<.05)

Funciones Ejecutivas y Calidad de Vida en pacientes con TEPT



En tareas principalmente asociadas con planeacion se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas en la tarea de laberintos, tanto
en las variables de planeaciéon (U = 95, p = .004), como en el tiempo
total de ejecucion (U = 50, p = .001), asi como en la Torre de Hanoi en
el nimero de movimientos en 3 discos (U =72, p =.001), y en el tiempo
total de ejecucién para 3 (U = 91.5, p = .003) y 4 discos (U = 103.5, p =
.009), con un desempefio menor en el grupo TEPT con respecto al
grupo de comparacion.

En las subpruebas asociadas con memoria de trabajo se encontraron
diferencias significativas en el namero de aciertos en las tareas de resta
consecutiva 40-3 (U =124, p = .029), resta 100-7 (U =100, p = .005), en el
tiempo que tardaron los pacientes en realizar la suma consecutiva (U =
117, p = .024) y en el namero de ensayos que se necesitaron para
realizar adecuadamente el ordenamiento alfabético de palabras en los
ensayos 2 (U =65.5,p=.000) y 3 (U =4.85,p = 48).

En flexibilidad cognitiva, evaluada principalmente mediante la tarea
de clasificacion de cartas, se encontraron diferencias significativas en el
numero de aciertos (U = 85.5, p = .002), pergraveciones (U = 104, p =
.007) y pergraveciones diferidas (U =124, p = .001).

En las pruebas Stroop, relacionadas con inhibicién, se encontraron
diferencias significativas en el nimero de errores de la forma A (U =
106.5, p = .006) y la forma B (U =73, p = .001), en los aciertos de forma
A (U =1145, p = .016) forma B (U = 47.5, p = .001), y en el tiempo total
de ejecucion de la forma B (U =55, p = .001).

Finalmente, se encontraron diferencias significativas en la puntuacién
total del juego de cartas, asociado con la medicién de riesgo-beneficio
(U = 895, p = .003) y en la seleccion de refranes (relacionada con
procesos de abstraccion) tanto en el ntimero de aciertos (U = 121, p =
.020) como en el tiempo total de ejecucion (U = 86.5, p = .002).

La Tabla 5 muestra el analisis en los cuatro dominios de calidad de
vida mediante la prueba U de Mann-Whitney. Se encontraron diferen-
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cias estadisticamente significativas en la satisfacciéon de salud fisica (U
= 34.5, p = .001), psicologica (U = 28.5, p = .001), relaciones inter-
personales (U = 60, p = .001) y satisfaccion con el ambiente (U = 87.5, p
= .002) entre las pacientes y el grupo de comparacion.

Tabla 5

Diferencias del puntaje de calidad de vida entre los grupos TEPT y de comparacion.
Dominio U p

Salud fisica 34.5 .001

Salud psicologica 28.5 .001

Relaciones interpersonales 60 .001

Ambiente 87.5 .002

U de Mann-Whitney, (p<.05)

La Grafica 3 muestra los porcentajes totales por drea de calidad de vida
para contrastar los resultados entre grupos. Se puede observar que en
el grupo de las pacientes, el puntaje mas bajo se obtuvo en el area de
salud psicolégica, mientras que las puntuaciones mds altas se encon-
traron en las relaciones interpersonales. Las diferencias en estos domi-
nios fueron estadisticamente significativas.
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Gréfica 3. Porcentaje de satisfacciéon en los dominios de calidad de vida
entre pacientes y el grupo comparativo (** p =.001).

Posteriormente se realizé una correlacién de Spearman para conocer la
posible relacion entre los puntajes del funcionamiento ejecutivo (tanto
por tarea cognitiva como por regiéon cerebral) y los dominios de
calidad de vida en las pacientes con TEPT. Los resultados significativos
por tarea cognitiva y dominios de calidad de vida se presentan en la
Tabla 7.
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Tabla 7
Coeficientes v de Sperman entre los dominios de calidad de vida y tareas cognitivas
relacionadas con funcionamiento ejecutivo en pacientes con TEPT.

Aci
Aciertos c1e1;;05 Errores Tiempo Errores Errores
en
en la lasifi Tipo Torrede  negativos positivos
resta ., stroop Hanoi en meta- en meta-
caciéon de . . .
100-7 A (3 discos)  memoria memoria
cartas
Salud Fisica -.359 135 -.475" -482° -.342 369
Relaciones
Interper- -436 446" -147 251 -374 470"
sonales
Entorno -.465" 254 -.230 -.093 -.576" 523"

p<.056 **p<.01

Se encontraron correlaciones positivas, modestas y estadisticamente
significativas entre los errores positivos (asociados con metamemoria),
el entorno (r= .523; p<.05) vy las relaciones interpersonales (r= .470;
p<.05), mientras que el nimero de aciertos en la clasificacion de cartas
correlaciond con las relaciones interpersonales (r= .446; p<.05).

Por otro lado, se encontraron correlaciones negativas, modestas, esta-
disticamente significativas entre el nimero de aciertos en la resta 100-7
y el dominio ambiental (r=-.465; p<.05), errores en el Stroop forma A
(asociado con inhibicién) y salud fisica (r= -.475; p<.05), tiempo de
ejecucion en la Torre de Hanoi con 3 discos y salud fisica (r= -.482;
p<.05), y errores negativos en la tarea de metamemoria y el ambiente
(r= -.576; p<.01). Las correlaciones que fueron significativas entre las
regiones anatomo-funcionales y los dominios de calidad de vida se
presentan en la Tabla 8.
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Tabla 8
Coeficientes r de Sperman entre los dominios de calidad de vida y las regiones
andtomo-funcionales en pacientes con TEPT.

Prefrontal Total
Orbitomedial . Dorsolateral Funciones
Anterior . .
Ejecutivas

Salud Fisica .587%* 262 .335% 444"
Salud
Psicologica b587** .353* S507%* 564**
Relaciones
Interper- 353" 274 473% 476%*
sonales
Entorno 306 314* 309 .354*

p<.05 **p<.01

Se obtuvieron correlaciones positivas, modestas y estadisticamente
significativas en todas las regiones anatomo-funcionales. Hubo una
correlacion entre la regiéon Orbitomedial con salud fisica (r= -.587;
p<.01), con satisfaccién en la salud psicolégica (r= -.587; p<.01) y con
relaciones interpersonales (r= .353.; p<.05). El area Prefrontal Anterior
correlacioné con la salud psicolégica (r= -.353; p<.05) y con entorno (r=
-.314; p<.05). La region Dorsolateral correlacioné con salud fisica (r=
.335; p<.05), salud psicolégica (r=.507; p<.01), y con relaciones interper-
sonales (r= .473; p<.01). Finalmente, se encontraron asociaciones positi-
vas entre el puntaje total de funciones ejecutivas con la salud fisica (r=
444; p<.05), psicologica (r= .564; p<.01), relaciones interpersonales (r=
476; p<.01) y con el entorno (r=.354; p<.05).
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6. DISCUSION

En la literatura de investigacion, para la mayoria de los padecimientos
psiquiétricos se han descrito alteraciones anatomo-funcionales en el
Sistema Nervioso Central, principalmente en la corteza prefrontal
(O’Doherty et al., 2015). Especificamente en el TEPT, se han encontrado
alteraciones en la corteza prefrontal medial (Polak, 2012; Moench y
Wellman, 2014; Li et al., 2014), ventromedial, dorsolateral (Thakur et
al., 2015) y orbitofrontal (Sherin y Nemeroff, 2011), asi como en la
region anterior del cingulo (Scott et al., 2014). Ya que estas regiones se
asocian con el funcionamiento ejecutivo, sus alteraciones podrian rela-
cionarse con déficits a nivel neurocognitivo.

Las funciones ejecutivas son un mecanismo esencial para regular la
salud fisica y mental (Goldberg y Bougakov, 2005; Diamond, 2014), ya
que permiten la emisiéon de conductas socialmente responsables y
eficaces (Lezak et al., 2012) y desempefian un papel fundamental para
lograr éxito en multiples tareas de la vida diaria (Miranda-Casas,
Berenguer-Forner, Colomer-Diago y Rosell6-Miranda, 2015), su dete-
rioro podria asociarse con la baja percepcion de calidad de vida que
tipicamente informan los pacientes con TEPT (Monson, Brunet, y
Caron, 2015; Aratjo et al., 2014; Peraica, Vidovi¢, Petrovi¢, & Kozari¢-
Kovaci¢, 2014; Zhao, Wu, y Xu, 2013; Pittman, Goldsmith, Lemmer,
Kilmer, y Baker, 2012; Nygaard y Heir, 2012).

El principal objetivo de la presente investigacion fue identificar la
posible relacion entre el desempefio del funcionamiento ejecutivo y los
niveles de calidad de vida en pacientes con TEPT.

Los resultados obtenidos muestran que existe una correlacién entre el
funcionamiento ejecutivo tanto por regién anatomo-funcional (en
tareas asociadas con las &reas orbitomedial, prefrontal anterior y dorso-
lateral) como en tareas asociadas principalmente con memoria de
trabajo, flexibilidad cognitiva, inhibicién y meta-memoria y la percep-
cion de calidad de vida. A pesar de que actualmente no existen
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estudios que hayan correlacionado estas variables en pacientes con
TEPT, los presentes resultados presentan similitudes con investigacio-
nes previas realizadas con pacientes psiquidtricos con TDAH vy
esquizofrenia, en quienes se ha informado que el funcionamiento
ejecutivo puede predecir una menor percepciéon de calidad de vida
relacionada con componentes sociales, afectivos y actividades diarias
(Miranda et al., 2015; Cavieres y Valdebenito, 2005, Cotrena, Branco,
Kochhann, Shanisis y Fonseca, 2016).

Las correlaciones encontradas entre el funcionamiento ejecutivo y el
dominio de calidad de vida “salud fisica” podrian indicar que a mejor
desempefio en tareas cognitivas asociadas con las regiones anatomo-
funcionales orbitomedial y dorsolateral, mejor serd la satisfacciéon de
las pacientes con TEPT en aspectos tales de la calidad de vida como
percepcion de dolor, energia fisica, fatiga, calidad de suefio y
percepcion de descanso (OMS, 1998). Cabe mencionar que esta relacion
también podria explicarse a la inversa: si existe un bajo desempefio en
estas tareas, entonces también serd menor la satisfaccion de las
pacientes con respecto a su percepcion de salud fisica.

Con respecto al funcionamiento de estas regiones y su relacion clinica
con los sintomas que presentan los pacientes con TEPT, se podria
rescatar que la corteza prefrontal dorsolateral esta asociada con el auto-
monitoreo y satisfaccion con respecto al medio para determinar un
juicio sobre él (Lezak et al., 2012). Por otro lado, se ha descrito que la
region orbitomedial forma parte del circuito que se activa durante la
percepcion del dolor (Moya-Albiol, Herrero y Bernal, 2010), también
asociado con signos y percepcion de apatia (Turlough et al., 2012).

Asi mismo, se encontraron correlaciones negativas en tareas asociadas
con procesos de inhibicién (Stroop forma A) y planeacion (Torre de
Hanoi, 3 discos); es decir, a menor desempefio en el funcionamiento
ejecutivo, existe mayor satisfaccion de salud fisica. Estos resultados
podrian complementar hallazgos previos en donde tnicamente se
encontraron correlaciones positivas débiles entre este dominio con
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flexibilidad cognitiva. Los autores concluyen que esto puede deberse a
que dicho proceso cognitivo es mas susceptible al deterioro causado
por una enfermedad psiquiétrica crénica (Contrena et al., 2016).

Clinicamente, estos hallazgos neuropsicolégicos podrian explicar algu-
nos sintomas presentes en los pacientes con TEPT. El déficit encontra-
do en procesos de planeacién podria relacionarse con el déficit en la
capacidad de visualizacién y proyeccion de metas a corto y largo plazo
que presentan las pacientes, asi como situaciones de la vida diaria que
requieran la formacion y seguimiento de un plan para llevarlo a cabo
de manera eficaz, especialmente en conductas relacionadas con el
cuidado de la salud.

Las correlaciones entre el funcionamiento ejecutivo y el segundo
dominio de calidad de vida “salud psicologica” muestran que a mejor
desempefio en tareas asociadas con las tres principales regiones
anadtomo-funcionales que componen la corteza prefrontal (orbito-
medial, prefrontal anterior y dorsolateral), las pacientes con TEPT
presentan mejor percepcion subjetiva (de acuerdo con el cuestionario
WHOQOL-bref) en aspectos como reconocimiento efectivo sentimien-
tos positivos, mejor percepcion de la manera en que aprenden, memo-
rizan y se concentran, tienen una mejor satisfacciéon con su autoestima,

apariencia fisica y con la percepciéon de emociones negativas (OMS,
1998).

Para poder explicar estos datos en las pacientes con TEPT, los corre-
latos anatomo-funcionales de la corteza orbitomedial, prefrontal ante-
rior y dorsolateral apuntan a que cada una de estas areas se asocia con
(1) la Default Mode Network y la percepcion de estados emocionales
internos, el procesamiento cognitivo subjetivo de uno mismo, procesos
afectivos (Lezak et al, 2012), (2) regulacion emocional (Montafiés y
Brigard, 2011) y (3) regulacién verbal de procesos emocionales (Miller
y Cummings, 2007) respectivamente, por lo que puede resumirse que
dichas regiones tienen una asociaciéon funcional con el constructo de
salud psicologica evaluada mediante el cuestionario de calidad de vida
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utilizado en el presente estudio. No hubo asociacién entre las tareas de
funcionamiento ejecutivo y la percepcion de salud psicolégica.

Dichas regiones anatomo-funcionales comparten funcionalidad en
tareas asociadas con memoria de trabajo, inhibicién y evaluacion
riesgo-beneficio, en las cuales se encontraron alteraciones significa-
tivas. En cuanto a la relaciéon clinica en las pacientes con TEPT se
refiere, éstas alteraciones pueden asociarse con la presentacion de
recuerdos intrusivos como pensamientos angustiosos o flashbacks
relacionados con el evento traumadtico, alterando su capacidad de
atencion y concentracion (Long, Kross, Davydow y Randall, 2014). Por
ejemplo, los procesos de inhibicién asociados con regulacion intrinseca
y extrinseca se encuentran alterados en estos pacientes, y podrian
relacionarse directamente con la persistencia y re-experimentacion de
los sintomas intrusivos (Echiverri-Cohen et al., 2016; Bomyea, Amir, y
Lang, 2012).

Por otro lado, las alteraciones en la capacidad de seleccionar opciones
de acuerdo a un andlisis riesgo-beneficio podrian generarse a partir de
la dificultad de las pacientes para regular estados emocionales internos
que impactan en la toma de decisiones tanto a nivel cognitivo como
emocional, al igual que en las alteraciones graves en el funcionamiento
social que se presentan en la vida diaria de las pacientes, generando a
su vez irritabilidad, discusiones y enojo.

En cuanto al tercer dominio “relaciones interpersonales”, se encontraron
correlaciones positivas con las regiones orbitomedial y dorsolateral, lo
cual indica que a mejor funcionamiento de estas areas, mejor sera la
satisfaccion de las pacientes en su interacciéon social y relaciones con
otras personas. De acuerdo con el cuestionario WHOQOL utilizado en
el presente estudio, dicha satisfacciéon se relaciona con el apoyo social
que perciben las pacientes con TEPT su medio, la satisfaccion en el
ambito sexual y la percepcién de inclusion en grupos sociales, mientras
que ante un menor funcionamiento de estas regiones, menor sera la
satisfaccion en las relaciones interpersonales (OMS, 1998).
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Esta relacion concuerda con estudios previos, puesto que los correlatos
funcionales de estas regiones describen procesos metacognitivos; por
ejemplo, el automonitoreo del medio para poder regular estados inter-
nos (Turlough et al., 2012), procesamiento autorreferencial, capacidad
afectiva, conductas motivadas, reglas de convencion social, juicio so-
cial, procesos empaticos y percepcion del efecto de la propia conducta
en los comentarios de los otros (Tirapu-Ustarroz y Luna-Lario, 2012;
Miller y Cummings, 2007); todas ellas asociadas con un componente
social, especificamente de relaciones interpersonales, tal como lo eva-
lta el dominio planteado de calidad de vida.

Asimismo, algunos autores han reportado una relacién directa entre
las funciones ejecutivas y el funcionamiento psicosocial de pacientes
psiquiatricos. Los resultados de la presente investigacion concuerdan
con lo hasta ahora descrito (Cavieres y Valdebenito, 2005; Cotrena et
al., 2016).

Con respecto al andlisis por tarea cognitiva, los resultados de la pre-
sente investigacion correlacionan el dominio de relaciones interperso-
nales Gnicamente con una tarea asociada con flexibilidad cognitiva
(clasificacion de cartas), mientras que literatura previa ha reportado
correlaciones con el control inhibitorio y la velocidad de procesamiento
en pacientes con trastorno depresivo mayor y trastorno bipolar (Cotre-
na et al, 2016). La discrepancia en estos resultados puede deberse,
entre otros factores, al uso de las pruebas neuropsicolégicas en su
formato original, asi como al tipo de diagndstico psiquiatrico.

Clinicamente, las alteraciones encontradas en las pacientes, asociadas
con flexibilidad cognitiva, podrian relacionarse con las dificultades que
presentan las pacientes para desenganchar la atencién de pensamien-
tos intrusivos, pero también con la presentaciéon de conductas evita-
tivas y con la incapacidad que presentan las pacientes para acercarse a
lugares o situaciones relacionadas con el evento, asi como con las
dificultades que se presentan en sus redes sociales de apoyo mas
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cercanas, como consecuencia de la inflexibilidad al tomar decisiones
erroneas.

Finalmente, las correlaciones en el dominio “entorno o ambiente” con la
region prefrontal anterior sugieren que si las pacientes con TEPT
presentan un mejor desemperio en las tareas asociadas con esta region
(abstracciéon y auto-monitoreo), mejor serd su percepcion subjetiva
acerca de lo que la OMS refiere como seguridad fisica, ambiente en el
hogar, satisfaccion con respecto a los recursos financieros, accesibilidad
y calidad de los servicios de salud, asi como con el ambiente fisico de
su comunidad (OMS, 1998). En relacién a esto, se ha mostrado que la
region prefrontal anterior permite que las personas pueden realizar un
monitoreo de claves externas y contextuales del medio, permitiendo asi
una evaluaciéon de su entorno (Montafiés y Brigard, 2011).

El analisis por tarea cognitiva permitié observar una correlacién nega-
tiva entre este dominio con memoria de trabajo (resta 100-7) y con la
puntuacion de los errores negativos en la tarea de meta-memoria. Sin
embargo, también se encontré una correlaciéon positiva en esta misma
tarea, pero en la cantidad de errores positivos que realizaron las pa-
cientes. Estos resultados complementan lo reportado en la literatura
(Cotrena et al., 2016), pues tnicamente se habian encontrado correla-
ciones con el control atencional y con procesos inhibitorios.

Las correlaciones encontradas en esta ultima tarea pueden asociarse
con la capacidad de realizar juicios de prediccion de desempefio en el
medio y con los ajustes entre los juicios de desempefio y el desempefio
real que realizaron las pacientes (OMS, 1998).

La discrepancia en la direccién de la correlacion podria explicarse debi-
do a que el tipo de error representa un mecanismo de auto-monitoreo
diferente: en ambos casos existira una mejor percepcion del entorno; en
el caso de los errores negativos si las pacientes realizan una menor
subestimacion su desempefio, y en el caso de los errores positivos si
realizan una sobreestimacién. Por ejemplo, clinicamente puede obser-
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varse esta alteracion en la forma en que sobreestiman cognitivamente
el evento traumatico, mientras que subestiman sus capacidades para
afrontarlo.

Retomando la funcionalidad normal descrita previamente, se puede
hacer una relacién con los sintomas que presentan las pacientes con
TEPT y las alteraciones neuropsicolégicas; por ejemplo, los procesos
de abstraccion podrian estar relacionados clinicamente con las dificul-
tades para extraer informaciéon y adaptar informaciéon previamente
aprendida a situaciones similares y poco conocidas en el futuro (Mello,
Silva, Donat y Kristenses, 2013). Por otro lado, las dificultades y mal
prondstico a largo plazo que presentan las pacientes en la satisfaccion
de su medio ambiente, también podrian asociarse con este déficit
neuropsicolégico, mediado por la dificultad para monitorear y realizar
un andlisis objetivo acerca del entorno en que viven las pacientes.

Con respecto a las comparaciones entre grupos, se encontré que existen
diferencias estadisticamente significativas tanto en el funcionamiento
asociado con las tres regiones anatomo-funcionales (orbitofrontal,
prefrontal anterior y dorsolateral) como en la puntuacién total del
funcionamiento ejecutivo entre las pacientes y el grupo de compara-
cion. Estudios recientes que hacen uso de pruebas neuropsicolégicas y
registros de imagenologia han descrito resultados similares, aportando
evidencia a favor de las alteraciones corticales, especificamente en la
region prefrontal, en pacientes con padecimientos psiquidtricos
(Rivera-Vélez, Gonzalez-Viruet, Martinez-Taboas, y Pérez-Mojica,
2014; Honzel, Justus, y Swick, 2014; OIlff, Polak, Witteveen, y Denys,
2014; Polak, Witteveen, Reitsma, y OIff, 2012; LaGarde, Doyon, y
Brunet, 2010).

Los resultados del presente estudio concuerdan con estudios sobre el
desempefio de tareas asociadas con memoria de trabajo (Stricker et al.,
2015; Flaks et al., 2014; Olff et al., 2014 ; Honzel et al., 2014 ; Blair et al.,
2013; Landré et al., 2012; Aupperle et al, 2012; Johnsen y
Asbjornsen, 2011; Qureshi et al., 2011; LaGarde et al., 2010), inhibicién

Funciones Ejecutivas y Calidad de Vida en pacientes con TEPT | 73



(Flaks et al., 2014; Honzel et al., 2014; Aupperle et al, 2012)y
flexibilidad cognitiva (Olff et al., 2014; Schweizer y Dalgleish, 2011).

Sin embargo, los resultados de la presente investigacion difieren en las
tareas de abstraccion (Flaks et al., 2014), planeacién (LaGarde et al.,,
2010; Li et al., 2013) y evaluacion riesgo-beneficio (Li et al., 2013). En
cuanto a la medicién de procesos de abstracciéon y de evaluacion
riesgo-beneficio, hay un par de investigaciones que han medido dichos
procesos. Esta diferencia en los resultados puede deberse en gran
medida a la falta de inclusién, en aquellas, de la tarea en evaluaciones
del funcionamiento ejecutivo. En el caso de la planeacion, la diferencia
en los resultados puede deberse al tipo de prueba que se utilizé o a la
diversidad de estrategias cognitivas utilizadas por los pacientes para
resolver la prueba. Ademads, el numero de participantes en otros
estudios ha sido menor, lo que pudo haber afectado la probabilidad
estadistica asociada.

Con base en los hallazgos e investigaciones empiricas previas, es claro
que existe un deterioro tanto andtomo-funcional como cognitivo en los
pacientes psiquiatricos. En la presente investigacion, los déficits repor-
tados en el funcionamiento ejecutivo de los pacientes con TEPT afectan
la forma en que regulan su salud fisica y mental, formulan metas, pla-
nifican acciones para su logro y ejecutan conductas de manera eficaz
(Tirapu-Ustarroz y Luna-Lario, 2012).

Estas alteraciones tienen implicaciones en la vida diaria de los pacien-
tes, y pueden observarse a través de la mediciéon de la satisfaccion en
los dominios de calidad de vida. Al igual que en estudios previos, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en todos los
dominios de calidad de vida entre las pacientes y el grupo de compa-
racion (Monson, Brunet, y Caron, 2015; Aratjo et al., 2014; Peraica,
Vidovi¢, Petrovi¢, & Kozari¢-Kovaci¢, 2014; Zhao, Wu, y Xu, 2013;
Pittman, Goldsmith, Lemmer, Kilmer, y Baker, 2012; Nygaard y
Heir, 2012). Estos hallazgos implican un decremento de satisfacciéon en
la salud fisica, psicolégica, en la percepciéon de relaciones interper-
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sonales y en el entorno que afecta a la mayoria de los pacientes que
padecen TEPT y que puede llegar a ser altamente disfuncional, estre-
sante, persistente y una limitante significativa durante el tratamiento y
el proceso terapéutico.

A través de una medicién mas objetiva y comprehensiva de procesos
cognitivos en pacientes psiquidtricos, y especialmente en aquellos que
padecen TEPT, se podria proponer el desarrollo de intervenciones inte-
grales que contemplen el funcionamiento ejecutivo como un factor a
través del cual se evaltien posibles obstaculos, limitaciones, destrezas
y/o habilidades cognitivas que posee el paciente. De esta forma, se
podrian plantear objetivos mds eficaces en intervenciones clinicas que
ayuden en el a&mbito neurocognitivo, clinico, social y en el funciona-
miento diario y la calidad de vida de los pacientes.
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7. CONCLUSIONES

La presente investigacion revel6 una correlaciéon entre el funciona-
miento ejecutivo y la calidad de vida que informan las pacientes con
TEPT, lo cual permiti6é corroborar la hipétesis principal de este estudio.

Especificamente, se encontraron correlaciones proporcionalmente
directas entre la salud fisica y el funcionamiento orbitomedial; la salud
psicolégica con las tres principales regiones de la corteza prefrontal
(orbitomedial, prefrontal anterior y dorsolateral); las relaciones inter-
personales con la corteza orbitomedial y dorsolateral, y el entorno con
la corteza prefrontal anterior.

Las pacientes con TEPT presentaron un menor desempefio, con respec-
to al grupo de comparacién, en pruebas que evaluaron el funciona-
miento ejecutivo, principalmente en variables de tareas asociadas con
memoria de trabajo, flexibilidad cognitiva, inhibicién, planeacién,
abstraccion y evaluacion del riesgo-beneficio.

En general, las pacientes con TEPT tuvieron una menor puntuacién en
las subpruebas divididas por criterio anatomo-funcional: orbitomedial,
prefrontal anterior y dorsolateral, asi como en el puntaje total del
funcionamiento ejecutivo con respecto al grupo de comparacion.

Las pacientes con TEPT mostraron una menor satisfaccién con respecto
al grupo de comparaciéon en los componentes de salud fisica, psicolo-

gica, relaciones interpersonales y entorno/ambiente en los dominios de
calidad de vida.

Las alteraciones en el funcionamiento ejecutivo se asociaron con difi-
cultades en la vida diaria de los pacientes con TEPT, que se pueden
observar mediante el informe de una mala percepciéon de calidad de
vida. La evaluacién de dichas funciones permite describir la reserva
cognitiva y el funcionamiento cognitivo global de los pacientes
psiquiatricos, por lo que la inclusiéon de su evaluacién en el proceso
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diagnoéstico psiquiatrico puede ser pertinente para mejorar los modelos
actuales de intervencién y planificacion del tratamiento.

8. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Para futuras investigaciones se sugiere implementar evaluaciones con
un mayor nimero de participantes para obtener datos normalizados y
permitir datos mas consistentes.

Debido a la falta de homogeneidad de los participantes, la variabilidad
de los datos es muy amplia, por lo que no se pudieron utilizar pruebas
estadisticas que permitieran realizar un analisis mas minucioso. Asi
mismo, se sugiere la inclusiéon de hombres en la evaluacién.

Con respecto a la comorbilidad psiquiatrica, asi como el uso de diver-
sos medicamentos psicofarmacolégicos en las pacientes con TEPT, no
es posible agraver que los resultados se deban exclusivamente a los
sintomas y alteraciones andtomo-funcionales reportados en este tipo de
padecimiento.

Un problema importante es la discrepancia del uso de pruebas neuro-
psicolégicas en distintas investigaciones. Debido a que las pruebas que
evaltian el funcionamiento ejecutivo son tan diversas, seria dificil una
comparacion fidedigna con muchas de las investigaciones realizadas
hasta ahora en pacientes con TEPT.

Finalmente, se sugiere implementar un disefio experimental en futuras
investigaciones para obtener resultados mas consistentes, y conocer la
relacion directa entre las diferentes variables evaluaron en el presente
estudio tomando en cuenta otras variables que puedan repercutir en el
desempefio cognitivo y que no se informaron en el presente estudio.
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9. RECOMENDACIONES INSTITUCIONALES

Con base en los resultados del presente estudio y dado que los pacien-
tes psiquidtricos son especialmente susceptibles al deterioro en el
funcionamiento ejecutivo, se sugiere implementar evaluaciones
neuropsicoldgicas como parte del proceso diagndstico en pacientes con
este tipo de padecimientos. De esta forma, el personal de salud impli-
cado en el proceso de tratamiento tendria una herramienta neuropsico-
l6gica y objetiva que permitiria disefiar e implementar intervenciones
apropiadas de acuerdo a las caracteristicas especificas y al repertorio
cognitivo de cada paciente, dando un énfasis especial en la participa-
cion interdisciplinaria del personal de salud, especialmente a
psicologos y neuropsicologos.

Asi mismo, seria importante realizar méas investigaciones en poblacién
con padecimientos psiquiétricos tanto dentro del ambito de la neuro-
psicologia como de la psicologia de la salud para conocer las afectacio-
nes a nivel neuropsicolégico y funcional de estos pacientes, por ejem-
plo, llevar a cabo una evaluacién neuropsicolégica que incluya otros
procesos cognitivos como memoria, atencion o procesamiento emocio-
nal, asi como la evaluacién de los mismos a largo plazo.

Finalmente, disefiar estudios para conocer los factores que se asocian
con el deterioro o la limitacién de la eficacia del tratamiento; de esta
forma se pueden proponer mejoras dentro de los tratamientos psiquia-
tricos y psicoterapéuticos que actualmente se realizan.
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ANEXOS

Anexo 1. Carta de Consentimiento Informado para pacientes

’ Elaborado por el CEI 05/14
COMTE 28 2708 2 WWES AN

| 824 APROBADO |
_SALUD | - B
SFGRITAIIA DX SALRD INW;UTD R
RAMON DE LA FUENTE MURZ
Carta de consentimiento informadc para pacientes,
Nombre del estudio: Validez y utilidad clinica de una nueva taxonomia

de trastornos mentales (CIE-11, OMS)
Cadigo para el estudio;

Se ‘le invita a participar en un estudio de investigacion del Insfituto Nacional de
Pslquiatria “Ramén de la Fuente Mufiiz", Esto requiere de su consentimiento voluntario.
Lea con cuidado la siguiente informacién, todas sus pregunias serdn contestadas, no
dude en preguntar.

Objetivo del estudio:

El objetivo es conocer si las nuevas guias para el diagndstico de problemas de salud
mental que se han propuesto para la nueva clasificacion de frastornos mentales de la -
Organizacion Mundial de la Salud, son adecuadas para hacer el diagnéstico de
pacientes mexicancs que acuden por atencién a unidades de atencion psiquiatrica
como ésta. Se llevara a cabo por medio de entrevistas de aproximadamente una hora
con los pacientes que acepten participar en el estudio de manera voluntaria y andnima.
Nos interesa conocer si estas gufas son Utiles para los clinicos que entrevistaran al
paciente a fin de llegar a determinar su diagnostico de una manera mas acertada y
senciila. ‘

Procedimiento del estudio: ]
Si usted acepta participar en este estudio, sera entrevistado por uno o dos clinicos del
Instituto, durante aproximadamente una hora. Se le haran preguntas acerca del
problema por el que busca atencién en la institucion, asi como de su historia personal y
familiar. En ocasiones, estas entrevistas pueden llegar a ocasionar cierta incomodidad,
pues usted platicara de algunas cosas que le pueden resultar dolorosas. Usted podra
hablar de esos sentimientos con el clinico enfrevistador, que cuenta con los
conocimientos y habilidades para poder ayudarle a manejar estas emociones negativas.
El tipo de preguntas que se le harén no es diferente al que se hace a los pacientes que
son entrevistados para saber qué es o gue padecer y coma poder ayudarles.

\
Consignas a seguir:

a) Se pedird su cooperacién voluntaria como paciente, pero si usted no desea
participar no tiene que hacerlo; si decide no participar esto no afectara de
ninguna manera su atencion usuyal en el Instituto,

b) La enfrevista no tendra ningln costo.
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¢) En caso de cambiar de opinidn o decidir, por cualquier motive, no colaborar
eh el estudio, puede retirarse del mismo en cualquier momento en que usted
_ lo decida, le solicitamos nos lo informe.

Ventajas: )

a) El o los clinicos que lo entrevisten en el estudio podran hacer saber sus
impresiones diagnésticas a su médico clinica fratante, quien entonces
determinaré a su juicio clinico su diagnéstico final.

b) Se de dara una bonificacion econémica directa en especie o en vales,
equivalente a 50 pesos para pasaje y por el tiempo dedicados a la
entrevista.

¢) Usted de manera indirecta, ayudaré a la comunidad de pacientes, pues si se
demuestra que las guias diagnésticas son Utiles para que los clinicos puedan
establecer el diagndsfico de los pacientes con usted de forma més adecuada
y sencilla, éstas gufas podran ser aplicadas después para mejorar la
deteccién de este tipo de problemas de salud mental.

Confidencialidad:

Los datos obtenidos durante el estudic son completamente confidenciales. No se
utilizara el nombre de ningin.participante, Se le asignara un-cédigo numérico para su
identificacién. Su nombre no aparecera en ningtin reporte o publicacion,

Si requiere informacién adicional o cualquier duda al respecto del estudio, puede
comunicarse con la investigadora principal del estudio, la Dra. Maria Elena Medina-
Mora, Directora General del Instituto Nacicnal de Psiquiatria "Ramén de la Fuente
Mufiiz", ubicado en [a calzada México-Xochimilco No. 101, colonia San Lorenzo
Huipuleo, en la delegacién Tlalpan. En la Direccién General, de 10:00 a 19:00 horas o
también al teléfono 4160 55 00.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido la carta de consentimiento informado y entiendo de qué se trata el estudio. He
hablado directamente con el responsable del estudio y ha contestado todas mis
preguntas en términos que he podido entender. Puedo hacer cualquier pregunta en
cualquier momento de |a investigacion.

ACEPTO VOLUNTARIAMENTE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO.

Entiendo que puedo suspender mi participacion en el estudio en cualquier momento sin
que esto tenga consecuencias en mi relacién con la institucién. Mi identidad no sera
revelada en ninguna referencia del estudio o sus resultados. Ademas, recibi una copla
de la carta de consentimiento.

Si tengo dudas o requiero informaciéon adicional respecto al estudio, puedo
comunicarme con la investigadora principal del estudio, la Dra. Maria Elena Medina-
Mora, Directora General del Insfituto Nacional de Psiquiatria "Ramén de la Fuente
Mudiz", ubicado en la calzada México-Xochimilco No. 101, colonia San Lorenzo
Huipulco, en la delegacion Tlalpan. En la Direccién General, de 10:00 a 19:00 horas o
también al teléfono 4180 55 00.

Nombre del participante (clinico) Firma del participante Fecha
Nombre del Investigador : Firma del Investigador ~ Fecha
Nombre del Testigo 1 . Firma-del Testigo 1 Fecha
Nombre del Testigo 2 Firma del Testigo 2 Fecha
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Anexo 2. Carta de Consentimiento Informado para grupo de comparacion.

Carta de Consentimiento Informado del proyecto: “Relacion entre funciones
ejecutivas y Calidad de Vida en pacientes con Trastorno de Estrés Postraumdtico”

RESPONSABLE DEL ESTUDIO

Investigador principal: Dr. Juan José Sanchez Sosa; evaluadora: Psic. Elsa Carolina
Murioz Toledo. Tels. 56222332, (55) 35678790.

PROPOSITO DEL ESTUDIO

El principal objetivo de la presente investigacion es identificar si existe una
relacion significativa entre el desempefio del funcionamiento ejecutivo y los niveles
de calidad de vida reportados en pacientes con TEPT.

PARTICIPACION

Si usted es candidato y acepta participar, se llevara a cabo una evaluacién con una
duracién de 1 sesiéon en modalidad individual, de aproximadamente 60 minutos.
Dichas sesiones se llevardn a cabo en un aula cerrada con adecuada luz y
ventilaciéon. Usted no tiene que participar en el estudio si prefiere no hacerlo. Si
acepta participar, puede retirarse del estudio en el momento que lo desee.

PROCEDIMIENTO DE INVESTIGACION

Si usted estda de acuerdo en participar, se procederd a la aplicacion de dos
cuestionarios breves que miden sintomas relacionados con depresiéon y ansiedad.
Posteriormente, se aplicara un breve cuestionario con preguntas sobre su calidad
de vida a través del uso de la WHOQOL-BREEF, vy finalmente se llevara a cabo la
aplicacion de una bateria neuropsicolégica, con tareas relacionadas con planeacion,
toma de decisiones, monitoreo, inhibicién, memoria de trabajo, flexibilidad
cognitiva, abstraccion, comprension y fluidez verbal.

CONFIDENCIALIDAD

La informacién que usted nos proporcione durante la evaluacion es confidencial.
Los datos y resultados del trabajo son parte de una investigacion psicolégica y
serdn utilizados tinicamente con fines de estudio y mejora de su calidad de vida,
siempre manteniendo la confidencialidad de los participantes y en bsqueda de su
bienestar, tomando en consideracién su integridad fisica y psicolégica, y que
ademds estén apegados a las normas de investigaciéon en saludo vigentes en
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Meéxico. Para ello es importante que esté enterado que sus datos se manejaran
siempre a través de un cédigo numérico al cual solo los investigadores tendran
acceso. Los investigadores principales se haran responsables en todo momento de
la confidencialidad de sus datos y usted podra oponerse o manifestar su
cancelacién en cualquier momento que lo desee.

RIESGOS EMOCIONALES

Si usted llegara a sentir cierto grado de incomodidad, preocupacién o malestar
emocional durante el proceso de evaluacién, es muy importante que sepa que la
aplicadora cuenta con experiencia y habilidades para contener o disminuir dicho
malestar.

DUDAS Y CONTACTO

Usted puede preguntar todo lo relacionado con el presente estudio, por ejemplo,
procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la
investigacion. Le daré una copia de esta informacién con mi nombre y teléfono al
inicio de la hoja para que pueda localizarme para aclarar cualquier duda.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Acepto que he leido y comprendido los términos de la investigaciéon y he decidido
participar voluntariamente en ella. Reconozco que la informacién que yo provea es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningtn otro propésito fuera de los
objetivos de este estudio.

Asi mismo, autorizo la publicaciéon de los resultados a condicién de en todo
momento se mantenga la confidencialidad de la informacién relacionada con mi
privacidad.

He sido informado (a) de mi libertad para hacer preguntas sobre el estudio en
cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que
esto genere perjuicio alguno para mi persona. Entiendo que una copia de esta ficha
de consentimiento me serd entregad, y que puedo pedir informacién sobre los
resultados de este estudio cuando éste haya concluido.

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

en el estudio titulado:
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“Relacion entre Funciones Ejecutivas y Calidad de Vida en pacientes con
Trastorno de Estrés Postraumdtico”

Primer testigo:

Nombre y firma

Relacién que guarda con el participante

Segundo testigo:

Nombre y firma

Relacion que guarda con el participante

Explicé6 el Consentimiento:

Nombre y firma

Este documento se extiende por duplicado, quedando un ejemplar en poder del
participante y el otro en poder del investigador responsable. Queda entendido que
la Direccion de Investigacion, o los Comités podran requerir este documento en
cuanto lo consideren necesario. Este documento deberd ser conservado por el
investigador responsable durante un minimo de 5 afios. Para preguntas o
comentarios comunicarse con el Dr. Juan José Sanchez Sosa, quien se ubica en la
Unidad de Posgrado, en Ciudad Universitaria, UNAM (jujosaso@gmail.com).
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Anexo 3. Cuestionario WHOQOL-bref version castellana.

ESCALA DE CALIDAD DE VIDA
WHOQOL-BREF

Nombre: Fecha:
Sexo: H M Nivel maximo de estudios:
Fecha de Nacimiento: Estado Civil;

Instrucciones: este cuestionario sirve para conocer su opinién acerca de su calidad

de vida, su salud y otras areas de su vida. Por favor conteste todas las preguntas.

Si no estd seguro/a de qué respuesta dar a una pregunta, escoja la que le parezca

més apropiada. Le pedimos que piense en su vida durante las dos iltimas

semanas .Por ejemplo, pensando en las dos tltimas semanas, se puede preguntar:

Nada Un poco | Moderado | Bastante | Totalmente
;Obtiene de otras
personas el apoyo que 1 2 3 4 5
necesita?

Rodee con un circulo el nimero que mejor defina cudnto apoyo obtuvo de otras

personas en las dos tltimas semanas. Si piensa que obtuvo bastante apoyo de otras

personas, usted deberia sefialar con un circulo el namero 4, quedando la respuesta

de la siguiente forma:

Nada Un poco | Moderado | Bastante | Totalmente
;Obtiene de otras .
personas el apoyo que 1 2 3 4 5
necesita?

Por favor, lea la pregunta, valore sus sentimientos y haga un circulo en el ntimero

de la escala que represente mejor su opcién de respuesta.
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Muy Bastante Muy
Regul N 1

Mala egtar orma Buena Buena
; CoOmo calificaria su
¢

1 2 3 4 5
calidad de vida?
Muy Un poco Lo Bastante Muy
Insatisfecho/a | Insatisfecho | Normal | Satisfecho | Satisfecho
¢Qué tan

satisfecho esta 1 2 3 4 5
con su salud?

Las siguientes preguntas hacen referencia al grado en que ha experimentado

ciertos hechos en las dos tltimas semanas.

Extremada-
Nada |Un Poco | Lo Normal | Bastante | o ooa
mente
(Hasta qué punto piensa
1 dolor (fisico) 1
que' e c.10 or ( 1.51c0) e 1 ) 3 4 5
impide realizar
actividades?
¢En qué grado necesita
fig un tratamler'lto 1 ) 3 4 5
médico para funcionar
en su vida diaria?
;Cuanto Q1sfruta dela 1 ) 3 4 5
vida?
(Hasta qué punto siente
que su vida tiene 1 2 3 4 5
sentido?
. ’1 3
(Cuédl es su capéfldad de 1 ) 3 4 5
concentracion?
;Cuanta segurld.ad' siente 1 ) 3 4 5
en su vida diaria?
;Qué tan saludable es el
ambiente fisico a su 1 2 3 4 5
alrededor?
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Las siguientes preguntas hacen referencia a si usted experimenta o fue capaz de

hacer ciertas cosas en las dos tltimas semanas, y en qué medida.

U
Nada " Lo Normal | Bastante | Totalmente
Poco
10 | ;Tiene energla 51.1f1(?1ente 1 ) 3 4 5
para la vida diaria?
1 11 ;Es caPaz fie eflc‘eptar 1 ) 3 4 5
su apariencia fisica?
(Tiene suficiente dinero
12 para cubrir sus 1 2 3 4 5
necesidades?
¢Dispone de la
13 | informacién que necesita 1 2 3 4 5
para su vida diaria?
(Hasta qué punto tiene
14 | oportunidad de realizar 1 2 3 4 5
actividades de ocio?
E 1
15 | ¢Es capaz de desplazarse 1 ) 3 4 5
de un lugar a otro?
M L Bastant
1.1y Poco 0 as -an ¢ Muy
Insatisfe- . Nor- Satisfe- .
Insatisfecho Satisfecho
cho/a mal cho
16 ng,le tan satlsfe(N:ho 1 ) 3 4 5
estd con su suefio?
;Qué tan satisfecho
esta
17 | con su habilidad para 1 2 3 4 5
realizar sus actividades
de la vida diaria?
;Qué tan satisfecho
esta
18 1 2 3 4 5
con su capacidad de
trabajo?
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19

;Qué tan satisfecho
estd de si mismo?

20

;Qué tan satisfecho
estd con sus relaciones
personales?

21

;Qué tan satisfecho
esta con su vida
sexual?

22

;Qué tan satisfecho
estd con el apoyo que
obtiene de sus
amigos/as?

23

;Qué tan satisfecho
esta de las condiciones
del lugar donde vive?

24

;Qué tan satisfecho
estd con el
acceso que tiene a los
servicios sanitarios?

25

(Qué tan satisfecho
esta con los
servicios de transporte
de su zona?

Las siguientes preguntas hacen referencia a si en las dos tltimas semana ha sentido

satisfecho/a y cuanto, en varios aspectos de su vida.

La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que usted ha sentido o

experimentado ciertos sentimientos en las dos tltimas semanas.

Moderada- Siem-
Nunca | Raramente Frecuentemente
mente pre
¢Con qué
frecuencia tiene
26 sentimientos
negativos como 1 2 3 4 5
tristeza, ansiedad,
desesperanza, o
depresion?
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GRACIAS POR SU AYUDA
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Anexo 4. Datos sociodemograficos de participantes (pacientes y grupo de

comparacion).

Tabla 1

Descripcion de los datos sociodemogrificos de los participantes.
Caracteristicas Variables

Edad

M= 37.37 (D.E.:11.26)

Escolaridad (f)
Primaria (2)
Secundaria (6)
Preparatoria (12)
Licenciatura (20)

Estado Civil (f)
Soltera (17)
Casada (14)
Divorciada o separada (8)
Unién libre (1)
Ocupacion (f)
Empleada de tiempo completo (17)
Empleada de medio tiempo (4)
Estudiante (7)
Hogar (8)
Jubilada (1)
Desempleada (3)

Tipo de Evento (f)
Abuso Sexual (12)
Secuestro (4)
Trata (2)
Asalto (1)
Acoso laboral (1)
Tipo de TEPT (f)
Agudo (1)
Cronico (14)
Croénico-mixto (5)
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Tiempo de

Evolucion de la

enfermedad
1-3 meses (1)
6 meses- 1 afio (2)
maés de 1 afio (17)

Comorbilidad
Psiquiatrica
Trastornos Afectivos, Trastornos Depresivos
Trastorno Depresivo Mayor (18)
Trastorno Distimico (2)
Trastornos de Ansiedad
Trastorno de Ansiedad Generalizada
(con o sin ataques de panico) (4)
Trastorno de Panico (1)
Agorafobia (1)
Trastorno de Ansiedad Mixta (1)
Trastorno de Ansiedad no especificado (1)
Trastornos de la Personalidad y del comportamiento del adulto
Trastorno Limite de la Personalidad (2)
Tipo de
tratamiento Psiquiétrico y Psicolégico (18)
Psiquiatrico (2)
Medicamentos
Antidepresivos ISRS
Sertralina 9
Escitalopram 5
Fluoxetina 4
Mirtazapina 2
Quetiapina 3
Olanzapina 1
Venlafaxina 1
Citalopram 1
Antidepresivos ISRDA
Bupropion 1
Ansioliticos
Clonazepam 11
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Antihistaminicos
Hidroxicina 2

Antiepiléptico
Pregabalina 2
Topiramato 1

Antipsicotico
Amisulprida 1
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Anexo 5. Diferencias entre el funcionamiento ejecutivo por tarea cognitiva.

Tabla 6

Diferencias entre el  funcionamiento ejecutivo por tarea

comparativo mediante la U de Mann-Whitney.

entre pacientes y grupo

Tarea Variable U p
Laberintos
Planeacion 33 .000
Tiempo 50 .001
Senalamiento
Autodirigido Aciertos 172.5 456
Pergraveciones 150 116
Tiempo 174 481
Ordenamiento
alfabético de palabras No. Ensayos 1 144 100
No. Ensayos 2 65.5 .000
No. Ensayos 3 77 .001
Resta consecutiva 40-3 Aciertos 124 .029
Tiempo 136.5 .085
Resta consecutiva 100-7
Aciertos 100 .005
Tiempo 129.5 .056
Suma consecutiva
Aciertos 177 442
Tiempo 117 024
Clasificacion de cartas Aciertos
Perserveraciones 89.5 002
Pergravecion diferida 104 007
Tiempo 124 .001
186.5 715
Clasificaciones
Semaénticas Puntuacion total 130.5 .059
Promedio de animales 194 .865
Ntumero de categorias 135 075
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Efecto Stroop forma A

Fluidez verbal

Juego de cartas

Seleccion de refranes

Torre de Hanoi 3 discos

Torre de Hanoi 4 discos

Metamemoria

Memoria de trabajo
visoespacial

Efecto Stroop forma B

Errores tipo stroop
Aciertos
Tiempo

Aciertos
Pergraveciones

Puntuacion total

Porcentaje de cartas de riesgo

Aciertos
Tiempo

Movimientos
Tiempo
Errores

Movimientos
Tiempo
Errores

Errores negativos
Errores positivos

Errores de orden
Pergraveciones

Aciertos
Errores
Tiempo

106.5
114.5
150

192.5
191

89.5
156.5

121
86.5

72
91.5
161

128.5
103.5
177

161.5
136.5

187
158

47.5
73
55

.006
.016
176

.839
.820

.003
.238

.020
.002

.001
.003
.255

.053
.009
517

290
.070

714
103

.001
.001
.001
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