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Glosario 

ANOVA  Análisis de Varianza 
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CCA   Corteza cingulada anterior 
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CIE-10   Clasificación Internacional de Enfermedades 
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CPT   Continuous performance task  

DE   Desviación estándar 
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MINI   Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional 

RDD   Retención de dígitos en orden directo 

RDI   Retención de dígitos en orden inverso 

RDS   Retención de dígitos en secuencia 

R-Int   Resistencia a la interferencia 

TB   Trastorno bipolar 

TEC   Terapia electroconvulsiva 

WAIS    Escala Abreviada de Inteligencia de Wechsler 

WCST   Test de clasificación de tarjetas de Wisconsin 

WHOQOL-BREF Cuestionario de calidad de vida de la OMS (versión breve) 

YMRS   Escala de Manía de Young 
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Resumen 

Antecedentes: Existe evidencia cada vez más amplia de que los déficits en el 

funcionamiento ejecutivo afectan a los pacientes con trastorno bipolar incluso en eutimia. 

 

Objetivo: Determinar si existen déficits en el funcionamiento ejecutivo en pacientes con 

trastorno bipolar y si estos se correlacionan con la calidad de vida.  

 

Método: Se compararon las funciones ejecutivas y la calidad de vida en pacientes con 

trastorno bipolar en fase de eutimia con un grupo control sano. Se utilizaron la Prueba de 

sucesión de dígitos del WAIS-IV, Prueba de número y letras del WAIS-IV, Test de Stroop 

y Trail Making Test A y B. Para medir calidad de vida se usó WHOQOL-BREF Se buscó 

la presencia de correlaciones espurias mediante regresiones lineales con otras variables 

clínicas.  

 

Resultados: Los pacientes con trastorno bipolar en fase de eutimia mostraron deficiencias 

en la atención, memoria de trabajo, flexibilidad cognitiva e inhibición de la atención. Estas 

deficiencias se correlacionaron moderadamente con la calidad de vida. 

 

Conclusión: Incluso en fase de eutimia los pacientes con trastorno bipolar tienen 

deficiencias en el funcionamiento ejecutivo en comparación con los controles, estas 

deficiencias se correlacionaron con la calidad de vida de forma moderada.  

 

Palabras clave: trastorno bipolar, función ejecutiva, cognición, calidad de vida. 
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Capítulo 1. Planteamiento del problema 

Antecedentes 

Desde hace aproximadamente 2500 años contamos con las primeras descripciones 

de lo que ahora conocemos como trastorno bipolar y trastornos relacionados. Hipócrates 

(460-337 A.C) basó el estudio en las expresiones extremas del afecto tanto en sus  propias 

exploraciones clínicas como en las exploraciones anatómicas de Pitágoras, Alcmaeon y 

Empédocles de Crotona. Utilizó el término de melancolía para hablar de la tristeza severa 

y el de manía para el polo opuesto. Tanto Hipócrates como Areteo de Capadocia 

enfatizaron el origen biológico de la melancolía y la manía, consideraron que no eran 

rasgos de personalidad innatos, ni reacciones específicas a situaciones, sino cambios 

impulsados biológicamente.  Además, Areteo consideró que tanto la manía como la 

melancolía eran parte del mismo espectro y tenía una causa común, la disfunción cerebral 

(Mason et al., 2016). Emil Kraepelin, inspirándose en los trabajos de Kahlbaum y Falret, 

consideró que la manía, la depresión y los estados psicóticos estaban relacionados, lo cual 

lo llevó a emplear la expresión de “psicosis maníaco-depresiva” (Mason et al., 2016). En 

1952 surge el primer intento por categorizar las enfermedades mentales a través del DSM-

I (Mason et al., 2016) y desde entonces han existido algunas variaciones para caracterizar 

el trastorno bipolar hasta las actuales definiciones.  

 

Actualmente podemos considerar que el trastorno bipolar es una enfermedad que 

afecta el pensamiento, la emoción, la energía, la sensopercepción y que se caracteriza por 

episodios bifásicos de manía o hipomanía y depresión. Adicionalmente se ha descrito que 

con frecuencia pueden presentarse síntomas cognitivos (afectación del tiempo de reacción, 
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memoria verbal, memoria visual y funciones ejecutivas), y que estos pueden asociarse con 

una disminución en la calidad de vida y discapacidad (Vieta et al., 2018). Además de los 

cambios del humor excesivos y los síntomas antes descritos, se ha observado que tales 

síntomas traen como resultado alteraciones importantes a nivel del funcionamiento 

interpersonal, ocupacional y social, así como una reducción en el nivel de calidad de vida 

(Huxley & Baldessarini, 2007; O’Donnell et al., 2017). 

 

El trastorno bipolar es una condición que aqueja al 1% de la población mundial 

(Vieta et al., 2018), en México acorde a la Encuesta Nacional de Epidemiología 

Psiquiátrica de 2003, los trastornos del afecto  representan el segundo grupo de trastornos 

psiquiátricos con mayor prevalencia en los últimos 12 meses (4.8%), solo antecedido por 

los trastornos de ansiedad (6.6%) (Medina-Mora et al., 2005). El trastorno bipolar y los 

trastornos del espectro bipolar se encuentran en el lugar 17 de las primeras 20 causas de 

carga global de enfermedad y es la quinta si solo consideramos los trastornos psiquiátricos 

(Vieta et al., 2018; Vigo et al., 2016).  

 

El estudio de la cognición en estas poblaciones ha cobrado importancia en los 

últimos años. Las primeras evidencias sugieren que el deterioro cognitivo es un elemento 

común en pacientes con trastorno bipolar incluso en fase de eutimia (Quraishi & Frangou, 

2002; Sudhir Kumar & Frangou, 2010). Las funciones cognitivas se ven frecuentemente 

implicadas en el trastorno bipolar, si bien no forman parte de los criterios diagnósticos, se 

ha demostrado que el tiempo de reacción, la memoria verbal y visual, así como las 



14 
 

funciones ejecutivas se encuentran alterados y contribuyen a la disminución de la capacidad 

funcional(Cullen et al., 2016) y la reducción en la calidad de vida (Tse et al., 2014).  

 

Existen varios estudios que describen déficits en el funcionamiento ejecutivo en 

pacientes con trastorno bipolar, sin embargo, pese a existir evidencia robusta algunos de 

estos llegan a ser contradictorios o difíciles de comparar al tener diferente metodología, 

diferentes criterios de inclusión y exclusión, diferentes escalas y tamaños de la muestra 

pequeños. Debido a esto se aconseja se continúe esta línea de investigación a través de la 

replicación de los estudios antes comentados (Dickinson et al., 2017). Esto con el fin de 

caracterizar mejor las manifestaciones clínicas del trastorno bipolar en especial aquellas 

que afectan más la calidad de vida, y poder ofrecer tratamientos más personalizados y 

estrategias más adecuadas de rehabilitación psicosocial (Veeh et al., 2017) y rehabilitación 

cognitiva.  

 

Planteamiento del problema 

Acorde a la información publicada disponible quedan aun varias interrogantes, 

como: ¿existe alguna relación entre los déficits en funciones ejecutivas y la calidad de vida 

en pacientes con trastorno bipolar eutímicos?, ¿esta posible relación está dada por el 

trastorno bipolar propiamente dicho o se ve influenciada por otras variables como las 

sociodemográficas, el uso de medicamentos o las comorbilidades?, ¿los déficits en el 

funcionamiento ejecutivo son estados o rasgos del trastorno bipolar?, ¿hay algún dominio 

de la calidad de vida más afectado por el funcionamiento ejecutivo? 
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Objetivos de investigación 

El objetivo principal del presente estudio fue el de determinar si realmente existe 

una asociación entre las funciones ejecutivas y la calidad de vida en pacientes con trastorno 

bipolar, específicamente en fase de eutimia.  

 

Por otro lado, la literatura sugiere que hay una gran cantidad de variables que 

pueden influir en las funciones ejecutivas, motivo por el cual los objetivos secundarios 

fueron determinar si existe alguna asociación entre algunas variables sociodemográficas y 

clínicas en el funcionamiento ejecutivo.  

 

Justificación 

Existe un interés importante en los últimos años por el funcionamiento cognitivo 

de pacientes con trastorno bipolar. Si bien existen varios estudios que sugieren la afectación 

de varios dominios cognitivos, la realidad es que aun la evidencia es contradictoria. Esta 

falta de consenso está dada por las diferentes estrategias de medición de los dominios 

cognitivos (incluido el funcionamiento ejecutivo), las diferentes metodologías de estudio, 

los tamaños reducidos de las muestras, así como las diferencias entre los criterios de 

inclusión y exclusión. Las investigaciones previas sugieren la realización de estudios 

replicativos que terminen si las deficiencias en las funciones ejecutivas son estados o rasgos 

propios del trastorno bipolar. En ese sentido cualquier aporte científico que se sume a la 

evidencia previa, es de utilidad potencial para caracterizar mejor los cambios cognitivos de 

pacientes con trastorno bipolar en fase de eutimia.  
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Existe un interés importante en el estudio de las variables que influyen en la calidad 

de vida de los pacientes con trastornos psiquiátricos graves. El poder determinar el impacto 

que las funciones ejecutivas tienen en la calidad de vida, puede darnos información 

adicional para el empleo de estrategias que no solo reduzcan síntomas, sino que ayuden a 

mejorar la calidad de vida de los pacientes y su funcionamiento psicosocial. Existen pocos 

estudios que determinen la influencia que tienen las funciones ejecutivas por si mismas en 

la calidad de vida de pacientes con trastorno bipolar.   

 

Los resultados del presente estudio son potencialmente aplicables en un entorno 

clínico habitual porque emplea pruebas neuropsicológicas de fácil acceso, rápidas de 

aplicar y conocidas en la literatura científica en todo el mundo. La identificación oportuna 

de déficits permitirá potencialmente la referencia a servicios de rehabilitación psicosocial 

o rehabilitación cognitiva y se traducirían al menos teóricamente en una mejora en la 

calidad de vida de pacientes con trastorno bipolar. Por último, aun nivel más amplio se 

pretende la publicación del presente trabajo con el fin de que los resultados se sumen a la 

evidencia previa existente. 

 

Alcance del estudio 

El estudio de las funciones ejecutivas tiene limitaciones intrínsecas debido a que 

existe una gran cantidad de variables de confusión que se tienen que considerar antes de 

realizar conclusiones. Variables como la edad del paciente, los años de estudio, el 

coeficiente intelectual premórbido, el uso de medicamentos y las dosis de estos, los 
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distintos polimorfismos de genes de riesgo y la presencia de comorbilidades por mencionar 

algunos pueden influir en las funciones ejecutivas. Algunos de estos factores pudieran no 

poder controlarse tanto por el diseño del estudio como por tamaños de la muestra reducidos.  

 

Una de las limitaciones del estudio más recurrentes en la literatura y presente en 

estudio es el tamaño de la muestra reducido, estas muestras están condicionadas 

posiblemente por lo rigidez de los criterios de inclusión y exclusión. Es posible que en el 

futuro esta limitación se pueda subsanar mediante estudios metaanalíticos.  
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Capítulo 2. Marco teórico 

Generalidades 

El trastorno bipolar es una enfermedad que afecta el pensamiento, la emoción, la 

energía, la sensopercepción, las cognición y que se caracteriza por episodios bifásicos de 

manía o hipomanía y depresión (Vieta et al., 2018). El gran abanico de síntomas y signos 

propios del trastorno se correlacionan con cambios relevantes a nivel del funcionamiento 

interpersonal, ocupacional y social, así como una reducción en el nivel de calidad de vida 

(Huxley & Baldessarini, 2007; O’Donnell et al., 2017). 

 

 

Epidemiología 

El trastorno bipolar es una condición que aqueja a poco más del 1% de la población 

mundial, la prevalencia de por vida es del 0.6% para el trastorno bipolar tipo 1, del 0.4% 

para trastorno bipolar tipo II, 1.4% para las manifestaciones subumbrales y 2.4% para otros 

trastornos del espectro bipolar (Vieta et al., 2018).  En un estudio publicado en 2016 basado 

en la Encuesta Epidemiológica Nacional sobre alcohol y afecciones relacionadas (EUA, 

2012-2013) las prevalencias a los 12 meses basados en DSM-5 para trastorno bipolar I fue 

de 1.5 y la prevalencia de por vida fue de 2.1% (Blanco et al., 2017).  El trastorno bipolar 

incluidos los trastornos del espectro bipolar se encuentran en el lugar 17 de las primeras 20 

causas de carga global de enfermedad y es la quinta si solo consideramos los trastornos 

psiquiátricos (Vieta et al., 2018; Vigo et al., 2016). 
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En México acorde a un estudio publicado en 2003 en el que se aplicó la Encuesta 

Nacional de Epidemiología Psiquiátrica, los trastornos del afecto representaron el segundo 

grupo de trastornos psiquiátricos con mayor prevalencia en los últimos 12 meses (4.8%), 

solo antecedido por los trastornos de ansiedad (6.6%). La prevalencia puntual de trastorno 

bipolar tipo I y tipo II corresponde a lo reportado mundialmente con un 1.1%. A demás en 

ese mismo estudio a través de la Escala de Discapacidad de Sheehan, la Evaluación Global 

de Funcionamiento y una entrevista estructurada de la OMS (WMH-CIDI) se determinó 

que el 98.6% de las personas que cumplían criterios para trastorno bipolar tenían una forma 

severa, mientras que el 1.4% tenían una forma moderada (Medina-Mora et al., 2005).  

 

La edad promedio de inicio es de 20 años, aunque puede haber un retraso en el 

diagnóstico en promedio de 10 años, siendo tiempos de diagnóstico más amplios cuando 

la polaridad es depresiva (Vieta et al., 2018). No hay diferencias en cuanto a prevalencia 

entre hombres y mujeres para el trastorno bipolar I (Blanco et al., 2017). Sin embargo, el 

trastorno bipolar tipo II es más frecuente en mujeres. Las mujeres tienen un predominio de 

polaridad depresiva, debutan más frecuentemente con depresión y tiene una mayor 

prevalencia de trastornos de personalidad comórbidos. Por otro lado los hombres son más 

propensos a tener abuso de sustancias como comorbilidad e intentos de suicidio más 

violentos (Nivoli et al., 2011).  Aproximadamente del 6 al 7% de las personas con trastorno 

bipolar se suicidan Existe evidencia de que las tasas de suicidio entre las personas con 

trastorno bipolar son de 20 a 30 veces más altas que las tasas en la población general (Plans 

et al., 2019). Las personas con trastorno bipolar tienen altas tasas de condiciones 

psiquiátricas coexistentes, incluida la ansiedad (71% de las personas con trastorno bipolar), 
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uso de sustancias (56%), trastornos de la personalidad (36%) y trastorno por déficit de 

atención con hiperactividad (10 a 20%). También es más frecuente entre las personas con 

trastorno bipolar que en la población general se encuentran condiciones médicas crónicas 

como el síndrome metabólico (37% de los pacientes con trastorno bipolar), migraña (35%), 

obesidad (21%) y diabetes mellitus tipo 2 (14%) (Carvalho et al., 2020). 

 

Clasificaciones diagnósticas 

En general el diagnóstico de trastorno bipolar es clínico y está basado en criterios 

diagnósticos específicos. El trastorno bipolar está clasificado en los principales manuales 

diagnósticos, el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DMS-5) y 

la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con 

la Salud (CIE-10). En el DSM-5 se encuentra en el apartado de Trastorno bipolar y 

trastornos relacionados, dentro de este código se encuentran el trastorno bipolar I, trastorno 

bipolar II, trastorno bipolar y trastornos relacionados inducidos por 

sustancias/medicamentos, trastorno bipolar y trastornos relacionados debido a otra 

afección médica, Otro trastorno bipolar y trastornos relacionados especificados y por 

último el Trastorno bipolar y trastorno relacionado no especificado (APA, 2014; 

Organización Mundial de la Salud, 2000).  

 

El trastorno bipolar I según el DSM-5 debe cumplir con el antecedente de un episodio 

maníaco. Un episodio maníaco acorde a este manual deberá cumplir con los criterios A al 

D (Ver tabla 1) (APA, 2014). 
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Existen varios especificadores que permiten definir la severidad, polaridad y la presencia 

o ausencia de síntomas psicóticos. (APA, 2014) 

Tabla 1 Criterios diagnósticos DSM-5 (APA, 2014) 
Criterio A Un período de estado de ánimo anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable, 

y un aumento anormal y persistente de la energía o actividad que duren cuando menos una 
semana y que esté presente la mayor parte del día, casi todos los días de la semana. 

Criterio B Durante el período con los síntomas del Criterio A, deberá tener tres de los siente síntomas 
siguientes o cuatro de los siente cuando el ánimo solo es irritable.  
1) Aumento de la autoestima o sentimientos de grandeza 
2) Disminución de las necesidades fisiológica del sueño 
3) Logorrea o presión por el habla 
4) Fuga de ideas o taquipsiquia 
5) Distraibilidad 
6) Aumento de la actividad dirigida a un objetivo o agitación psicomotriz 
7) Participación excesiva en actividades que tienen posibilidades de consecuencias     
              dolorosas. 

Criterio C La alteración del estado del ánimo es suficientemente grave como deteriorar el 
funcionamiento psicosocial o como para requerir hospitalización. 

Criterio D El episodio no puede ser atribuido a sustancias u otras afecciones médicas. 
 

Por otro lado, en la CIE-10 se encuentra dentro de los Trastornos del humor y precisa dos 

episodios del estado del ánimo para poder realizar el diagnóstico. Los episodios maníacos 

son muy parecidos a los criterios A al D del DSM-5 y la diferencia fundamental está en el 

criterio B descrito a continuación y que pueden dividirse con síntomas psicóticos o sin 

ellos. 

Criterio B. Deben estar presentes por lo menos tres de los siguientes signos (cuatro si el 

humor es simplemente irritable), que interfieren gravemente con el funcionamiento 

personal en la vida diaria:  

1. Aumento de la actividad o inquietud física  

2. Aumento de la locuacidad (logorrea) 

3. Fuga de ideas o taquilalia 

4. Pérdida de inhibiciones sociales normales, que conduce a un comportamiento 

inapropiado a las circunstancias. 
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5. Disminución de las necesidades del sueño 

6. Autoestima exagerada o ideas de grandeza 

7. Distraibilidad o cambios constantes de actividades o planes 

8. Conducta imprudente o temeraria 

9. Marcado aumento del vigor sexual o indiscreciones sexuales (Organización 

Mundial de la Salud, 2000).  

 

Etiología 

Resulta complejo aseverar que hay una causa específica del trastorno bipolar, sin 

embargo, existe cierto consenso para buena parte de los trastornos psiquiátricos acerca de 

la validez del modelo multifactorial, en donde influyen tanto la genética, el medio ambiente 

y la epigenética. Desde la perspectiva genética se estima que el trastorno bipolar tiene una 

heredabilidad hasta del 85%, los estudios del genoma completo (GWAS) han encontrado 

varios genes de riesgo pero con bajo poder del efecto (OR<1.3) mismos que son 

compartidos con otros trastornos como la esquizofrenia o la depresión unipolar con 

características psicóticas (Vieta et al., 2018). Los genes encontrados participan en la 

transmisión de señal del calcio (Berk et al., 1994), regulación hormonal, microARN, las 

rutas de las histonas e incluso vías inmunológicas (Vieta et al., 2018).  Por otro lado, un 

metaanálisis informó que existe una asociación entre algunas variantes del número de 

copias y el trastorno bipolar, variantes que además también se comparten con la 

esquizofrenia (Vieta et al., 2018).  
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 En la actualidad las variantes genéticas que se han asociado con los trastornos 

bipolares no se pueden utilizar para predecir el riesgo individual, pronóstico, curso o 

efectos de la medicación. Uno de los motivos por los cuales no es posible hacerlo es por la 

naturaleza poligénica del trastorno bipolar y porque también son importantes las variables 

ambientales (Goes, 2016).   

 

 Si bien es sabido de la alta heredabilidad del trastorno bipolar, también se ha 

logrado tener cierta evidencia incipiente sobre lo importantes que son algunas variables 

medioambientales. Pese a que los estudios al respecto no hablan de causalidad, si hablan 

de una asociación clara. Dentro de los factores de riesgo se ha documentado el antecedente 

perinatal de cesárea, edad materna avanzada, los eventos adversos en la infancia, uso de 

algunas sustancias como cannabis (Vieta et al., 2018). Una revisión reciente demostró 

asociaciones entre el síndrome de intestino irritable, la adversidad en la infancia y el 

trastorno bipolar (Bortolato et al., 2017). Incluso el uso de metanfetaminas podría asociarse 

a presentaciones de ciclado ultrarrápido (Ikawa et al., 2019). Algunos tratamientos para 

otras condiciones también se han asociado a cambios importantes del afecto como los 

corticoesteroides, andrógenos, terapia electroconvulsiva, isoniacida y cloroquina. Y por 

último también se ha visto que en el paciente médicamente enfermo de esclerosis múltiple, 

evento vascular cerebral, lupus eritematoso sistémico y algunas endocrinopatías tienen 

asociación fisiopatológica y estadística con el trastorno bipolar (Vieta et al., 2018). 

 

Se ha postulado una hipótesis de “encendido” o kindling como un modelo para 

explicar la sensibilización gradual al estrés que conduce a episodios afectivos recurrentes. 
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Acorde a este modelo, el primer episodio de trastorno bipolar ocurre después de la 

exposición a un factor de estrés, y los episodios posteriores pueden ocurrir sin exposición 

a un evento estresante identificable. Los mecanismos que sustentan la hipótesis de kindling 

pueden potenciarse si la enfermedad no se trata, si está expuesta a sustancias psicoactivas 

o si tiene riesgos de estilo de vida (como el tabaquismo o el sedentarismo). También se 

considera que los mecanismos epigenéticos contribuyen al fenómeno de encendido (Post, 

2016). 

 

Evaluación 

El diagnóstico de trastorno bipolar es clínico y se apoya en un adecuado 

interrogatorio y exploración del examen mental. Los criterios diagnósticos más usados 

actualmente son los incluidos en el DSM-5 y la CIE-10. Es conveniente la realización de 

estudios adicionales de laboratorio y gabinete en especial cuando se sospecha de trastorno 

bipolar inducido por sustancias o debido a enfermedad médica. Las escalas clinimétricas, 

entrevistas estructuradas o semiestructuradas y las baterías neuropsicológicas permiten 

medir la severidad, el funcionamiento general, la gravedad de los episodios del afecto o 

medir otras variables como las funciones ejecutivas (Vieta et al., 2018).  

 

El primer episodio de trastorno bipolar suele ser depresivo, y para la mayoría de las 

personas con trastorno bipolar I o trastorno bipolar II, los episodios depresivos duran 

considerablemente más que los episodios maníacos o hipomaníacos durante el curso de la 

enfermedad. Por esta razón, el trastorno bipolar a menudo se clasifica erróneamente como 

trastorno depresivo mayor (Carvalho et al., 2020). Por otro lado, hay evidencia de que el 
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trastorno bipolar puede sobre diagnosticarse en algunas circunstancias, particularmente 

cuando los médicos dependen únicamente de instrumentos de detección auto informados, 

ya que existe evidencia de que las herramientas de detección han altas tasas de falsos 

positivos para el diagnóstico de trastorno bipolar (Zimmerman, 2017).  

 

Características clínicas 

El trastorno bipolar es una enfermedad caracterizada por cambios de humor 

excesivos y alteraciones importantes a nivel del funcionamiento interpersonal, ocupacional 

y social, así como a nivel de calidad de vida (Huxley & Baldessarini, 2007; O’Donnell et 

al., 2017). Clínicamente el trastorno bipolar tipo I se caracterizará por la presencia de un 

episodio maníaco acorde al DSM-5 (APA, 2014) y dos episodios maníacos acorde al CIE-

10.  Los episodios depresivos frecuentemente se hacen presentes, pero estos no son 

necesarios para hacer el diagnóstico. Los episodios depresivos pueden presentarse de forma 

asíncrona respecto a los maníacos, pese a ello no es infrecuente la presencia de episodios 

mixtos.  Tanto en los episodios maníacos como en los depresivos se pueden presentar 

síntomas psicóticos (Vieta et al., 2018). Los síntomas cognitivos estrictamente no forman 

parte de los criterios diagnósticos, sin embargo, se ha demostrado que el tiempo de 

reacción, la memoria verbal y visual, así como  las funciones ejecutivas se encuentra 

alterados y contribuyen a la discapacidad antes mencionada (Cullen et al., 2016). Las 

deficiencias en funciones ejecutivas en pacientes con trastorno bipolar inicialmente se 

consideraron poco frecuentes y limitadas a los episodios agudos, sin embargo, en los 

últimos años se han observado que estos pueden estar presentes en eutimia (Gvirts et al., 

2015). De hecho, se ha documentado que cuando los pacientes entran en remisión y se 
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encuentran eutímicos, muchos de ellos presentan síntomas subumbrales  persistentemente 

y que dificultan la recuperación funcional (Vieta et al., 2018).  

 

Déficits cognitivos 

El estudio de la cognición en el trastorno bipolar ha cobrado importancia en los 

últimos años y ha pasado por varios hitos importantes en la investigación que han sentado 

las bases para lo que conocemos ahora. Las primeras evidencias sugieren que el deterioro 

cognitivo es un elemento común en pacientes con trastorno bipolar incluso en fase de 

eutimia (Frangou, 2002; Quraishi & Frangou, 2002). Posteriormente se ha sugerido que 

algunas alteraciones cognitivas también están presentes en familiares de primer grado sin 

trastorno bipolar y más recientemente la evidencia apunta a que la cognición puede predecir 

el resultado funcional de los pacientes con trastorno bipolar (Sudhir Kumar & Frangou, 

2010).  

 

Se han estudiado varios dominios cognitivos en las últimas décadas tales como la 

inteligencia, velocidad de procesamiento de la información, atención, aprendizaje y 

memoria, percepción visual y funciones ejecutivas (Daglas et al., 2015).  

 

Cuando hablamos de funciones ejecutivas nos referimos una familia de procesos 

mentales de arriba hacia abajo, necesarios para la atención y concentración, así como la 

elección entre confiar en el instinto o detenerse a pensar las cosas (Diamond, 2012; E. K. 

Miller & Cohen, 2001). Utilizar las funciones ejecutiva implica un esfuerzo, ya que es más 

fácil seguir haciendo las cosas que estamos haciendo que cambiar, es más fácil ceder a la 
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tentación que resistirse a ella, es más fácil vivir en “piloto automático” que pensar 

detenidamente (Diamond, 2012). He ahí que las deficiencias en estas áreas se traduzcan en 

una disminución de la calidad y vida y el funcionamiento psicosocial. La evidencia acerca 

del impacto de las FE en distintos aspectos de la vida es muy amplia (ver tabla 2). 

 

Existe cierto consenso de que las tres funciones ejecutivas principales son la 

inhibición y control de interferencias, la memoria de trabajo y la flexibilidad cognitiva (J 

E et al., 2003; Miyake et al., 2000). A partir de estas funciones básicas de desprenden otras 

Tabla 2. Relevancia de las funciones ejecutivas en distintos aspectos de la vida  
Aspectos de 

la vida 
Formas en las que las funciones ejecutivas son 

relevantes 
Referencias 

Salud mental Las FE están alteradas en muchos trastornos mentales 
que incluyen: 

 

Adicciones (Baler & Volkow, 2006) 
Trastorno por déficit de atención e hiperactividad (Diamond, A., 2005; Lui & 

Tannock, 2007) 
Trastorno de conducta (Fairchild et al., 2009) 
Depresión (Taylor Tavares et al., 2007) 
Trastorno obsesivo compulsivo (Penadés et al., 2007) 
Esquizofrenia (Barch, 2005) 
Trastorno límite de personalidad (Gvirts et al., 2015) 
Trastorno bipolar (Gvirts et al., 2015) 

Salud física Las FE bajas se asocian con obesidad, 
sobrealimentación, abuso de sustancias y mala 
adherencia al tratamiento.  

(H. V. Miller et al., 2011; 
Riggs et al., 2010; Will 
Crescioni et al., 2011) 

Calidad de 
vida 

Las personas con mejores FE disfrutan de una mejor 
calidad de vida. 

(Brown & Ma, 2010; Davis 
et al., 2010) 

Preparación 
escolar 

Las FE son más importantes para la preparación escolar 
que el coeficiente intelectual, lectura habilidad 
matemática a nivel preescolar. 

(Blair & Razza, 2007) 

Éxito escolar Las FE predicen la competencia en matemáticas y 
lectura a lo largo de los años escolares. 

(Duncan et al., 2007) 

Éxito laboral Las FE deficientes conducen a una baja productividad y 
dificultad para encontrar y mantener un trabajo 

(Bailey, 2007) 

Armonía 
matrimonial 

Puede ser más difícil llevarse bien con una pareja con 
FE deficiente, menos confiable y / o más probable que 
actúe por impulso 

(Eakin et al., 2004) 

Seguridad 
pública 

Las FE pobres conducen a problemas sociales (incluido 
el crimen, comportamiento imprudente,  violencia y 
arrebatos emocionales) 

(Broidy et al., 2003; Denson 
et al., 2011) 

Versión modificada de Diamond 2012 (Diamond, 2012) 
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de orden superior como el razonamiento, la resolución de problemas y la 

planificación(Collins & Koechlin, 2012).  

 

Las funciones ejecutivas que se han estudiado en pacientes con trastorno bipolar 

son la atención sostenida, atención selectiva, control inhibitorio, flexibilidad cognitiva, 

formación de estrategia, memoria de trabajo, planificación, resolución de problemas y toma 

de decisiones (Akbari et al., 2019; Gvirts et al., 2015; Mann-Wrobel et al., 2011).  

 

Incluso se ha identificado que las funciones ejecutivas pueden verse modificadas 

por otras habilidades cognitivas y viceversa. En un estudio descriptivo y transversal,  la 

velocidad de procesamiento tuvo una relación directamente proporcional con el 

aprendizaje, memoria a corto plazo y atención visual (Antila et al., 2011). En otros estudios 

la velocidad de procesamiento influyó en otras funciones ejecutivas como la memoria de 

trabajo en pacientes con trastorno bipolar (Kieseppä et al., 2005).  

 

 Funciones ejecutivas frías y calientes 

 Tradicionalmente cuando se hace referencia al funcionamiento ejecutivo se 

excluyen los aspectos motivacionales o afectivos. Incluso en la prueba prototípica de 

funcionamiento ejecutivo (WCST). podemos identificar que el participante no tiene una 

recompensa o un castigo según su forma de responder, es decir tiene poco que ganar o que 

perder. A este tipo de funcionamiento ejecutivo acorde a algunos modelos le llamaríamos 

“funciones ejecutivas frías”. Las funciones ejecutivas calientes son aquellas que incluyen 

de igual modo procesos de arriba abajo que operan en situaciones de alto impacto 
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motivacional y emocional. Algunos autores sugieren que las funciones ejecutiva frías y 

calientes son procesos disociables. Las funciones ejecutivas calientes como la toma de 

decisiones arriesgadas, la postergación de la gratificación pueden verse afectadas en 

ausencia de afectación de las FE frías y viceversa. La evidencia sugiere que en pacientes 

con daño en la corteza orbitofrontal a menudo no tiene afectación en las FE clásicas o frías, 

sin embargo tiene problemas considerables en su vida diaria y en medidas como la Iowa 

Gambling Task (que mide FE calientes)(Zelazo & Carlson, 2012). La literatura sobre 

funcionamiento ejecutivo en trastorno bipolar generalmente hace referencia a cogniciones 

frías sin embargo hay estudios en donde se miden tanto las FE frías como calientes y las 

distintas fases del trastorno bipolar. En un estudio realizado en 37 pacientes con trastorno 

bipolar (18 en episodio maníaco y 19 en eutimia) y 15 controles sanos, en el que 

encontraron 1) que las FE calientes están más relacionadas con el estado del ánimo 

(dependiente del estado clínico) y 2) que los pacientes con trastorno bipolar utilizan mejor 

las estrategias de regulación emocional en fase de eutimia en relación a su capacidad de 

funcionamiento ejecutivo(Bernabei et al., 2018). Es muy probable que debido a este tipo 

de hallazgos el estudio del paciente en fase de eutimia generalmente implique la necesidad 

de estudio de funciones ejecutivas frías. 

 

 

Funciones ejecutivas en primer episodio maníaco y episodios múltiples 

Existe un debate importante en cuánto al momento en el cual los déficits cognitivos 

se hacen presentes. Por un lado, hay evidencia de que muchos pacientes con trastorno 

bipolar comienzan cognitivamente intactos o incluso pueden tener un funcionamiento 
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cognitivo superior (cuando menos estadísticamente significativo para el género masculino) 

(MacCabe et al., 2010). Otros autores han arrojado evidencia robusta acerca de que el 

deterioro cognitivo está incluso presente duranta las fases de eutimia, sugiriendo una falta 

de recuperación completa (Martínez-Arán et al., 2004).  

 

En una revisión sistemática del estudio de primer episodio psicótico se encontró 

que de los tres estudios que midieron flexibilidad cognitiva, solo uno informó una 

diferencia muy significativa en el WCST y en el tiempo para completar TMT-B en 

comparación con el grupo control sano.  Los estudios que evaluaron control inhibitorio 

según esta revisión reportaron un mayor tiempo del grupo de estudio para terminar el Test 

de Stroop o Test de palabras y colores(η2=0.09). Los pacientes con primer episodio 

maníaco tenían una memoria de trabajo más pobre en comparación con el grupo control, 

medido por la prueba de dígitos inverso (η2=0.06). Un estudio encontró una diferencia 

altamente significativa en el test de secuencia de números-letras para los pacientes de 

primer episodio maníaco (η2 = 0.09), mientras que otro estudio no informó diferencias 

significativas entre los grupos en esta medida. Los puntajes de la memoria de trabajo 

espacial fueron significativamente más pobres para el grupo de remisión en comparación 

con los del grupo control con efecto medio a grande (d de Cohen con corrección de Hedges 

= 0,72).  En esta revisión sistemática no encontraron correlación significativa entre la 

duración de la enfermedad, edad de inicio de la enfermedad, edad de inicio del primer 

episodio maníaco, retraso en el tratamiento, episodio depresivo previo o síntomas 

psicóticos respecto al funcionamiento cognitivo. En los estudios incluidos de episodios 

múltiples se encontraron que había dominios relativamente conservados respecto a los 
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pacientes de primer episodio, tales como atención y velocidad de procesamiento. Sin 

embargo, se documentó mayor deterioro en episodios múltiples en funciones ejecutivas y 

memora verbal (Daglas et al., 2015).   

 

Atención 

La atención es un término que engloba procesos que influyen entre sí, estos 

procesos son la memoria de trabajo, la vigilancia, la resistencia a la interferencia o la 

capacidad de dividir o cambiar rápidamente el foco de atención.  La literatura sobre el 

deterioro de la atención en trastorno bipolar sugiere que es independiente de la 

sintomatología actual o fase de la enfermedad, aunque la severidad puede ser muy variable 

(Tsitsipa & Fountoulakis, 2015). La evidencia respecto al déficit atencional en pacientes 

con trastorno bipolar no es incontrovertible, algunos autores sugieren que los déficits 

podrían estar en las primeras etapas de la enfermedad (Kolur et al., 2006)  y que pudieran 

ser menos severos que el de pacientes con esquizofrenia (Addington & Addington, 1997). 

Varios metaanálisis han estudiado el grado de afectación de la atención en las diferentes 

fases del trastorno bipolar, para fase mixta o maníaca el tamaño del efecto fue de 0.79 a 

0.90, para depresión 0.80 y para eutimia 0.41 a 0.65 (Kurtz & Gerraty, 2009). Se pueden 

utilizar diferentes recursos para evaluar atención entre los que destacan el test de dígitos 

directo y el test de ejecución continua de Conners (CPT) (Tsitsipa & Fountoulakis, 2015). 

Aunque algunos autores utilizan el test de dígitos directo (al igual que el inverso) como 

prueba para medir memoria de trabajo (Frydecka et al., 2014).   
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Control inhibitorio 

Bajo la rúbrica de control inhibitorio subyacen dos procesos cognitivos que son la 

inhibición de la respuesta y la inhibición de la atención. La inhibición de la respuesta se 

refiere al proceso de contrarrestar una respuesta motora prepotente, por lo general se usan 

pruebas que exijan al participante la supresión intermitente de una respuesta motora ante 

un estímulo condicional. La inhibición atención por otro lado, se refiere a la capacidad de 

resistir la interferencia de los estímulos del entorno externo, para su evaluación se han 

usado tareas de correspondencia visual que requieren que los participantes juzguen si el 

objetivo y los estímulos de comparación son iguales o diferentes mientras ignoran los 

distractores irrelevantes para la tarea.  Algunos autores como Friedman y Miyake 

(Friedman & Miyake, 2004) consideran que en ciertas situaciones ambos elementos se 

terminan volviendo difíciles de diferenciar y van a verse influenciados por la memoria de 

trabajo. Por otro lado, estudios más recientes consideran que si bien pueden verse afectadas 

por la memoria de trabajo, tanto la inhibición de respuesta como la inhibición atencional 

son fenómenos diferentes especialmente en poblaciones de adultos. Además recomiendan 

que la medición de la inhibición de la atención se haga con pruebas como el Test de Stroop 

(Tiego et al., 2018). 

 

Si bien los estudios más recientes sugieren que el Test de Stroop mide realmente 

inhibición de la atención, aun en la literatura se puede ver el término de control inhibitorio. 

El Test de Stroop es especialmente útil para evaluar la inhibición de la atención de los 

estímulos, pensamientos o respuestas motoras que son irrelevantes para la tarea objetivo. 
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Sin embargo, ocurre lo mismo que en otras pruebas neuropsicológicas y es que en el fondo 

evalúan múltiples procesos simultáneamente debido a que las pruebas exigen que múltiples 

recursos cognitivos se pongan en marcha. En este caso medirán de forma indirecta otras 

funciones ejecutivas tales como, memoria de trabajo, flexibilidad cognitiva y resistencia a 

la interferencia ejercida por estímulos externos (Elorriaga, 2018).  

 

La versión clásica de Charles J. Golden (que es la que se aplicó en este estudio) 

puede aplicarse a personas de los 6 a 85 años. Está compuesta por tres tareas de 45 segundos 

cada una. La tarea 1 (p, condición palabra) consiste en pedirle a la persona que lea las 

palabras escritas en negro lo más rápido que pueda.  La tarea 2 (C, condición color) consiste 

en pedirle a la persona que lea los colores de los caracteres que aparecen en la lámina.  La 

tarea 3 (PC, condición palabra/color o condición incongruente) consiste en pedirle a la 

persona que diga el color de la tinta en que las palabras están impresas. Al finalizar se 

obtienen cuatro puntuaciones, P, C, PC y R-int (resistencia a la interferencia). Lo más útil 

para interpretar esta prueba es la medición de resistencia a la interferencia. El resultado de 

P lo podemos entender como el informe de la velocidad de lectura basal y se usa como 

indicador de su nivel de automatización de la lectura. El resultado de C la podemos 

entender como la velocidad para identificar y nombrar colores. El resultado de PC la 

podemos entender como la línea basal para estimar el efecto de la resistencia a la 

interferencia. Y va a informar sobre la capacidad para nombrar colores bajo una condición 

de incongruencia. La interpretación de R-Int la podemos entender como el informe de la 

capacidad de la persona evaluada para suprimir o minimizar la interferencia que produce 
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la incongruencia, una vez que se ha tenido en cuenta su nivel de lectura y de nombramiento 

de colores (Golden, 2001).  

 

Esta prueba tiene un Alpha de Cronbach global de 0.767 para población mexicana 

(Elorriaga, 2018).La fiabilidad test-retest de diferentes versiones del test en general es alta 

y son en todos los casos > 0.71 (Golden, 2001). 

 

 

Flexibilidad cognitiva 

La flexibilidad cognitiva es la habilidad para modificar los pensamientos y la 

conducta en un entorno cambiante (O’Donnell et al., 2017). En pacientes con trastorno 

bipolar se han logrado documentar déficits de flexibilidad cognitiva en comparación con 

controles sanos y dichos déficits se han asociado a un mal funcionamiento social y laboral 

(Depp et al., 2007; O’Donnell et al., 2017).  

 

Al igual que el estudio de otras funciones ejecutivas, los estudios sobre flexibilidad 

cognitiva están sujetos a algunos sesgos y deficiencias metodológicas. La literatura sobre 

flexibilidad cognitiva en pacientes con trastorno bipolar generalmente reporta tamaños de 

la muestra reducidos, uso de pruebas diferentes, el efecto del aprendizaje/práctica cuando 

se hacen mediciones longitudinales, el corto tiempo de seguimiento en estudios 

longitudinales y las características clínicas no muy específicas (como la no diferenciación 

entre trastorno bipolar I y II) (O’Donnell et al., 2017). 
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Por otro lado, la literatura acerca de la naturaleza de estas deficiencias no es 

homogénea, algunos investigadores basándose en la evidencia consideran que los déficits 

en la flexibilidad cognitiva forman parte rasgo estable en el trastorno bipolar (O’Donnell 

et al., 2017), mientras que otros lo consideran un estado que depende de otras variables 

clínicas (Arts et al., 2008).  

 

Se hizo un estudio transversal y descriptivo (O’Donnell et al., 2017), en donde se 

aplicó la Prueba de Clasificación de Tarjetas de Wisconsin (WCST) a 154 adultos con 

trastorno bipolar y 95 controles sanos en dos ocasiones, con un año diferencia. La WCST 

es una prueba comúnmente utilizada en la medición de flexibilidad cognitiva que mide por 

lo general nueve elementos: porcentaje de errores (%), respuestas perseverativas (%), 

errores perseverativos (%), errores no penetrativos (%), nivel conceptual de respuestas (%), 

categorías completadas, ensayos para completar la primera categoría, “no mantener el 

conjunto” y “aprendiendo a aprender” (Hoffmann, 2012)(45). A demás en el grupo de 

trastorno bipolar se tomaron algunas variables sociodemográficas (edad, educación y 

sexo), se aplicaron pruebas clinimétricas a través de la Escala de Depresión de Hamilton 

(HRSD), la Escala de Young para la Evaluación de la Manía (YMRS), Escala Abreviada 

de Inteligencia de Wechsler (WAIS) y la Evaluación del Funcionamiento Global (GAF). 

Como resultado encontraron que no hubo diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos grupos respecto a las variables sociodemográficas acorde a lo determinado por 

ANOVA y Chi2. Naturalmente si hubo diferencias estadísticamente significativas para las 

variables clínicas (HRSD y YMRS) y de funcionamiento global (GAF) entre el grupo 

control sano y el de trastorno bipolar con p<0.001. Y de forma específica para la variable 
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de flexibilidad cognitiva (medida por WCST) encontraron que la cantidad de errores 

perseverativos se correlacionó de forma negativa con la educación (a más errores 

perseverativos menos años de educación tuvieron) así como con coeficiente intelectual (a 

más errores perseverativos menos CI tuvieron) con p<0.001. La edad se asoció de forma 

positiva con los errores perseverativos (a más edad más eran los errores). La variable de 

puntuaciones GAF se asociaron negativamente con la variable de errores perseverativos 

del WCST pero positivamente con la variable de categorías completadas del WCST. Los 

autores concluyeron que los déficits en la flexibilidad cognitiva son un rasgo del trastorno 

bipolar al encontrarse presente aun cuando los síntomas clínicos variaron en presencia e 

intensidad. Reconocieron la influencia de que algunas variables tanto demográficas, 

cognitivas (inteligencia) como funcionales pueden influir en estos déficits a lo largo del 

tiempo. Por último, consideraron que este rasgo podría explicar al menos parcialmente por 

qué las personas con trastorno bipolar experimentan deficiencias funcionales continuas 

incluso después de la remisión de los síntomas (O’Donnell et al., 2017).  

  

Memoria de trabajo 

El concepto de memoria de trabajo se planteó hace más de 60 años y desde entonces 

han surgido varias definiciones, modos de evaluarla y se han establecido distintos factores 

que influyen en ella. En general podemos considerar que la memoria de trabajo está 

ampliamente involucrada en comportamientos dirigidos a objetivos, en los cuales la 

información debe ser retenida y manipulada para asegurar la conclusión satisfactoria de 

dicha tarea. Acorde a Mikaye y Shah la memoria de trabajo es un conjunto de procesos que 

están involucrados en el control, regulación, mantenimiento activo de información 
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relevante para una tarea y que al ser un conjunto de procesos no están circunscritos a un 

lugar específico de la arquitectura cognitiva  (Chai et al., 2018). 

 

Desde la perspectiva de la neurociencia la memoria de trabajo activa regiones 

cerebrales frontoparietales, incluidas la corteza prefrontal dorsolateral (CPFdl), corteza 

cingulada anterior (CCA) y corteza parietal (CP) (Chein et al., 2011; Kim et al., 2015; 

Osaka et al., 2003; Owen et al., 2005). La CPFdl se ha implicado en gran medida en tareas 

que requieren control ejecutivo como las que precisan de la integración de la información 

para la toma de decisiones (Jimura et al., 2018; Kim et al., 2015) mantenimiento y 

manipulación de la información almacenada, así como la actualización de la información. 

La CCA se ha demostrado que funge como un “controlador de la atención” que evalúa las 

necesidades de adaptación de la información recibida en función de las demandas de la 

tarea (Osaka et al., 2003). Por otro lado, estudios más recientes asocian también regiones 

subcorticales como el cerebro medio y el cerebelo. La memoria de trabajo puede verse 

afectada negativamente tanto por aspectos fisiológicos como envejecimiento (Rieck et al., 

2017) , cambios en hormonas sexuales (Joseph et al., 2012), factores ambientales como 

algunos medicamentos (Pannangrong et al., 2019; Umka et al., 2010) drogas, traumatismos 

craneoencefálicos y algunos trastornos psiquiátricos como (Pannangrong et al., 2019; 

Umka et al., 2010) la depresión, el trastorno bipolar o los trastornos del neurodesarrollo. 

Los trastornos psiquiátricos cobran especial importancia debido a que afectan a personas 

jóvenes o en edad altamente productiva. Una de las principales limitantes del estudio de la 

memoria de trabajo tiene que ver con los modelos que explican dicho constructo, desde el 

modelo multicomponente de la memoria de trabajo de Baddeley y Hitch hasta el modelo 
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de procesos integrados de Cowan. Otra de las limitantes tiene que ver con que existen 

muchos métodos para entender algún aspecto de la memoria de trabajo, desde pruebas 

neuropsicológicas, estudios electrofisiológicos hasta imagenología funcional. Dentro de las 

pruebas neuropsicológicas para medir dicho constructo existe un amplia gama reportada 

en la literatura, como la Tarea de Sternberg, Prueba de Extracción de Bloques de Corsi, n-

back, Escala de Memoria de Wechsler, la subprueba de memoria trabajo de la Escala de 

Inteligencia para Adultos de Wechsler (WAIS) o Batería Neuropsicológica de Funciones 

Ejecutivas (Chai et al., 2018). Son estas y otras limitaciones las que hacen por ahora 

improbable un consenso respecto al estudio de dicho fenómeno.  

 

Existen varios estudios que comparan la memoria trabajo encontrada en trastorno 

bipolar y en otros grupos clínicos. Se hizo un estudio con 64 participantes, 20 

diagnosticados con esquizofrenia, 18 con trastorno bipolar y 26 controles sanos a los que 

se les aplicó la Prueba de Clasificación de Tarjetas de Wisconsin (WCST), tarea de 

STROOP, Trail Making Test (TMT), Test de Dígitos directo e inverso. El objetivo que se 

trazaron en este estudio fue el perfil de memoria de trabajo de cada uno de los grupos y la 

magnitud de la afectación en el caso de que esta existiera. En términos estadísticos se usó 

ANOVA y U de Mann-Whiney en medidas individuales y puntajes. En este estudio 

concluyeron que en los dos grupos clínicos existían déficits en la memoria de trabajo 

respecto al grupo control, pero que no existían diferencias en cuanto al tamaño o perfil de 

deterioro entre los dos grupos clínicos. En este estudio se sugirió que para próximas 

investigaciones se usaran muestras más grandes y se hicieran de forma longitudinal (Milas 

& Milas, 2019).  
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Tratamiento 

El tratamiento va centrado en la polaridad de los episodios (maníaco, depresivo o 

mixto), la temporalidad (agudo o de mantenimiento), los especificadores (cicladores 

rápidos, síntomas psicóticos) así como las comorbilidades médicas o psiquiátricas.  El pilar 

de tratamiento para la manía aguda son los antipsicóticos y estabilizadores del estado del 

ánimo. Los fármacos aprobados por la FDA para estos fines son litio, carbamazepina, 

valproato, aripiprazol, asenapina, cariprazina, clorpromazina, olanzapina, quetipina, 

risperidona y ziprasidona. La combinación de un antipsicótico y un estabilizador parecen 

ser más efectivos que monoterapias especialmente en manía grave (Carvalho et al., 2020). 

La terapia electroconvulsiva bifrontal (TEC) es eficaz en manía resistente al tratamiento, 

agresividad o síntomas psicóticos, tanto en monoterapia como en tratamiento coadyuvante. 

Especialmente en pacientes maníacos agudos que responden parcialmente al litio / 

valproato / carbamazepina (Fountoulakis et al., 2019). 

 

Los medicamentos aprobados por la FDA para depresión aguda son la cariprazina, 

lurasidona, olanzapina-fluoxetina y quetiapina. Se han utilizado muchos otros 

medicamentos fuera de etiqueta como el pramipexol, ketamina y escopolamina, mismo que 

han sido efectivos en ensayos clínicos aleatorizados pequeños. Otros fármacos que aun 

están en estudio son los AINEs, N-acetilcisteína, ácidos grasos poliinsaturados y 

pioglitazona (Carvalho et al., 2020).  
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Los medicamentos aprobados por la FDA para mantenimiento son litio, 

lamotrigina, aripiprazol, olanzapina, quetiapina y risperidona (Fountoulakis et al., 2019). 

 

Remediación cognitiva 

Como se ha mencionado anteriormente hay suficientes pruebas respecto a que el 

deterioro cognitivo persiste incluso en eutimia y se asocia a disminución de la calidad de 

vida y funcionamiento psicosocial. La gravedad y el perfil de dichas disfunciones varían, 

sin embargo, del 40-50% de los pacientes con trastorno bipolar tiene deterioro persistente 

que no está relacionado con episodios agudos del afecto (Aminoff et al., 2013). Por lo tanto, 

las intervenciones no solo se deben basar en el control de los síntomas afectivos o 

psicóticos, sino en las disfunciones cognitivas.  La remedición cognitiva se centra en el 

mejoramiento del rendimiento cognitivo. Se basa en dos enfoques principales: restitución 

(estimulación cognitiva mediante la repetición) y compensación (mejora del 

funcionamiento apoyado de recursos medioambientales adicionales) (Veeh et al., 2017). 

 

Calidad de vida 

La calidad de vida es un concepto multidimensional respecto a la satisfacción del 

individuo en todos los aspectos de la vida e incluye el bienestar físico, social, ambiental y 

psicológico (Hays et al., 1995). La calidad de vida es un constructo que cada vez cobra 

mayor relevancia como un elemento a procurar en pacientes con trastornos psiquiátricos. 

Es sabido que los pacientes con trastorno bipolar tienen une peor calidad de vida que la 

población general (Abraham et al., 2014).   
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En nuestro medio por lo general los tratamientos van enfocados en la reducción de 

los síntomas capitales del trastorno bipolar como la reducción de los síntomas depresivos 

o los síntomas maníacos, sin embargo, raramente se realizan intervenciones que garanticen 

una mejor calidad de vida o un mejor funcionamiento psicosocial. Debido a ello, el 

concepto de calidad de vida se ha vuelto cada vez más importante ya que desde una 

perspectiva psicosocial el tratamiento más efectivo no solo es el que más reduce los 

síntomas, sino que además es el que preserva mejor la calidad de vida (Brissos et al., 2008). 

En algunos estudios se han encontrado algunas asociaciones entre una calidad de vida 

pobre y variables sociodemográficas y clínicas. En el estudio Sylvia y cols. 2017 (Sylvia 

et al., 2017) hecho en 482 pacientes con trastorno bipolar se midieron variables 

sociodemográficas y el Cuestionario de Calidad de Vida, Disfrute y Satisfacción (Q-LES-

Q) encontrándose que había algunas variables que se correlacionaban más con una calidad 

de vida deficiente como fueron sexo femenino, tener comorbilidades psiquiátricas 

(exceptuando consumo de sustancias) y tener mayor severidad de los síntomas propios del 

trastorno bipolar. La variable clínica que se relacionó con una peor calidad de vida fue el 

tener predominio de depresión o irritabilidad y por otro lado, se observó que la desventaja 

social (nivel educativo, situación laboral, nivel de ingresos y prestigio ocupacional) no se 

correlacionó con tanto una calidad de vida deficiente (Sylvia et al., 2017).  Se hizo un 

estudio transversal de un año en el cual compraron la calidad de vida de pacientes con 

trastorno bipolar en y pacientes con esquizofrenia, utilizando la escala WHOQOL-BREF 

en donde el hallazgo más consistente fue la asociación inversa entre la gravedad de la 

depresión medida con HDRS con los dominios físicos y psicológicos de WHOQOL-BREF 

en las cuatro mediciones. Es decir que los síntomas depresivos persistentes podría ser el 
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principal determinante de la calidad de vida deteriorada en pacientes con trastorno bipolar 

(Amini & Sharifi, 2012). 

 

Los síntomas depresivos, maníacos, las comorbilidades tanto médicas como 

psiquiátricas, el funcionamiento psicosocial y los síntomas cognitivos (incluidas las 

funciones ejecutivas) influyen en la calidad de vida de los pacientes (Vieta et al., 2018). 

Algunos estudios metaanalíticos también han demostrado que las deficiencias en la 

memoria y funciones ejecutivas son factores que contribuyen más a un mal resultado 

laboral que los síntomas del estado de ánimo (Tse et al., 2014). Actualmente existen 

estudios que miden las funciones ejecutivas en pacientes con trastorno bipolar, sin 

embargo, aportan aun resultados contradictorios muy probablemente debido a que difieren 

en la metodología e instrumentos utilizados motivo por el cual recomiendan hacer estudios 

replicativos (Dickinson et al., 2017). Por otro lado, existen pocos estudios que se enfoquen 

en las funciones ejecutivas en relación con otras variables como la calidad de vida o 

funcionamiento psicosocial. Las preguntas que aún quedan por aclarar se relacionan con el 

tipo de funciones ejecutivas que potencialmente se encuentran afectadas en pacientes con 

trastorno bipolar en fase de eutimia y sobre todo las implicaciones en la calidad de vida 

que estas alteraciones pueden representar en cada uno de los pacientes. La mayor parte de 

estudios se han enfocado en las variables clínicas relacionadas con las fases maníacas y/o 

depresivas e incluso en la práctica clínica cotidiana en nuestro medio se han considerado 

como los principales elementos a tratar, dejándose de lado las alteraciones cognitivas en 

fase de eutimia e ignorándose la relación que estas mismas tienen en la calidad de vida 

general del individuo (Dickinson et al., 2017). 
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Capítulo 3. Metodología 

Se trata de un estudio replicativo, observacional, transversal, analítico y 

retrospectivo.  

El presente diseño del estudio se clasifica como replicativo debido a que pretende 

confirmar algunos hallazgos realizados por otros autores. Es observacional debido a que 

no existe ninguna manipulación artificial de las variables de estudio y solo se realiza una 

descripción de las variables observadas tanto en el grupo clínico como en el grupo control. 

El estudio además es transversal debido a que solo se realizó una medición en el tiempo en 

la cual se recabaron tanto las variables sociodemográficas, clínicas, pruebas de 

funcionamiento ejecutivo, entrevista semiestructurada en búsqueda de comorbilidades y 

escala autoaplicada de calidad de vida. Uno de los objetivos es determinar cuáles son los 

factores que influyen en el funcionamiento ejecutivo y determinar si este afecta en la 

calidad de vida. 

 

Grupo clínico 

El estudio se realizó con pacientes voluntarios que contaran con el diagnóstico de 

trastorno bipolar y que hubiesen recibido cualquier tipo de atención (consulta de urgencias, 

consulta externa u hospitalización) en el Centro Estatal de Salud Mental de Saltillo 

Coahuila entre el 01 de marzo de 2018 y el 28 de febrero de 2020.   Los pacientes se 

identificaron mediante el registro de enfermería de pacientes hospitalizados, usuarios de 

urgencias y consulta externa.  
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Grupo control sano 

El grupo de control sano se realizó con personal del hospital voluntario que 

cumpliera con los criterios de inclusión. Se excluyeron del análisis estadístico aquellos que 

cumplían criterios de exclusión. Acorde a la definición operacional y conceptual se 

consideró como “sano” al voluntario que no tuviera ningún diagnóstico psiquiátrico de los 

identificados por la MINI Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional.   

 

Tamaño de la muestra 

Se realizó una revisión de las hojas de registro hospitalario para conocer cuántos pacientes 

se habían encontrado activos entre el 01 de marzo de 2018 y el 28 de febrero de 2020 

encontrándose un total de 102 pacientes. Considerando la población de 102 pacientes, un 

nivel de confianza del 95%, un margen de error del 5%, un poder del 80% y aplicando la 

fórmula para el cálculo del tamaño de la muestra en base a la comparación de dos medias 

independientes estimadas en 7.8 y 11.1 y una varianza poblacional de 7.5, se estimó una 

muestra de 82 participantes.  Se asignó un número del 1 al 102 a la población total y 

mediante el software IBM SPSS Statistics Versión 25 se sacaron números aleatorios con el 

fin de determinar el orden en que se les invitó a participar en la presente investigación.  

 

Siguiendo un método aleatorio se invitó a los pacientes con diagnóstico de trastorno 

bipolar acorde a los registros antes comentados. La invitación se hizo de forma telefónica 

y se descartaron aquellos que no aceptaron participar o no contestaron el teléfono. Aquellos 
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participantes que en la evaluación tuvieron criterios de exclusión no se consideraron para 

el análisis estadístico.  Se estableció una relación 1:1 entre el grupo clínico y control. Una 

de las justificaciones para establecer una relación 1:1 estriba en el poder estadístico. Una 

proporción 2:1 requiere 12% más participantes que un estudio 1:1 para tener el mismo 

poder del efecto, una proporción 3:1 requiere 33% más participantes para tener el mismo 

poder del efecto (Hey & Kimmelman, 2014). 

 

Criterios de inclusión del grupo de estudio 

o 18-50 años 

o Diagnóstico de trastorno bipolar tipo I acorde a los criterios del DSM-5 o CIE-10. 

o Estar en fase de eutimia cuando menos un mes. La eutimia estará definida 

clínicamente y confirmada con una puntuación en la HRSD ≤ 6 o YMRS ≤7 al 

momento de la evaluación.  

o Diestros 

 

Criterios de inclusión del grupo control sano 

o 18-50 años 

o Diestros 

 

Criterios de exclusión del grupo de estudio 

o Abuso o dependencia de sustancias 

o Consumo de drogas los 6 meses previos al estudio 

o Lesiones cerebrales documentadas 
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o Epilepsia 

o Enfermedades neurológicas previas 

o Terapia electroconvulsiva en los últimos 2 años 

o Enfermedad no psiquiátrica significativa que pueda interferir con el desempeño de 

las tareas cognitivas 

o Haber participado en algún tratamiento formal de rehabilitación cognitiva 

 

Criterios de exclusión para el grupo control 

o Presentar alguno de los diagnósticos evaluados en la MINI 

o Lesiones cerebrales documentadas 

o Epilepsia 

o Enfermedades neurológicas previas 

o Enfermedad no psiquiátrica significativa que pueda interferir con el desempeño de 

las tareas cognitivas 

o Tener algún familiar de primer grado con algún trastorno del espectro bipolar o 

esquizofrenia. 

 

Criterios de suspensión 

o Discapacidad intelectual definida en términos clínicos tanto por DSM-5 como por 

CIE-10 

o Deseo del paciente de cancelar su participación 

 

 

Instrumentos aplicados y procedimientos 
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Una vez contactado a los participantes se les generó una cita presencial para la explicación 

detallada sobre su participación en el protocolo de investigación, la lectura y llenado del 

consentimiento informado.  

Posteriormente se aplicaron los instrumentos citados en la Tabla 3 en el orden que se indica.  

 Tabla 3. Instrumentos aplicados según grupos 
Instrumentos Tiempo 

promedio de 
aplicación 

Grupo clínico Grupo control 

Historia clínica breve 25 min X1 X2 
HRSD y YMRS 10 min X - 

MINI Entrevista Neuropsiquiátrica internacional 15 min X X 
Retención de dígitos acorde a WAIS-IV 10 min X X 

Sucesión de número y letras acorde a WAIS-IV 10 min X X 
Trail Making Test A y B 5 min X X 

Test de Stroop 5 min X X 
Cuestionario WHOQOL-BREF 10 min X X 

1Los ítems 13, 14, 15, 16, 18 y 19 se obtuvieron a través de la entrevista y el expediente clínico.  
2Solo hasta el ítem 11. 

  

La historia clínica breve se estructuró de forma específica para esta investigación y se llenó 

mediante una entrevista semiestructurada, los ítems 13-16, 18 y 19 se respondieron con 

apoyo del expediente para evitar el sesgo de memoria, se apoyó de la información de algún 

familiar o acompañante cuando este estuvo disponible. Al grupo control solo se le aplicaron 

los ítems del 1 al 11. Para corroborar que el grupo clínico estuviera realmente eutímico se 

aplicaron las escalas de depresión y manía correspondiente, tomando como punto de 

referencia ≤ 6 para la HRSD y ≤ 7 para la YMRS. Aquellos pacientes que no cumplieron 

con el estado de eutimia no fueron incluidos en el análisis estadístico. Estas escalas no 

fueron aplicadas en el grupo control.  

 

Para poder verificar la presencia de comorbilidades se aplicó la versión en español 

5.0 de la MINI Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional misma que es una entrevista 
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diagnóstica estructurada que permite identificar trastornos psiquiátricos del Eje I del DSM-

IV y la CIE-10. Acorde a la ficha técnica del instrumento los valores kappa para la 

fiabilidad interobservador oscilaba en torno al 0,75, mientras que la fiabilidad test-retest se 

observó inferior a 0,75 (Ferrando et al., 2000). Este instrumento se aplicó en el grupo 

control para verificar que se encontraban “sanos” acorde a la definición operacional antes 

citada. 

 

La subprueba de retención de dígitos está dividida en dígitos directos, dígitos 

inversos y en secuencia. Para a adecuada aplicación de estas subpruebas es preciso estar en 

un ambiente silencioso para evitar distracciones, se le dan las indicaciones verbales de 

cómo realizar las pruebas acorde al manual de aplicación. La subprueba de dígitos directos 

consiste en leerle al participante un conjunto de números y el objetivo es que los repita tal 

y como los escuchó. Dígitos inversos consiste en leerle al participante un conjunto de 

números y el objetivo es que los repita de atrás para adelante. Dígitos en secuencia consiste 

en leerle al participante un conjunto de números y el objetivo es que los repita, pero en 

orden ascendente. Una vez terminadas estas subpruebas se obtiene la puntuación natural 

total máxima para Retención de dígitos en orden directo (RDD), la puntuación natural total 

máxima para Retención de dígitos en orden inverso (RDI), puntuación natural total máxima 

para Retención de dígitos en secuencia (RDS). Posteriormente se suman los resultados de 

las tres partes de la subprueba y se hace una conversión de puntuación natural a puntuación 

escalar por grupo de edad. Las puntuaciones escalares van del 1 al 19, considerándose como 

10 como la media con una desviación estándar de 3.  
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La subprueba de Sucesión de números y letras consiste decirle al voluntario un 

conjunto desordenado de números y letras, posteriormente se le pide que los ordene 

considerando decir primero los números y luego las letras, los números del más chico al 

más grande y las letras en orden alfabético. Al finalizar la prueba se obtiene la puntuación 

natural total para la Sucesión de números y letras que posteriormente se transforma a una 

puntuación escalar por grupo de edad. Las puntuaciones escalares van del 1 al 19, 

considerándose como 10 como la media con una desviación estándar de 3. 

 

El test de Stroop es una prueba para la medición de la inhibición de la atención. Se 

usó la versión de Charles J. Golden. La primera tarea es aquella en donde se incorpora la 

condición P (palabra), en donde se le pide al participante lea todas las palabras columna 

por columna y que continúe si es que no se le ha pedido que pare. Una vez cumplidos 45 

segundos se interrumpe la prueba y se cuenta el número de reactivos enunciados. La 

segunda tarea es aquella en donde se incorpora la condición C (color), en donde se le pide 

al participante enuncie todos los colores columna por columna y que continúe si es que no 

se le ha pedido que pare. Una vez cumplidos 45 segundos se interrumpe la prueba y se 

cuenta el número de reactivos enunciados. La tercera tarea es aquella donde se introducen 

las condiciones PC incongruentes (la palabra y el color no coinciden entre ellas), se le pide 

al participante enuncie todos los colores columna por columna y que continúe si es que no 

se le ha pedido que pare. En esta tercera parte de la prueba deberá de inhibir el impulso de 

decir la palabra. Si el participante se equivoca se le tiene que indicar para que corrija. Una 

vez cumplidos 45 segundos se interrumpe la prueba y se cuenta el número de reactivos 

enunciados. Al finalizar se obtienen tres puntuaciones directas, P, C y PC. Posteriormente 
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se calcula PC’ mediante la siguiente fórmula, PXC/P+C=PC’. Una vez calculada PC’ se 

calcula la resistencia a la interferencia con la siguiente fórmula, PC-PC’= R-int. Una 

calculadas estas variables se pasan las puntuaciones directas a puntuaciones T, mismas que 

están ajustadas a la edad, esta conversión se hizo con el manual de aplicación de la versión  

de Golden. El resultado de C la podemos entender como la velocidad para identificar y 

nombrar colores. El resultado de PC la podemos entender como la línea basal para estimar 

el efecto de la resistencia a la interferencia. Y va a informar sobre la capacidad para 

nombrar colores bajo una condición de incongruencia. La interpretación de R-Int la 

podemos entender como el informe de la capacidad de la persona evaluada para suprimir o 

minimizar la interferencia que produce la incongruencia, una vez que se ha tenido en cuenta 

su nivel de lectura y de nombramiento de colores (Golden, 2001).  

 

 La prueba TMT se divide en parte A y parte B. La parte A consta de una hoja de 

prueba donde se le dan las indicaciones de cómo realizarla, se le pide que una los círculos 

siguiendo la secuencia numérica considerando que no debe levantar el lápiz, no puede 

atravesar los círculos de lado a lado (tiene que entrar y salir por el mismo lado) y no puede 

atravesar las líneas que ya haya trazado), se le especifica además que se tomará el tiempo 

y deberá hacerlo lo más rápido posible. Una vez completada la hoja de prueba se pasa a la 

hoja de evaluación en donde se utiliza un cronómetro para el registro del tiempo. El mismo 

proceso se realiza en la parte B solo que la secuencia que tiene que seguir es de números y 

letras de forma alternada. Una vez terminada ambas cada una de las pruebas se toma en 

consideración del tiempo en segundos y se consigna por escrito. Para su evaluación final 

se utilizaron los datos del Proyecto Neuronorma-Mx, auspiciado por la Asociación 
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Mexicana de Neuropsicología. Se utilizan lo segundos para poder clasificar el resultado en 

variables categóricas, inferior (10-20), límite (30), medio (40-70) y máximo (70-95). Estas 

categorías están en función de las percentilas y los grupos de edad.  

 

 Por último, se proporciona al voluntario la Escala de Calidad de Vida de la OMS 

(WHOQOL-BREF) validada al español. Esta escala es autoaplicada y consta de 26 ítems 

con respuestas tipo Likert. En su conjunto permite evaluar cuatro dominios: a) dominio de 

salud física, b) domino psicológico, c) dominio de relaciones sociales y d) dominio de 

medio ambiente. El primer paso para la aplicación de la prueba es la explicación de la 

misma, se le explicó a cada uno de los participantes que deberá marcar las respuestas que 

más refleje sus pensar o sentir en las últimas dos semanas. Una vez lleno el cuestionario, 

se hace la sumatoria de los reactivos correspondientes a cada dominio y posteriormente se 

pasan a porcentajes acorde a la tabla de conversión del manual de aplicación de la 

WHOQOL-BREF. No hay puntos de corte propuestos, pero a mayor puntuación mayor 

calidad de vida.  

 

 

Estrategia de análisis de datos 

Todos los instrumentos fueron editados con números correspondientes a las variables de 

estudio. Estas variables se vaciaron a una base de datos en SPSS versión 25.  Para las 

variables sociodemográficas de ambos grupos se usó el análisis por U de Mann-Whiney y 

el Análisis por Chi2. Para la descripción de los antecedentes y variables clínicas del grupo 

de pacientes con trastorno bipolar, se usaron porcentajes, desviaciones estándar y rangos 
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intercuartiles. Para la comparación entre grupo control y clínico de los resultados de las 

funciones ejecutivas y calidad de vida se usó el análisis por U de Mann-Whiney, análisis 

por T de Student, Análisis por Chi2, rangos intercuartiles y desviación estándar. Para poder 

controlar algunas variables confusoras se usaron regresiones lineales, solo se pudieron 

incorporar al modelo cinco variables debido al bajo tamaño de la muestra, esto con el fin 

de evitar el sobreajuste del modelo (overfitting).  Por último, se hizo una correlación de 

Spearman para los cuatro dominios de la calidad de vida y los resultados de las funciones 

ejecutivas.  
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Capítulo 4. Resultados 

 Se incluyeron un total de 50 participantes, 25 fueron pacientes con 

diagnóstico de trastorno bipolar y 25 fueron controles sanos. Se excluyeron 3 participantes 

para el análisis estadístico del grupo clínico y dos del grupo control. (Tabla 4) 

Tabla 4. Participantes  
Grupo clínico Grupo control 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Las características sociodemográficas de ambas poblaciones son mostradas 

en la Tabla 5. La mediana de edad medida en años de los participantes fue de 35 (RI; 31-

41) y 44% fueron mujeres. Los participantes con trastorno bipolar tuvieron una media de 

duración de la enfermedad expresada en años de 14.2 ± 6.9. Las variables 

sociodemográficas fueron similares en ambos grupos sin mostrar significancia estadística, 

excepto en las variables de años de escolaridad (p= 0.00) y la proporción de participantes 

económicamente activos (p= 0.00), Tabla 5. 
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 El 44% de los participantes del grupo clínico tuvo antecedente de algún 

familiar de segundo grado con trastorno bipolar o esquizofrenia y el 12% tuvo el mismo 

antecedente, pero en algún familiar de primer grado. La edad de inicio del trastorno bipolar 

fue de 21.3 años con una desviación estándar de 8. El promedio de años con el diagnóstico 

fue de 14.2 con una desviación estándar de 6.9. El 52% de los pacientes tuvo polaridad 

predominantemente depresiva, 40% maníaca y 8% mixta. El promedio de hospitalizaciones 

acorde a nuestra definición operacional fue de 0.2 y el tiempo promedio de días de estancia 

hospitalaria fue de 19. Por otro lado, los medicamentos más utilizados fueron los 

antipsicóticos de segunda generación (88%) y los anticonvulsivos (76%) (Ver tabla 6). 

 

 

 

 

 

Tabla 5. Características sociodemográficas 
 TB Control P 

Edad (RI) 35 (31-41) 28 (27-50) 0.15a 
Género femenino (%) 11 (44) 10 (40) 0.77b 

Estado civil   0.68b 
Casado (%) 10 (40) 6 (24)  
Soltero (%) 11 (44) 15 (60)  

Divorciado (%) 3 (12) 2 (8)  
Unión libre (%) 1 (4) 2 (8)  
Nivel educativo   0.99b 
Secundaria (%) 10 (40) 0  

Preparatoria (%) 7 (28) 3 (12)  
Carrera técnica (%) 1 (4) 2 (8)  

Carrera profesional (%) 6 (24) 19 (76)  
Maestría (%) 1 (4) 1 (4)  

Años de escolaridad (RI) 15 (12-18) 21 (18-25) 0.00a 
Económicamente activo (%) 11 (44) 23 (92) 0.00a 

a. Análisis por U de Mann-Whitney, b.  Análisis por Chi2, RI: Rango 
Intercuartil 
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Tabla 6. Antecedentes y variables clínicas de pacientes 
con trastorno bipolar 
 N=25 
Historia familiar de primer grado de TB o EZ (%) 3 (12) 

Historia familiar de segundo grado de TB o EZ (%) 11 (44) 
Años con TB (DS) 14.2 (6.9) 

Edad al diagnóstico (DS) 21.3 (8) 
Promedio de episodios maniacosa (RI) 0.2 (0.1-0.5) 

Promedio de episodios depresivosb (RI) 0.2 (0.2-0.4) 
Polaridad dominante  

Maniaca (%) 10 (40) 
Depresiva (%) 13 (52) 

Mixta (%) 2 (8) 
Síntomas psicóticos (%) 22 (88) 

Promedio de hospitalizacionesc (RI) 0.2 (0.1-0.4) 
Promedio de estancia hospitalariad (RI) 19 (14-23) 

Litioe (%) 8 (32) 
Anticonvulsivose (%) 19 (76) 

Antipsicóticos de 1era generacióne (%) 5 (20) 
Antipsicóticos de 2da generacióne (%) 22 (88) 

Antidepresivose (%) 0 
Benzodiacepinase (%) 12 (48) 

a. Número de episodios maniacos entre los años con la enfermedad,  
b. Número de episodios depresivos entre los años con la enfermedad,  
c. Número total de internamientos entre los años con la enfermedad,  
d. Días de internamiento entre número total de internamientos,  
e. En los últimos 2 meses,  
DS: Desviación estándar, RI: Rango Interquantil TB: Trastorno 
bipolar, EZ: esquizofrenia 

 
El grupo clínico mostró proporciones altas de trastornos psicóticos de por vida 

(88%) y riesgo de suicidio (40%) acorde a lo detectado por la MINI Entrevista 

Neuropsiquiátrica Internacional (Ver tabla 7).   
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Tabla 7. Comorbilidades asociadas (MINI) en 
pacientes con trastorno bipolar 
 n= 25 
Riesgo de suicidio (%) 10 (40) 
Angustia durante toda la vida (%)  2 (8) 
Agorafobia (%) 2 (8) 
Fobia social (%) 1 (4) 
Trastorno obsesivo compulsivo (%) 2 (8) 
Abuso de alcohol (%) 7 (28) 
Trastornos psicóticos de por vida (%) 22 (88) 
Trastorno de ansiedad generalizada (%) 3 (12) 
Trastorno antisocial de la personalidad (%) 5 (20) 

 
 
 
 Se hizo comparación entre ambos grupos para los resultados de las pruebas 

de funciones ejecutivas  y los resultados de la escala de calidad de vida mediante el análisis 

de U de Mann-Whiney y Chi2. Se emplearon medias y desviaciones estándar cuando la 

distribución fue normal, medianas y rangos intercuartiles cuando no fueron normales. Se 

encontró una diferencia estadísticamente significativa en todas las pruebas usadas para 

medir funciones ejecutivas (Prueba de retención de dígitos, p= 0.00; Prueba de sucesión de 

números y letras, p=0.00; Trail Making Test A, p=0.02; Trail Making Test B, p<0.05; y 

Test de Stroop, p=0.00)  y los dominios de Calidad de vida por WHOQOL (salud física, 

p=0.00; psicológico p=0.01; relaciones sociales, p=0.00; y medio ambiente, p=0.01) entre 

ambos grupos. En el caso de TMT A y B se usaron variables categóricas en vez de 

continuas, pese a encontrarse resultados consideramos como “inferiores” en el grupo 

control y “máximos” en el grupo de estudio hubo diferencias estadísticamente 

significativas, siendo más probable un resultado inferior para los para el grupo clínico y 

máximo para el grupo control (Ver tabla 8).  
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Tabla 8. Resultados de pruebas de Funciones Ejecutivas y Calidad de vida 
 Grupo clínico Grupo control P 
Prueba de retención de dígitos:    
Puntuación natural total para RDD (RI) 8 (7-9) 10 (9-11) 0.00a 
Puntuación natural total para RDI (DS) 6.6 (1.9) 9.4 (1.9) 0.00b 
Puntuación natural total para RDS (DS) 6.5 (1.9) 7.7 (1.4) 0.01b 
Puntuación máxima escalar (DS) 7.8 (2.7) 11.1 (2.4) 0.00b 
Prueba de sucesión de números y letras:    
Puntuación natural total (RI) 15 (13-16) 19 (17-22) 0.00a 
Puntuación escalar (DS) 6.4 (3.1) 10.8 (2.4) 0.00 b 
Trail Making Test A   0.02c 
Inferior (%) 11 (44) 3 (12)  
Limite (%) 5 (20) 5 (20)  
Medio (%) 5 (20) 4 (16)  
Máximo (%) 4 (16) 13 (52)  
Trail Making Test B   <0.05 c 
Inferior (%) 14 (56) 5 (20)  
Límite (%) 7 (28) 3 (12)  
Medio (%) 3 (12) 9 (36)  
Máximo (%) 1 (4) 8 (32)  
Test de Stroop:    
Puntuación T para la prueba P (DS) 39.7 (13.3) 50.3 (7.6) 0.00b 
Puntuación T para la prueba C 34.8 (10.3) 51.5 (7.4) 0.00b 
Puntuación T para la prueba PC 37.9 (12.2) 55.5 (9.9) 0.00b 
Puntuación T para la resistencia a la interferencia 43 (9.7) 52.9 (7) 0.00b 
WHOQOL:    
Dominio de salud física (DS) 53 (15.6) 72.1 (12.2) 0.00b 
Dominio psicológico (DS) 59.7 (15.6) 73.8 (13) 0.01b 
Dominio de relaciones sociales (DS) 44.7 (18) 65.2 (14.2) 0.00b 
Dominio de medio ambiente (DS) 58.3 (15) 72.5 (11.6) 0.01b 
a. Análisis por U de Mann-Whitney, b. Análisis por T de Student, c. Análisis por Chi2, RI: Rango 
Intercuartil, DS: Desviación Estándar   

 
 
 Para poder controlar algunas variables de confusión se usaron regresiones 

lineales, solo se pudieron incorporar al modelo cinco variables debido al tamaño reducido 

de la muestra, esto con el fin de evitar el sobreajuste del modelo (overfitting). Las variables 

que se introdujeron al modelo fueron la edad en años, el número de años con trastorno 

bipolar, el uso de benzodiacepinas en lo últimos dos meses y el antecedente de síntomas 

psicóticos en algún momento de la vida. Los modelos de regresiones lineales para las 

pruebas de funciones ejecutivas se muestran en las tablas 9-16. Por cada año de edad se 

encontró una asociación de 0.09 puntos menos en la Prueba de Retención de dígitos 
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(IC95% -0.18, -0.003 y p=0.04). (Ver Tabla 9). Así mismo, la Prueba de Stroop C se asoció 

con 0.81 puntos menos por cada año con el diagnóstico de trastorno bipolar (IC95% -1.37, 

-0.25, p=0.005) y 13.07 puntos menos con el antecedente de síntomas psicóticos (IC95% -

24.8, -1.34, p=0.03) (Ver Tabla 14).  Para el resto de pruebas de funcionamiento ejecutivo 

no hubo una asociación clara. 

Tabla 9. Modelo de regresión lineal para Prueba de retención de dígitos: puntuación 
máxima escalar (R2=.413) 
 β IC 95% P 
Grupo al que pertenece 1.51 -3.02, 6.05 0.5 
 Edad en años -.09 -0.18, -0.003 0.04 
Número de años con trastorno bipolar -0.14 -0.3, 0.02 0.08 
Uso de benzodiacepinas los últimos 2 meses 0.42 -1.66, 2.5 0.68 
Antecedentes de síntomas psicóticos -3.14 -6.61, -0.32 0.07 
IC: Intervalos de confianza 

 
Tabla 10. Modelo de regresión lineal para Prueba de sucesión de números y letras: 
puntuación escalar (R2=.423) 
 β IC 95% P 
Grupo al que pertenece -1.28 -6.54, 3.98 0.62 
 Edad en años -0.05 -0.15, 0.04 0.28 
Número de años con trastorno bipolar -0.11 -0.3, 0.07 0.24 
Uso de benzodiacepinas los últimos 2 meses .3 -2.11, 2.71 0.8 
Antecedentes de síntomas psicóticos -1.74 -5.77, 2.2 0.38 
IC: Intervalos de confianza 

 
Tabla 11. Modelo de regresión lineal para Trail Making Test A: puntuación escalar 
(R2=.242) 
 β IC 95% P 
Grupo al que pertenece 0.404 -1.66, 2.47 0.696 
 Edad en años -0.01 -0.05, 0.02 0.39 
Número de años con trastorno bipolar -0.02 -0.09, 0.05 0.58 
Uso de benzodiacepinas los últimos 2 meses 0.48 -0.46, 1.43 0.3 
Antecedentes de síntomas psicóticos -1.48 -3.06, 0.1 0.06 
IC: Intervalos de confianza 

 
Tabla 12. Modelo de regresión lineal para Trail Making Test B: puntuación escalar 
(R2=.323) 
 β IC 95% P 
Grupo al que pertenece -0.02 -1.85, 1.79 0.974 
 Edad en años -0.01 -0.04, 0.02 0.51 
Número de años con trastorno bipolar 0.002 -0.06, 0.06 0.94 
Uso de benzodiacepinas los últimos 2 meses -0.02 -0.86, 0.081 0.94 
Antecedentes de síntomas psicóticos -1.27 -2.67, 0.11 0.07 
IC: Intervalos de confianza 
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Tabla 13. Modelo de regresión para Test de Stroop: puntuación T para la prueba P 
total (R2=.266) 
 β IC 95% P 
Grupo al que pertenece 5.57 -14.3, 25.45 0.57 
 Edad en años -0.15 -0.54, 0.22 0.41 
Número de años con trastorno bipolar -0.44 -1.16, -0.28 0.22 
Uso de benzodiacepinas los últimos 2 meses 3.75 -5.37, 12.8 0.41 
Antecedentes de síntomas psicóticos -12.9 -28.13, 2.23 0.09 
IC: Intervalos de confianza 

 
Tabla 14. Modelo de regresión para Test de Stroop: puntuación T para la prueba C 
total (R2=.577) 
 β IC 95% P 
Grupo al que pertenece 4.1 -11.24, 19.46 0.59 
 Edad en años -0.07 -0.37, 0.22 0.62 
Número de años con trastorno bipolar -0.81 -1.37, -0.25 0.005 
Uso de benzodiacepinas los últimos 2 meses 5.46 -1.58, 12.5 0.12 
Antecedentes de síntomas psicóticos -13.07 -24.8, -1.34 0.03 
IC: Intervalos de confianza 

 
Tabla 15. Modelo de regresión lineal para Test de Stroop: puntuación T para la 
prueba PC total (R2=.469) 
 β IC 95% P 
Grupo al que pertenece -3.96 -23.92, 16 0.69 
 Edad en años -0.26 -0.65, 0.12 0.17 
Número de años con trastorno bipolar -0.64 -1.37, 0.07 0.08 
Uso de benzodiacepinas los últimos 2 meses 1.69 -7.47, 10.85 0.71 
Antecedentes de síntomas psicóticos -5.3 -20.55, 9.95 0.48 
IC: Intervalos de confianza 

 

 
 
 Por último, se hizo una correlación de Spearman para los cuatro dominios 

de la calidad de vida y los resultados de las funciones ejecutivas. La correlaciones 

Tabla 16. Modelo de regresión lineal para Test de Stroop: puntuación T para 
resistencia a la interferencia (R2=.299) 
 β IC 95% P 
Grupo al que pertenece -3.67 -19.5, 12.15 0.64 
 Edad en años -0.004 -0.31, 0.3 0.98 
Número de años con trastorno bipolar -0.27 -0.85, -0.29 0.33 
Uso de benzodiacepinas los últimos 2 meses -3.01 -10.28, 4.24 0.4 
Antecedentes de síntomas psicóticos -0.92 -13.01, 11.16 0.87 
IC: Intervalos de confianza 
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observadas entre las pruebas de funciones ejecutivas (Prueba de retención de dígitos, 

Prueba de sucesión de números y letras, Trail Making Test y Test de Stroop) y los dominios 

del cuestionario WHOQOL-BREF (salud física, psicológica, relaciones sociales y medio 

ambiente) fueron todas positivas siendo estadísticamente significativas excepto en las 

correlaciones de Puntuación T para la prueba PC Total (Test de Stroop) y el dominio 

psicológico de la WHOQOL (r=.257, p=0.07), Puntuación T para la resistencia a la 

interferencia y el dominio psicológico de la WHOQOL (r=.252, p=0.07) y en la observada 

también entre Trail Making Test A y el dominio de medio ambiente de la WHOQOL 

(r=2.70, p=.05). Tabla 17 

 
Tabla 17. Correlación de Spearman entre pruebas de Funciones Ejecutivas y 
dominios de la WHOQOL-BREF 
 Salud física Psicológico Relaciones 

sociales 
Medio 

ambiente 
Prueba de retención de dígitos: 
puntuación máxima escalar .556b .322a .481b .470a 

 Prueba de sucesión de números y 
letras: puntación escalar .526b .356a .507b .437b 

Prueba de Stroop: puntuación T para la 
prueba P total .558b .476b .447b .450b 

Prueba de Stroop: Puntuación T para la 
prueba C Total .663b .429b .535b .625b 

Prueba de Stroop: Puntuación T para la 
prueba PC Total .583b .257 .455b .561b 

Prueba de Stroop: Puntuación T para 
resistencia a la interferencia .448b .252 .511b .474b 

Trail Making Test A .307b .430b .411b .270 
Trail Making Test B .468b .288a .327a .292ª 
a. La correlación es significativa en el nivel 0.01 (bilateral),  
b. La correlación es significativa en el nivel 0.05 (bilateral) 
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Capítulo 5. Análisis y discusión de resultados 

En el presente estudio transversal se hizo la comparación entre un grupo clínico 

(con trastorno bipolar) y un grupo control sano. No hubo diferencias estadísticamente 

significativas en las variables sociodemográficas salvo para los años de estudio y si eran 

económicamente activos o no. Esta diferencia pudiera tener que ver con que el grupo 

control no corresponde a una población general sino a personal de la salud que tiene cierto 

perfil académico y naturalmente laboral. Por otro lado, si bien el presente estudio no se 

enfoca en el funcionamiento psicosocial, tampoco sería raro observar que el los pacientes 

con trastorno bipolar tuviera más probabilidades de perder un empleo o de no encontrar 

trabajo (Barker, 1993). En el caso de la mayor tendencia a tener menos años de escolaridad 

en el grupo clínico, pudiera estar influenciada por la disminución del funcionamiento 

psicosocial documentada, otros estudios sugieren que de 30 a 60% de los pacientes con 

trastorno bipolar tienen menor funcionamiento psicosocial (Bennett et al., 2019).  

 

Respecto a las características clínicas la edad promedio de inicio del TB fue de 21.3 

años y va acorde a la reportada en las revisiones más recientes (Vieta et al., 2018), la 

presencia de síntomas psicóticos fue de 88%, dato que está arriba de lo reportado en otros 

estudios que reportan un 61% (Fountoulakis, 2015). Es posible que en general haya una 

sobrerrepresentación de los pacientes graves, debido a que se todos los pacientes incluidos 

tuvieron uno más internamientos y algunos tenían fenómenos de puerta giratoria 

importantes. Es posible que si la muestra hubiese sido más grande o se hubiesen 

incorporado formas menos severas de trastorno bipolar esta cifra habría sufrido una 

variación razonable. Esta posible representación pudiera ser un factor importante para 
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entender los resultados primarios del estudio, el funcionamiento ejecutivo y la calidad de 

vida. La mayor parte de pacientes estaban tomando más de un medicamento, siendo los 

fármacos más usados los antipsicóticos de 2da generación (88%) y los anticonvulsivos 

(76%) (en el presente trabajo lo únicos anticonvulsivos reportados fueron valproato 

semisódico y valproato de magnesio), en tercera instancia las benzodiacepinas 48% 

(clonazepam y alprazolam). Es posible que también al ser pacientes graves tuvieran mayor 

probabilidad de tomar más medicamentos que aquellos con presentaciones menos severas.  

 

La literatura reporta que el 71% tiene trastornos de ansiedad, 56% trastorno por uso 

de sustancias y 26% trastornos de la personalidad (Carvalho et al., 2020). Esto contrasta 

con lo identificado por la MINI, reportó que 28% tenía abuso de alcohol al momento de la 

evaluación, 20% trastorno antisocial de la personalidad, y en tercer lugar trastorno de 

ansiedad generalizada con 12%. Caber resaltar que el 40% pese a estar eutímicos tenía un 

40% de riesgo suicida. La MINI determina el riesgo suicida según varias preguntas una de 

ellas es si han existido intentos de suicidio previos y dicha pregunta es suficiente para 

clasificarlo como riesgo leve (8 pacientes). Solo 2 pacientes tuvieron un riesgo moderado 

de suicidio porque en algún momento del último mes tuvieron algún pensamiento sobre 

hacerse daño y además tenía antecedente de intentos de suicidio en algún momento de la 

vida. Estas diferencias tienen que ver con que los usuarios activos de sustancias fueron 

excluidos del análisis y no se estudiaron otros trastornos de personalidad salvo el trastorno 

antisocial de personalidad.  

 
 Se hicieron comparaciones mediante análisis de U de Mann-Whitney, T de 

Student y Chi2 dependiendo de cómo fuera la distribución para las variables principales, 
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las funciones ejecutivas y las de calidad de vida.  Para la subprueba de retención de dígitos 

el resultado de la puntuación máxima escalar para el grupo clínico fue una media de 7.8 

con una desviación estándar de 2.7 en comparación con el grupo control que tuvo 11.1 y 

una media de 2.4, con una p según T de Student de 0.00 lo que lo hizo estadísticamente 

muy significativo. Los hallazgos para la prueba de retención de dígitos fueron similares a 

los hallazgos de otros trabajos (Milas & Milas, 2019), la diferencia respecto al trabajo de 

Milas & Milas, 2019 fue que cuando analizaron de forma independiente la puntuación de 

dígitos inversos no hubo diferencias significativas. Caso contrario presente en otro estudio 

en el que la prueba de sucesión de dígitos directos  no fue significativa con una p 0.329 

(Hellvin et al., 2012).  

 

 Para la puntuación escalar de la subprueba de sucesión de números y letras 

el grupo clínico tuvo un promedio de 6.4 y el control de 10.8, con p de 0.00 siendo la 

relación muy significativa, este hallazgo es similar al de un estudio (Hellvin et al., 2012) 

en el cuál comparan pacientes controles sanos, pacientes con primer episodio maníaco y 

pacientes con manías previas no tratadas teniendo como promedio 9.6, 9.4 y 11.2 

respectivamente. Cabe resaltar que el estudio antes referido pese a tener una muestra más 

grande, no consideró la necesidad de estar en eutimia, algunos pacientes tenían síntomas 

depresivos. Los hallazgos hasta este punto nos podrían orientar a una disminución en la 

capacidad de atención y memoria de trabajo para el grupo clínico. 

 

 Respecto a las pruebas TMT-A y TMT B, tuvieron una p  de 0.02 y <0.05 

mediante Chi2, mismo fenómeno ocurrió en un estudió en también realizado en pacientes 
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bipolar con episodios múltiples y en fase de eutimia con p de 0.00 tanto para TMT-A y 

TMT-B (Elshahawi et al., 2011). En otro estudio también se documentan las diferencias 

entre controles y grupo clínico, pero se atribuyeron más al número de episodios maníacos, 

en este estudio ni la depresión, ni la cronicidad de la enfermedad, la edad de inicio o el uso 

de medicamentos influyeron en las pruebas aplicadas (López-Jaramillo et al., 2010).  

 

 En el Test de Stroop también se observaron diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos, tanto para el estímulo palabra, color, palabra color como 

para la resistencia a la interferencia. En este punto la literatura reporta diferentes formas de 

evaluar esta prueba, algunos consideran en la evaluación el tiempo, los errores o los 

aciertos. En un estudio que evalúa el funcionamiento cognitivo en pacientes con trastorno 

bipolar con uno, dos y tres episodios maníacos encontraron que la diferencia entre el grupo 

control y el clínico se acentuaba más conforme aumentaba nos episodios maníacos (López-

Jaramillo et al., 2010).  

 

 La comparación de las variables de la calidad de vida también tuvo 

diferencias estadísticamente significativas para los cuatro dominios según T de Student. Se 

reportaron para el dominio de salud física un 53% con una DE de 15.6, dominio de salud 

psicológica 59.7% con una DE de 15.6, dominio de relaciones sociales 44.7% con una DE 

de 18 y dominio ambiental 58.3% con una DE de 15. En otros estudios de seguimiento a 

12 meses reportaron para el dominio de salud física un 51% con una DE de 17.2, dominio 

de salud psicológica 50.24% con una DE de 15.49, dominio de relaciones sociales 54.52% 

con una DE de 27.22 y dominio ambiental 57.38% con una DE de 19.78, en este estudio 
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además concluyen que el principal determinante de la calidad de vida en pacientes con 

trastorno bipolar es la depresión (Amini & Sharifi, 2012).  

 

Adicionalmente con el fin de evitar correlaciones espurias se hicieron regresiones 

lineales para cada variable de funcionamiento ejecutivo, debido a que la muestra pequeña 

solo fue posible meter las cinco variables más importantes al modelo de regresión. Las 

variables consideradas fueron la edad en año, el número de años con trastorno bipolar, el 

uso de benzodiacepinas en los últimos 2 meses y el antecedente de síntomas psicóticos.  

 

Para la variable de puntuación máxima escalar de la Prueba de retención de dígitos, 

cada año de edad se relacionó con 0.09 menos, IC 95% de -0.18 a -0.003 y p= 0.04. De tal 

manera que 12 años más de edad representarían poco más de un punto escalar.  

 

En el Test de Stroop se encontró que cada año con diagnóstico de trastorno bipolar 

se relacionó con 0.81 puntos escalares menos con un IC 95% -1.37 a -0.25 con una p= 

0.05. De tal manera que 12 años representarían casi 10 puntos escalares. En esta misma 

prueba también se encontró que el tener antecedente de síntomas psicóticos ase asoció a 

13.07 puntos escalares menos con un IC 95% de -24.8 a -1.34 y una p=0.03. Para el resto 

de las pruebas de funcionamiento ejecutivo no hubo una asociación clara. 

 

 Por último, se hizo una correlación de Spearman para las variables de 

funcionamiento ejecutivo y los cuatro dominios del cuestionario WHOQOL-BREF 

encontrándose correlaciones moderadas con salud física y todas las pruebas de 
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funcionamiento ejecutivo salvo TMT-A que resultó en correlación muy baja. Para el 

dominio de salud psicológica solo tuvieron correlación moderada la puntuación T para el 

estímulo P y C del Test de Stroop y TMT-A, para el resto hubo significancia estadística o 

la correlación fue muy baja. Para el dominio de relaciones sociales todas las variables se 

correlacionaron de forma moderada salvo TMT-B. Para el dominio de medio ambiente 

todas las variables se correlacionaron de forma moderada salvo TMT A y B que resultado 

sin significancia estadística y correlación muy baja respectivamente.  

 

El presente estudio amplía los hallazgos acerca de que la disfunción ejecutiva está 

presente incluso en la fase de eutimia del trastorno bipolar. Además, sugiere que esta 

disfunción afecta moderadamente los distintos dominios de la calidad de vida viéndose 

influida por variables como el historial de síntomas psicóticos y la edad cuando menos para 

la inhibición de la atención y la memoria de trabajo. Al menos en el presente estudio el uso 

de benzodiacepinas, la edad de inicio o el tiempo de diagnóstico no parecieron 

correlacionarse con el funcionamiento ejecutivo como otros estudios sugirieron.  

 

No fue posible estimar si la polaridad maníaca, mixta o depresiva, o el uso de otros 

medicamentos influyeron en los resultados primarios debido al tamaño reducido de la 

muestra. El tamaño reducido de la muestra se vio influido por aspectos logísticos 

relacionados con la pandemia de SARS-CoV-2. Por otro lado, podríamos sospechar que la 

percepción de la calidad de vida pudiera haberse afectado tanto en el grupo clínico como 

el control, en vista de las distintas manifestaciones clínicas y subclínicas que estamos 

viendo como resultado de la pandemia (Salari et al., 2020).  
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Adicionalmente es probable que haya existido una sobrerrepresentación de formas 

graves del trastorno bipolar, debido a que la mayoría de los participantes tenían 

antecedentes de varios internamientos y múltiples episodios afectivos mayores. Es por eso 

que no podríamos extrapolar los resultados a pacientes con formas de trastorno bipolar 

menos graves. 

 

Sin duda hacen falta estudios que correlacionen los déficits cognitivos con 

marcadores biológicos, sin bien algunos estudios han sugerido como vías posibles la 

toxicidad glutamatérgica y la inflamación, sin embargo aún no hay información 

concluyente (King et al., 2019) y ese análisis escapa de los objetivos del presente trabajo.  

 

Las investigaciones futuras deberán incluir muestras más grandes, la variable del 

coeficiente intelectual premórbido, elección de un grupo control sano de población abierta 

y deberán usar pruebas neuropsicológicas más estandarizadas con el fin de poder comparar 

los resultados más fácilmente. Otra área de oportunidad está relacionada con las pruebas 

de validez de síntomas y el esfuerzo cognitivo, hay que recordar que las pruebas cognitivas 

no miden cognición directamente, miden la conducta a partir de la cual hacemos inferencias 

sobre la cognición. Es decir, si un participante se abstiene de hacer su mejor esfuerzo 

durante las pruebas, los resultados de las mismas harían pensar que hay deficiencias 

cognitivas. Existen algunas pruebas para medir el esfuerzo cognitivo y la literatura sugiere 

que deben aplicarse junto con el resto de prueba cognitivas, si bien no existe un criterio 
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para la elección de la prueba aplicada la literatura sugiere la utilidad del Test of Memory 

Malingering (TOMM) o el Victoria Symptoms Validity Test (VSVT) (Bigler, 2012). 

Por último, los resultados del presente estudio hacen suponer que el estudio más 

sistematizado del funcionamiento ejecutivo permitirá potencialmente diseñar abordajes 

más personalizados que impacten positivamente en la calidad de vida de los pacientes con 

trastorno bipolar y que vayan más allá de la remisión de síntomas del afecto.  
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Capítulo 6. Conclusión 

El trastorno bipolar está constituido por síntomas y signos que afectan la 

percepción, el afecto, la volición, la conducta y la cognición. El funcionamiento ejecutivo 

acorde a este estudio puede verse afectado incluso en la fase de eutimia y este tiene una 

relación moderada pero positiva con la calidad de vida, a menor funcionamiento ejecutivo 

menor calidad de vida en los cuatro dominios.   

 

No fue posible determinar el impacto de todas las variables sociodemográficas y 

clínicas en el modelo debido al tamaño reducido de la muestra, pero acorde a este estudio 

es posible que la presencia de síntomas psicóticos o el uso de antipsicóticos jueguen un 

papel razonable en el funcionamiento ejecutivo.  

 

Los dominios de la calidad de vida que se vieron más afectados fueron el dominio 

físico y el de relaciones sociales.  

 

Con el presente diseño metodológico no fue posible definir si la disfunción 

ejecutiva representa un estado o un rasgo, un deseño longitudinal podría ser el más 

adecuado para resolver esa interrogante.  

 

Hacen falta más estudios con muestras más grandes, que incluyan variables 

confusoras como la presencia de CI bajo premórbido u otros psicofármacos y las dosis de 

los mismos. El estudio más minucioso del funcionamiento ejecutivo en pacientes con 
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trastorno bipolar podría representar un área de oportunidad para tratamientos que impacten 

positivamente en la calidad de vida, tales como estrategias como la remediación cognitiva. 
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Apéndice 1 

HOJA DE INFORMACIÓN Y FORMATO DE CONSENTIMIENTO 
INFORMADO  

 
Protocolo:  

Titulado: “Disfunción ejecutiva y calidad de vida en pacientes con trastorno bipolar en fase de 
eutimia” 

 

Centro del estudio: 
 

 
Centro Estatal de Salud Mental 
 

Domicilio: 
 

Calle Prol. Martín Enríque & Juan O’Donojú, 
Colonia Virreyes Colonial, CP. 25220, Saltillo 
Coahuila 

Número telefónico de oficina: 
 

 
844 415 0763 
 

Número telefónico de 
atención las 24 horas al día 

 

 
2292121576 
 

Hospital donde se verán eventos adversos 
serios del protocolo. 

Por la naturaleza del estudio no se esperan 
efectos adversos serios, sin embargo, en caso 
de que el paciente amerite algún tipo de 
atención médica o psiquiátrica de urgencia, se 
atenderá en el servicio de urgencias del Centro 
Estatal de Salud Mental. 

Médico del estudio: 
 

 
Dr. Jorge Luis Salazar Gámez 
 

Comité de Ética: 
 
 
 
 
Persona de contacto: 
 
 
 
 
 
 
Domicilio: 
 
Número telefónico: 

Comité de Ética en investigación de la 
Escuela de Medicina del Instituto 
Tecnológico de Estudios Superiores de 
Monterrey. 
 
Dr. Víctor Javier Lara Díaz 
Presidente Comité de Ética en investigación 
 
Dr. Carlos Jesjes Sánchez Díaz 
Presente del Comité de Investigación 
 
Av. Ignacio Morones Prieto 3000 Pte. 
Col. Los Doctores CP 64710 
Monterrey, Nuevo León México.  
 
81 88 882107 
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INTRODUCCIÓN 
Invitación al estudio 
  

A través de este documento queremos hacerle una invitación a participar voluntariamente 
en un estudio de investigación clínica. Tiene como objetivo determinar déficits en funciones 
ejecutivas y calidad de vida en pacientes con trastorno bipolar que se encuentran en eutimia. 

 
  

Antes de que usted acepte participar en el estudio, se le presenta este documento de nombre 
“Consentimiento Informado”, que tiene como objetivo comunicarle de los posibles riesgos y 
beneficios para que usted pueda tomar una decisión informada. 

 
El consentimiento informado le proporciona información sobre el estudio al que se está 

invitando a participar, por ello es de suma importancia que lo lea cuidadosamente antes de tomar 
alguna decisión y si usted lo desea, puede comentarlo con quien desee (un amigo, un familiar de 
confianza, etc.) Si usted tiene preguntas puede hacerlas directamente a su médico tratante o al 
personal del estudio quienes le ayudarán a resolver cualquier inquietud. 
 

Una vez que tenga conocimiento sobre el estudio y los procedimientos que se llevarán a 
cabo, se le pedirá que firme esta forma para que pueda participar en el estudio. Su decisión es 
voluntaria, lo que significa que usted es totalmente libre de decidir  ingresar  o no en el estudio. 
Podrá retirar su consentimiento en cualquier momento y sin tener que explicar las razones sin que 
esto signifique una disminución en la calidad de la atención médica que se le provea, ni deteriorará 
la relación con su médico. Si decide no participar, usted puede platicar con su médico sobre los 
cuidados médicos regulares. Su médico puede retirarlo o recomendarle no participar en caso de que 
así lo considere. 
Objetivo del estudio  
El objetivo del estudio es realizar una serie de pruebas a pacientes con trastorno bipolar y pacientes 
sanos, con el fin de evaluar unas funcione mentales llamadas funciones ejecutivas y la calidad de 
vida, esto con el objetivo de poder determinar si estas funciones se ven afectadas en los casos de 
trastorno bipolar.  
Este estudio tiene importancia en nuestro contexto debido a que existen pocos estudios científicos 
de esta naturaleza y potencialmente podrían contribuir a determinar mejor las características del 
trastorno bipolar para ofrecer tratamiento más personalizados que mejoren la calidad de vida de los 
pacientes.  
 
Procedimiento del estudio 
Usted ha sido invitado a participar en el estudio porque acorde a la información disponible cuenta 
con el diagnóstico de trastorno bipolar y cuenta con el límite de edad adecuada para la investigación. 
Se han invitado únicamente a pacientes con dicha condición que en el momento de la evaluación 
se encuentren clínicamente estables y que hayan tenido algún tipo de atención en los últimos dos 
años en el Centro Estatal de Salud Mental de Saltillo Coahuila.  
 
Su participación en el estudio será de aproximadamente 90 minutos y consistirá en hacerle una 
entrevista convencional como en las consultas de seguimiento que habitualmente tiene, además se 
le aplicarán entrevistas más especializadas como la Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional 
Versión 5.0, una escala de calidad de vida (WHOQOL-BREF) y cuatro pruebas neuropsicológicas 
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de corta duración (Trail Making Test A y B, Test de Stroop, retención de dígitos y sucesión de 
números y letras). Después de eso usted podrá conocer los resultados de dichas pruebas, la 
interpretación de las mismas y las recomendaciones médicas para usted en caso de que las pruebas 
así lo sugieran.  
 
Después de firmar el consentimiento informado (este documento) se verificará que usted cumpla 
con todos los Criterios de Inclusión que son: 

• Tener de 18 a 50 años 

• Tener diagnóstico de trastorno bipolar tipo I acorde a los criterios del DSM-5 o CIE-10. 

• Estar en fase de eutimia (o estabilidad)  cuando menos un mes. La eutimia estará definida 

clínicamente y confirmada una prueba llamada HRSD (≤ 6 puntos) y otra llamada YMRS 

(≤7  puntos). 

• Deberá ser diestro 

 
Y que no presente ningún criterio de Exclusión: 
• Abuso o dependencia de sustancias 

• Consumo de drogas los 6 meses previos al estudio 

• Lesiones cerebrales documentadas 

• Epilepsia 

• Enfermedades neurológicas previas 

• Terapia electroconvulsiva en los últimos 2 años 

• Enfermedad no psiquiátrica significativa que pueda interferir con el desempeño de las 

tareas cognitivas 

• Haber participado en algún tratamiento formal de rehabilitación cognitiva 

 
 
Responsabilidades del Paciente  
Las responsabilidades del sujeto. 
 Proporcionar información acerca de su salud durante el estudio. 
 Reportar todos los síntomas independientemente de que estén relacionados o no con el 

estudio 
 Reportar cualquier medicamento agregado o cambios a sus medicamentos durante el 

estudio. 
 Seguir las instrucciones del investigador respecto al medicamento y procedimientos del 

estudio 
 
Riesgos 
 En el estudio no se realizará ningún procedimiento que genera algún tipo de daño físico y 

tampoco se le harán preguntas relacionadas a situaciones traumáticas en su vida. Al ser 
únicamente entrevista semiestructurada usted estará a salvo en todo momento.  
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 En caso de que usted se sintiera física o emocionalmente mal se le dará la atención 
necesaria en ese momento.  

 De ninguna manera el firmar esta forma de consentimiento anula sus derechos legales ni 
libera a los investigadores, patrocinador o instituciones participantes de su responsabilidad 
legal y profesional. 

 Se tomarán las medidas institucionales indicadas para la prevención de contagios contra 
SARS-CoV-2, al entrar a la institución de le tomará la temperatura, se le proporcionará gel 
antibacterial y en caso de no contar con cubrebocas se le proporcionará uno. Su 
participación se realizará en un consultorio amplio para mejorar la circulación del aire.  

 
Beneficios 
 No se espera que tenga ningún beneficio clínico directo necesariamente, en caso de que las 

pruebas aplicadas salgan alteradas, se le dará un retroalimentación e interpretación de los 
resultados y se le darán las recomendaciones necesarias para su beneficio en caso de que 
existan. Por ejemplo, referirlo a un centro de remediación cognitiva o rehabilitación 
psicosocial.  

 Debido a las limitaciones logísticas propias de la pandemia y la restricción en los espacios 
de consulta externa, se ofrecerá de forma gratuita la atención para aquellos que así lo 
requieran. 

 
 
 
¿Participar en el estudio es voluntario? 
Su participación en el estudio es voluntaria y puede rehusarse a participar o retirarse del estudio en 
cualquier momento sin penalización o pérdida de los beneficios a los que tiene derecho. 
 
Le diremos si tenemos información nueva que pueda hacerlo cambiar de opinión acerca de su 
participación en este estudio de investigación. Si usted desea salirse, deberá decirnos. Nos 
aseguraremos de que usted pueda terminar el estudio de la manera más segura. También le 
hablaremos sobre la atención de seguimiento, si fuera necesaria. 

 
El médico del estudio o el patrocinador del estudio pueden decidir retirarlo del estudio sin 

su consentimiento si: 
 Usted no sigue las instrucciones del equipo del estudio; 
 El médico del estudio decide que el estudio no es lo mejor para usted; 
 El estudio es interrumpido por el patrocinador del estudio, el Consejo de Revisión 

Institucional (CRI) o el Comité de Ética Independiente (CEI), un grupo de personas que 
revisan la investigación para proteger sus derechos, o por una agencia regulatoria. 

 
Si usted abandona el estudio por cualquier razón, el médico del estudio podrá hacerle 
recomendaciones para mejorar su salud y aclarará sus dudas, si ese fuera su deseo.  
 
 
 
 
 
Costo de la participación 

 
No habrá ningún costo por su participación en este estudio. El medicamento en estudio, los 

procedimientos relacionados con el estudio y las visitas del estudio serán proporcionados sin ningún 
costo para usted o su compañía de seguros. 
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Usted será responsable por el costo de su atención médica habitual, incluidos los 

procedimientos y/o medicamentos no relacionados con el estudio que su médico del estudio o su 
médico de cabecera requieran durante el estudio como parte de su atención médica habitual. 

 
 

¿Me pagarán por participar en este estudio? 
 
No recibirá ningún pago por participar en este estudio.  
 
Si participo en este estudio de Investigación, ¿Cómo se protegerá mi privacidad? 
Su nombre o el de su familiar en el caso de que usted sea el tutor, no será usado en ninguno 
de los estudios. La información obtenida no podrá ser usada para estudios de investigación 
que no estén relacionados con condiciones distintas a las estudiadas en este proyecto. 
Ninguna información sobre su persona será compartida con otros sin su autorización, 
excepto si es solicitado por la ley. Las comisiones del Centro Estatal de Salud Mental de 
Saltillo Coahuila y del Instituto Tecnológico y de Estudios Superiores de Monterrey 
aprobaron la realización de este estudio. Dichos comités aprueban y supervisan los estudios 
de investigación en humanos. Los datos científicos obtenidos como parte de este estudio 
podrían ser utilizados en publicaciones o presentaciones médicas.  
 
 

SUS DERECHOS NO SON AFECTADOS BAJO NINGUNA  
LEY DE PROTECCIÓN DE LA INFORMACIÓN. 

 
¿A quién podré contactar si tengo preguntas o acerca de mis derechos? 

Antes de que usted firme este documento, deberá preguntar acerca de cualquier cosa que 
no haya entendido. El equipo del estudio responderá sus preguntas antes, durante y después del 
estudio. Si usted piensa que su pregunta no ha sido contestada completamente o si no entiende la 
respuesta, por favor continúe preguntando hasta que esté satisfecho. 

 
 

 
No firme este formato a menos que usted haya tenido la oportunidad de hacer preguntas y de 
que haya obtenido respuestas satisfactorias a todas sus preguntas. 

 
Consentimiento ha sido revisado por el Comité de Ética en Investigación de la Escuela de 

Medicina Instituto Tecnológico y de Estudios Superiores de Monterrey. 
 
Si usted tiene alguna pregunta con respecto a sus derechos como un paciente de 

investigación, usted puede comunicarse al  (01) 81 88882107 
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FIRMAS: 
Marcar con una X si se cumplió con lo que se menciona. 

 
 

He sido informado acerca del estudio y tuve mi primer diálogo con el médico del estudio 

o el personal de la investigación acerca de dicha información el (Fecha) _____________ a la hora 

(si es necesario) ________. (La hora es necesaria solamente si la información y el consentimiento 

fueron entregados el mismo día.) 

 

He leído y entendido la información en este documento de consentimiento informado.  

He tenido la oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas fueron contestadas a mi 

satisfacción.  

Consiento voluntariamente participar en este estudio. No renuncio a ninguno de mis 

derechos legales al firmar este documento de consentimiento. 

 

Entiendo que recibiré una copia firmada y fechada de este documento, que tiene 7 páginas. 
 
 
 
 
______________________________________________  _________________ 
Nombre del participante       Firma del Participante 
 
 
 _______________   __________________ 
Fecha de la firma   Hora (si es necesaria)* 
 
 
______________________________________________  ________________ 
Nombre del representante legalmente autorizado   Parentesco 
 
 
__________________   _______________  __________________ 
Firma del representante   Fecha de la firma  Hora (si es necesaria)* 
legalmente autorizado 
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Testigos Imparciales 
 
_______________________________________ 
Nombre del Testigo Imparcial 1 
 
______________________________________ 
Dirección del Testigo Imparcial 1 
 
________________________________________ 
Parentesco 
 
________________________  ___________________ _________ 
Firma del Testigo Imparcial 1   Fecha (dd-mmm-aa)  Hora  
 
 
 
_______________________________________ 
Nombre del Testigo Imparcial 2 
 
________________________________________ 
Dirección del Testigo Imparcial 2 
 
________________________________________ 
Parentesco 
 
________________________  ___________________ _________ 
Firma del Testigo Imparcial 2   Fecha (dd-mmm-aa)  Hora 
 
 
Persona que Obtiene el Consentimiento 
 
_____________________________________ 
Nombre de la persona que condujo el Proceso del consentimiento  
 
 
 
________________   _______________  __________________ 

Firma    Fecha de la firma  Hora (si es necesaria)* 
 
Dirección testigo 2: 
_________________________________________________________ 
 
• Certifico que me han entregado una copia de este documento firmado, 

así como he entregado una copia de mi identificación oficial. 
 

_________________________ 
Firma del paciente 
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Apéndice 2 

 
HISTORIA CLÍNICA BREVE (ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA) 

PROGRAMA MULTICÉNTRICO DE ESPECIALIDADES MÉDICAS - CESAME 
 
 
GENERALES 
1. [1] Número de expediente 
2. [2] Edad: _________ años 
3. [3] Sexo (marcar con una X):  Masculino: _________Femenino: _________ 
4.- [4] Lateralidad  
 a) Diestro 
 b) Zurdo 
5.- [5] Estado civil:  
 a) Soltero 
 b) Casado 
 c) Unión libre 
 d) Divorciado 
 e) Separado 
 f) Viudo 
6.- [6] Escolaridad 
 a) Sin escolaridad 
 b) Primaria incompleta 
 c) Primaria completa 
 d) Secundaria incompleta 
 e) Secundaria completa 
 f) Preparatoria incompleta 
 g) Preparatoria completa 
 h) Carrera técnica incompleta 
 i) Carrera técnica completa 
 j) Carrera profesional incompleta 
 k) Carrera profesional completa 
 l) Maestría 
 m) Doctorado 
7. [7] Años de escolaridad 
8. [8] Ocupación 

a) Trabajo remunerado 
b) Trabajo no remunerado 
c) Labores domésticas 
d) Estudiante 
e) Estudia y trabaja 
f) No trabaja y no estudia.  

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES 
9. [9] Antecedente de algún familiar de primer grado con algún trastorno del espectro bipolar o 
esquizofrenia 
 a) Padre o madre 
 b) Ninguno 
10. [10] Antecedente de algún familiar de segundo grado con algún trastorno del espectro bipolar 
o esquizofrenia 



79 
 

a) Hermanos, abuelos o nietos. 
 b) Ninguno 
  
ANTECEDENTES CLÍNICOS 
11. [11] Antecedente personal de epilepsia 

a) No 
b) Si 

12. [12] Ha participado en algún programa de rehabilitación cognitiva 
a) No 
b) Si 

13. [13] Número de años con trastorno bipolar 
 a) 0-3 
 b) 3-6 
 c) 6-10 
 d) 10-15  

e) 15-30 
f) >30 

14. [14] Edad de inicio del trastorno bipolar 
 a) 10-20 años 
 b) 20-35 años 
 c) >35 años 
15. [15] Promedio de episodios maníacos (número de episodios maniacos entre los años con la 
enfermedad): _______ 
16. [16] Promedio de episodios depresivos (número de episodios depresivos entre los años con la 
enfermedad): _______ 
17. [17] Antecedente de síntomas psicóticos 
 a) No 
 b) Si 
18. [18] Promedio de internamientos por año (número total de internamientos/ años con la 
enfermedad): _______ 
19. [19] Promedio de días de internamiento (días de internamiento/número total de 
internamientos): _______ 
20. Medicamentos utilizados los últimos dos meses 

a) [20] Carbonato de litio 
 a1) No 
 a2) Si 
b) [21] Anticonvulsivos 
 b1) No 
 b2) Si 
c) [22] Antipsicótico de 1era generación 
 c1) No 
 c2) Si 
d) [23] Antipsicótico de 2da generación 
 d1) No 
 d2) Si 
e) [24] Antidepresivos 
 e1) No 
 e2) Si 
f) [25] Sin tratamiento 
 f1) No 
 f2) Si 
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Escala de Manía de Young 
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[91] Dominio de salud física: ____   [92] Dominio psicológico: ____ 
[93] Dominio de relaciones interpesonales: ____ [94] Dominio de medio ambiente: ____ 
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