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1. Introduccidn

El presente trabajo se realizé en el marco de la materia Practica y Habilitacién Profesional V,
practica que se llevé a cabo en los consultorios externos de un Hospital Neuropsiquidtrico,
ubicado en el ambito de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, especificamente en el Gabinete
de Evaluacién Neuropsicoldgica, con una duracién de 280 horas.

La misma consistid principalmente en la observaciéon de las evaluaciones neuropsicolégicas
que se realizaron a pacientes externados, derivados alli por el médico tratante; andlisis de
historias clinicas de pacientes que habian sido evaluados o estaban préoximos a ello,
procesamiento de datos y elaboracion del Informe de las mencionadas evaluaciones, que
luego se adjuntaba a la historia clinica de cada paciente.

A los fines de la evaluacidn, inicialmente se le administrd al paciente una breve entrevista
semi-estructurada y luego una bateria de test neuropsicoldgicos, en base a las funciones
cognitivas que se pretendieron evaluar: memoria, atencién, funciones ejecutivas, lenguaje,
entre otras.



2. Objetivo General

. Comparar el desempeiio en memoria de trabajo, memoria episédica visual y
memoria episddica auditivo-verbal, entre pacientes diagnosticados con trastorno
bipolar en fase eutimica y un grupo control.

2.1. Objetivos especificos

1. Comparar el desempefo en memoria de trabajo entre pacientes diagnosticados con
trastorno bipolar en fase eutimica y un grupo control.

2. Comparar el desempefio en memoria episddica visual entre pacientes diagnosticados
con trastorno bipolar en fase eutimica y un grupo control.

3. Comparar el desempefio en memoria episddica auditivo-verbal entre pacientes
diagnosticados con trastorno bipolar en fase eutimica y un grupo control.



3. Marco Tedrico
3.1. La memoria
3.1.1. Sistemas de memoria

La memoria puede ser definida como un sistema de procesamiento de la informacion
que opera a través de procesos de almacenamiento, codificacidn y recuperacién (Harris, 2013).
Esta funcidn cognitiva ha sido considerada como uno de los aspectos mas importantes para la
vida diaria del ser humano ya que refleja nuestras experiencias pasadas, nos permite,
momento a momento, adaptarnos a las situaciones presentes y nos guia hacia el futuro. Es
decir, es uno de los procesos cognoscitivos mds complejos y, al igual que la atencién,
interviene en el adecuado funcionamiento de muchos otros procesos cognoscitivos (Ardila &
Ostrosky, 2012).

La evolucién de los sistemas de clasificacion de la memoria no ha terminado aun, por lo cual
los psicélogos utilizan una variedad de términos para referirse a los fendmenos mnésicos que
en muchos casos se estructuran en torno de dicotomias tales como memoria declarativa vs. no
declarativa, memoria consciente vs. memoria inconsciente, implicita vs. explicita, de corto
plazo vs. de largo plazo y otras (Carrillo-Mora, 2010a). A continuacidn se presentardn algunas
de las formas mdas cominmente aceptadas de clasificacién de los procesos mnésicos.

Una distincidn clasica en el estudio de la memoria es la de la memoria sensorial, a corto plazoy
largo plazo. La memoria sensorial es la primera etapa en el proceso de la memoria, y es el
reconocimiento momentaneo de lo que perciben nuestros sentidos. Si a esa impresion
sensorial le prestamos atencidn, pasa a una segunda etapa de la memoria, conocida como la
memoria a corto plazo. La memoria a corto plazo se relaciona con la evocacién de la
informacidn inmediatamente después de su presentacidn. Finalmente, la memoria a largo
plazo se refiere a la evocacién de la informacién después de un intervalo durante el cual la
atencion del paciente se ha enfocado en otras tareas (Ardila & Ostrosky, 2012).

Se considera que la informacién que llega a la memoria de largo plazo es transferida desde la
memoria de corto plazo a través de los procesos de control, aunque también hay un flujo
inverso, desde la memoria de largo plazo hacia la de corto plazo, que tiene que ver con la
resolucidn de problemas y la contrastacion de hipétesis y esta bajo el control de la persona
(Santalla Pefialoza, 2000).

La memoria de largo plazo estd constituida por dos grandes categorias de informacion, la
declarativa y la no-declarativa. A su vez, la memoria declarativa se compone por dos
variedades de memoria: la semdntica y la memoria episddica.

La memoria no declarativa se identifica en principio con lo que Tulving llamara memoria
procedimental. Es la forma mas elemental y primitiva de la memoria, y se supone que puede
estar presente ya en los organismos mas simples. Consiste en el conocimiento acerca de cémo
hacer cosas, es decir con aquél relacionado con las habilidades motoras. Es una forma de



aprendizaje simple ya que no requiere de la asociacidén estimulo-respuesta (Carrillo-Mora,
2010a).

Dentro de la memoria declarativa, la memoria semantica se refiere al conocimiento casi
permanente que tenemos acerca del mundo, como ser, nuestra comprension del significado
de las palabras y nuestro conocimiento de los hechos. La informaciéon almacenada en la
memoria semantica no tiene ubicaciéon temporal ni espacial y se caracteriza por una falta de
conciencia acerca de las ocasiones especificas en las cuales se establecid. Por su parte, la
memoria episddica, se refiere a nuestros recuerdos de episodios especificos previamente
vividos y ubicados en el tiempo y el espacio (Ardila & Ostrosky, 2012).

Aungue ambos sistemas tienen caracteristicas propias bien definidas y la ciencia los considera
distintos, poseen ciertas caracteristicas comunes, tales como la capacidad casi ilimitada de
almacenamiento de informacion de diversos tipos (algo que las diferencia de la memoria de
corto plazo), la manipulacidn de informacién cognitiva cuyo contenido se puede describir en
términos de objetos y sus relaciones y una forma similar de adquirir la informacién. Ademis, el
acceso a la informaciéon contenida en uno de estos sistemas no puede despegarse del acceso
simultaneo al otro sistema, lo que significa que en la practica trabajan inexorablemente unidos
(Carrillo-Mora, 2010b).

3.1.1.1. La memoria episddica y la experiencia personal

Debido a que los eventos recordados por la memoria episddica deben haber sido vividos
personalmente, la experiencia es un factor importante para este tipo de memoria, por lo cual
también se la denomina memoria autobiografica. Esta cualidad de la memoria episddica,
caracterizada porque el individuo identifica aquello que recuerda como algo que le sucedié
personalmente se denomina autonoiesis, y junto con la conciencia temporal subjetiva y la
conciencia de si mismo son las tres caracteristicas que diferencian a la memoria episddica de la
semantica. La conciencia temporal subjetiva se refiere a que los eventos recordados deben
ubicarse en un marco temporal subjetivo que posee un registro de los eventos ocurridos en el
pasado, su secuencia y orden. La conciencia de si mismo, por su parte, implica la identificacién
del individuo como una entidad distinta del resto del mundo (Carrillo-Mora, 2010b).

Desde el punto de vista ecoldgico, la memoria episddica adquiere una especial importancia ya
que participa en la configuracidn de constructos fundamentales de la psicologia, tales como la
identidad personal y el autoconcepto. En este sentido, se considera que podria tener un efecto
relevante en los casos de trastornos afectivos como la depresién y el trastorno por estrés pos-
traumatico (Boyano, 2012).

Por otra parte, la memoria episddica es el sistema de memoria que se desarrolla mas
tardiamente en la evolucién y, quizas por ello mismo, es el que se deteriora mas temprano vy el
mas vulnerable a la disfuncién neuronal (Comesafia & Gonzalez, 2009).

En el campo de estudio anatomo-funcional, desde hace tiempo se conoce la participacion del
I6bulo temporal en la codificacion de algunos de los componentes de la memoria episddica. A
través de estudios experimentales con registros electrofisioldgicos del hipocampo se ha



demostrado que esta region del cerebro participa en las asociaciones del individuo con el
ambiente y en la organizacion temporal de la informacién almacenada (Carrillo-Mora, 2010b).

En una visién mdas amplia se considera que el funcionamiento de la memoria episddica
depende principalmente del hipocampo, el giro dentado o circunvolucién dentada, de la
amigdala y de los nucleos taldmicos, aunque existen otras areas involucradas en la codificacién
y almacenamiento de la informacién (Solis & Lépez Hernandez, 2009). La participacién de la
corteza parietal en la memoria episédica es algo que deberan establecer futuras
investigaciones; los estudios realizados hasta hoy han logrado establecer que esta region de la
corteza cerebral tiene una participacion importante en la recuperacién episddica de
informacidn antigua, pero se supone que también puede intervenir en los procesos de
codificacién inicial de la informacion (Carrillo-Mora, 2010b).

Conway y Pleydell Pearce (2000) elaboraron un modelo para explicar la construccidn de la
memoria autobiografica que postula la existencia de un sistema de memoria de si (self-
memory system) que reune y procesa informacidon tanto episddica como semantica
relacionada con la biografia de una persona. De esta manera, los autores proponen que las
memorias autobiograficas son en realidad construcciones dindmicas generadas a partir de
conocimientos bdsicos y no la recuperacién de informacién episédica especifica. Este modelo
sugiere la posibilidad, por otra parte reconocida por otros autores, de que lo que se conoce
como sistema de memoria episddica y de memoria semdantica funcionen conjuntamente.

3.1.1.2. Memoria episddica visual y auditivo-verbal

El sistema sensorial involucrado en el procesamiento de la informacion permite otra forma de
clasificar la memoria, segun el material utilizado para evaluarla puede hablarse de memoria
verbal (auditiva) o no verbal (visual) (Harris, 2013).

Esta diferenciacién en la evaluacién neuropsicoldgica se corresponde con el conocimiento
actual acerca de las regiones cerebrales involucradas en el procesamiento de ambos tipos de
informacidn (Solis & Lopez Hernandez, 2009). En un estudio realizado en 1958 con pacientes
gue habian sido sometidos a una seccidn de las estructuras mediales del 16bulo temporal se
descubrié que los mismos presentaban una grave alteracidon para el aprendizaje de nueva
informacidn aunque conservaban otras capacidades como la atencién y la memoria inmediata.
Ademas, la alteracidon se manifestaba de manera diferente segun el material con el que se
evaluaba la memoria cuando la reseccién habia sido unilateral: los pacientes tenian
dificultades con el material verbal cuando la reseccion habia sido izquierda y con el no verbal
cuando habia sido derecha (Carrillo-Mora, 2010a).

La terapia electroconvulsiva unilateral en el hemisferio izquierdo lleva a una pérdida selectiva
de la memoria verbal, especificamente para series verbales o frases, mientras que cuando es
aplicada en el hemisferio derecho, la merma se produce en el recuerdo de dibujos o caras y
para graficas viso-espaciales y la reproduccién diferida de figuras geométricas. Un interesante
experimento demostré que pacientes con lesidn en el |6bulo temporal derecho tenian



dificultades para retener listas de palabras si en una segunda presentacién la lista tenia una
disposicion espacial diferente a la anterior (Guzman Cervantes, 1983).

Asi como el conocimiento verbal y visual de los objetos implica a diferentes circuitos
cerebrales, el conocimiento visual supone también una especializacién. Las investigaciones
realizadas hasta el momento han permitido establecer que el conocimiento visual de las caras
y de los objetos inanimados estan representados en diferentes zonas de la corteza cerebral.
Las lesiones en la corteza inferotemporal, por ejemplo, pueden ocasionar prosopagnosia, que
es la incapacidad para reconocer caras familiares o aprender nuevas, pero dejan intactos otros
aspectos del reconocimiento visual (Solis & Lopez Hernandez, 2009).

Este apartado se ha ocupado de la memoria episddica, distinguiendo entre aquella que
almacena informacidén verbal de la que trabaja con datos visuales, no verbales. En funcion de
los objetivos de este trabajo no se desarrollara aqui en detalle la cuestidon de la memoria no
declarativa, abordando en el siguiente apartado, a la memoria de trabajo (Working memory).

3.2. Memoria de trabajo

Ademas de la informacién que llega a ser retenida en el llamado almacén de largo
plazo, el concepto de memoria alcanza también a la capacidad para retener informacién en
distintos formatos durante un tiempo muy corto (aproximadamente 20-30 segundos), es decir
la memoria de corto plazo. Mas alla de la distincion temporal, existe una diferencia a nivel
neuroquimico entre ambos tipos de memoria: a grandes rasgos, los cambios neuronales que
implica la memoria a corto plazo se explican por modificaciones covalentes de proteinas ya
existentes, mientras que en el caso de la memoria a largo plazo se produce la sintesis de
nuevas proteinas que se dispara por accidon de un complejo mecanismo molecular. En los
ultimos 50 afios, una gran diversidad de modelos fueron propuestos para explicar las
diferencias en el funcionamiento entre ambos tipos de memoria, en el caso de la memoria de
corto plazo, el modelo mas aceptado en la actualidad es el llamado memoria de trabajo
(Carrillo-Mora, 2010a).

Para Baddeley y Hitch (1974, citado en Ldopez, 2011), los autores de este modelo, el sistema de
memoria podria manipular simultdneamente su contenido actualizando la informacién en la
memoria para alcanzar metas de distintas tareas cognitivas. El cambio fundamental que
implicaba esta definicién radicaba en el cardcter funcional atribuido a este sistema, que
resulta evidente en tanto se necesita mantener la informacién durante un corto plazo para
llevar a cabo tareas tales como la comprension y el razonamiento.

Asi es como en la actualidad la memoria de trabajo se refiere a la capacidad de mantener la
informacidon mentalmente mientras trabajamos con ella o la actualizamos. La misma se define
como un sistema que mantiene y manipula la informacién de una manera temporal, una
especie de memoria en linea que se utiliza para resolver problemas utilizando la informacidn
almacenada de manera activa con el objetivo de alcanzar metas inmediatas (Ardila & Ostrosky,
2012).



Las capacidades atribuidas a la memoria de trabajo desempefian un rol central en la
organizacidon de la conducta humana. La conducta organizada requiere de la memoria de
trabajo por su capacidad para generar y mantener disponibles representaciones de aquello
gue ingresa a través de los sentidos, asi como para hallar huellas mnémicas que permitan
relacionar la informacion disponible y autonomizar las respuestas que se dan a los estimulos.
En consecuencia, las alteraciones en la memoria de trabajo tienen como efecto, no sélo una
desviacion de la atencién hacia diversos estimulos ambientales, sino que también pueden
llevar a una desorganizacion de la conducta. En este sentido se la considera una funcion clave
para los procesos de aprendizaje, de razonamiento y para la comprensién, siendo el
componente fundamental de las funciones ejecutivas (Hernandez et al., 2012).

Otra diferencia fundamental entre el modelo de memoria de trabajo y el de memoria a corto
plazo como almacén de informaciéon es que mientras en ésta se supone la existencia de un sélo
sistema de memoria unificado, el concepto de memoria de trabajo implica la activacion de
multiples sitios encefdlicos en los que se almacena temporalmente la informacion (Solis &
Lépez Hernandez, 2009).

Se conoce que la corteza prefrontal es esencial para el funcionamiento de la memoria de
trabajo y se ha identificado una especializacién en relacidon con el tipo de material diferenciado
en verbal y no verbal. La corteza prefrontal dorsolateral izquierda se relaciona mas con las
pruebas verbales y la derecha con las pruebas viso-espaciales (Ardila & Ostrosky, 2012).

El modelo incluye en la actualidad cuatro componentes con funciones y capacidades
diferenciadas. Dos de ellos son responsables del almacenamiento temporal de la informacion:
la agenda viso-espacial y el bucle fonoldgico. La primera tiene a su cargo el almacenamiento de
toda la informacion visual y espacial en el corto plazo; mientras que el bucle fonoldgico se
encarga del almacenamiento de la informacién verbal y numérica y se compone de un almacén
fonolégico y de un subsistema de recapitulacion articulatorio. El almacén retiene la
informacidn por unos segundos mientras que el subsistema articulatorio permite aumentar
ese periodo por un mecanismo similar al de la repeticién verbal, aunque la memoria es
igualmente limitada porque la articulacidon ocurre en tiempo real y al aumentar la cantidad de
estimulos que debe procesar el sistema los primeros se pierden para que pueda actuarse sobre
los nuevos. Ademds de aportar evidencia que sostiene la validez de este modelo de dos
componentes del bucle fonoldgico, estudios neuropsicolégicos han demostrado que para la
retenciéon de informacion verbal en el corto plazo son mas importantes las propiedades
acusticas de las palabra, es decir el sonido, que las semanticas; esto representa una diferencia
adicional entre el funcionamiento de los sistemas de memoria de corto y largo plazo, ya que en
este Ultimo es el significado lo que resulta mas importante para la conservacion de la
informacidn (Carrillo-Mora., 2010b).

El tercer componente del modelo puede considerarse el componente principal y es el llamado
ejecutivo central. Es la instancia que maneja la informacién almacenada en los otros dos,
hallandose relacionado con el control de la atencién. Es el mas de los tres, ya que se vincula
con otros sistemas que intervienen en todas aquellas tareas que demanden actividad cognitiva
y, a través del control de la atencién controla la asignacién de recursos a dichas tareas. La
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actividad del ejecutivo central se lleva a cabo a través de tres subprocesos: inhibicidn, cambio
y actualizacion (Bermeosolo, 2012).

La descripcidn realizada hasta aqui corresponde al modelo original de Baddeley y Hitch segin
Ardila y Ostrosky (2012) que, en sintesis, se compone de dos sistemas de almacenamiento
diferenciados por el tipo de informaciéon que registran y un sistema que coordina esa
informacidn. En el afio 2000 se agregd un cuarto componente al modelo: el buffer episddico.
Se trata de un sistema que almacena informacion episddica de multiples formatos de manera
temporal y que se relaciona con la memoria de largo plazo (Gonzalez Nieves, Fernandez
Morales & Duarte, 2016). La inclusién de este cuarto componente en el modelo permite
explicar mejor la forma en que se articula el trabajo entre los restantes, ya que se postula que
el buffer permite unir toda la informacién sobre la que actia la memoria de trabajo para
obtener como resultado episodios consistentes. No se ha establecido de manera contundente
si en realidad se trata de un componente distinto de los postulados en el modelo original, o si
en realidad actuaria como almacén del ejecutivo central (Carrillo-Mora, 2010b).

Se ha demostrado que la memoria de trabajo no sélo es responsable del procesamiento de
informacidn temporalmente almacenada, sino que también interviene en procesos de salida,
como por ejemplo en el pasaje del pensamiento al lenguaje que ocurre durante la produccidn
del habla. Este sistema actla secuenciando aquello que se procesard como secuencias
sintacticas y fonoldgicas propias de la expresion oral (Bermeosolo, 2012).

Las deficiencias en el funcionamiento de la memoria de trabajo han sido relacionadas con
diferentes trastornos, tales como la esquizofrenia, donde se considera un aspecto central del
cuadro (Brandt et al., 2014) y también en el trastorno bipolar (Kurtz & Gerraty, 2009; Robinson
et al., 2006). En estos trastornos, las manifestaciones del déficit en memoria de trabajo son
similares; en lo que importa para el presente trabajo, cabe destacar que las fallas se muestran
estables durante el tiempo en ambos cuadros, mas alld de los cambios en el aspecto clinico y
se muestran resistentes al tratamiento. Se considera que el déficit en memoria de trabajo que
presentan los pacientes con estos problemas contribuyen al grado en que ellos ven afectado
su desempefio en la vida cotidiana (Brandt et al., 2014).

A continuacién se desarrolla la cuestion del trastorno bipolar para luego describir lo que se
conoce en el campo de la neuropsicologia acerca de las fallas en los distintos sistemas de
memoria en las personas que lo padecen.

3.3. Trastorno bipolar
3.3.1. Definicién

Lo que se conoce como trastorno bipolar constituye en la realidad un complejo conjunto de
enfermedades mentales recurrentes con una alta prevalencia en la poblacién (Vazquez, 2014).
En su forma mas genérica, el trastorno bipolar se caracteriza por una fluctuacién del estado de
animo. Esta desregulacidn se manifiesta en el paciente a través una oscilacién entre la maniay
la depresién. En algunos casos los pacientes que presentan este cuadro clinico evidencian
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estados maniacos agudos y crénicos, junto con periodos de depresiones, melancolias y otros
estados de labilidad afectiva en un continuum de estado eutimicos (Akiskal, 2008).

Este trastorno suele manifestarse inicialmente a edades tempranas a través de cuadros
depresivos que se inician bruscamente y que tienden a repetirse después de un periodo de
remision, haciéndose cada vez mas intensos e independientes de los estresores externos y
otros factores potencialmente desencadenantes. Aunque esta descripcidon se aplica a la
mayoria de los pacientes con trastorno bipolar es necesario tener en cuenta que el inicio de la
enfermedad y su curso posterior pueden ser muy variados, lo que determina la necesidad de
identificar el tipo clinico especifico del que se trata cada caso (Vazquez, 2014).

3.3.2. Prevalencia

Un estudio de alcance mundial llevado a cabo por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a
través de la Encuesta Mundial de la Salud Mental establecid las prevalencias a lo largo de la
vida del trastorno para los diferentes tipos de trastorno bipolar. La misma se hallaria alrededor
del 0.6 % para el tipo I, en un 0.4 % para el tipo Il, un 1.4 % para cuadros subclinicos de tipo
bipolar y un 2.4 % para otros trastornos incluidos en el espectro bipolar (Merikangas et al.,
2011).

Sin embargo, estudios realizados en Europa arrojaron valores mayores entre el 1,5 y 2% para
los trastornos tipicos y alrededor del 6% para la totalidad del espectro (Pini et al., 2005).
Considerando lo dicho en el apartado anterior acerca de las dificultades en cuanto al
diagndstico diferencial y la hipdtesis de que muchos pacientes bipolares estan ocultos tras un
diagndstico de depresidon mayor es posible suponer que la prevalencia es mayor a la que
muestra el estudio de la OMS. Asi lo indican algunos estudios parciales realizados en nuestro
pais (Vazquez, 2014).

3.3.3. Diagnéstico y clasificacion

La Asociacion Americana de Psiquiatria (2013), a través del DSM-5, establece criterios clinicos
para el diagnéstico de los episodios de mania e hipomania, que constituyen los cuadros
sintomatoldgicos distintivos para el trastorno bipolar. Tanto la hipomania como la mania
comparten los mismos sintomas de dnimo anormalmente elevado, expansivo o irritable,
acompafado del aumento persistente de la actividad o energia, a los que se suman sintomas
diversos, tales como autoestima exagerada o grandiosidad, disminucion de la necesidad de
dormir, verborrea, fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento estd acelerado,
distraibilidad, agitacion psicomotriz, e implicacién excesiva en actividades placenteras que
tienen un alto potencial para producir consecuencias graves.

Las principales diferencias entre estos dos tipos de episodios estan en su duracién (al menos
una semana para mania y de al menos 4 dias para hipomania) y en el impacto funcional que
producen en el individuo, considerando que sélo la mania llega a provocar un deterioro
significativo en lo laboral, en las actividades o en las relaciones sociales, asi como la necesidad
de hospitalizacidon o la presencia de sintomas psicéticos (American Psychiatric Association,
2013).
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Las formas clinicas del trastorno bipolar establecidas por el DSM-5 incluyen el trastorno bipolar
tipo I, determinado por la aparicidon de un episodio maniaco, con o sin episodios previos de
depresién mayor; el trastorno bipolar tipo ll, caracterizado por la presencia de un cuadro
hipomaniaco en un paciente con antecedentes de episodios depresivos mayores; y el trastorno
ciclotimico donde se requiere la presencia, a lo largo de dos afios por lo menos, de periodos de
sintomas hipomaniacos y depresivos que no cumplan los criterios de duracidn para un episodio
afectivo mayor (American Psychiatric Association, 2013).

Las modificaciones incluidas en el DSM-5 (APA, 2013) en comparacidn con la edicién anterior
del manual para el diagndstico del trastorno bipolar implican un cambio radical en lo que se
refiere a la evaluacidn de los episodios maniacos e hipomaniacos. Los cambios principales son
tres: un cambio en las exigencias del criterio A en cuanto a la cantidad de sintomas presentes
durante estas fases, una reduccién en el numero de criterios de exclusién y un esfuerzo por
operacionalizar sindromes subumbral conjuntamente con su unificacidon bajo la etiqueta de
trastornos no especificados. El primero de estos cambios resulta en una mayor exigencia, ya
gue mientras que la versidon anterior establecia como suficiente la presencia de uno de los dos
sintomas afectivos tipicos (euforia e irritabilidad) el DSM-5 requiere que el cambio en el estado
de dnimo esté acompanado por un aumento de la actividad o de los niveles de energia. De esta
manera quedan excluidos los casos en que se presenta uno sélo de estos cambios e incluso
aquellos en los que se presentan ambos simultdneamente, pero sin cambios en cuanto a la
actividad o nivel de energia. Este criterio mas exigente hace que se clasifiquen dentro del
trastorno subumbral a pacientes que anteriormente hubieran sido diagnosticados con
trastornos de tipo | o Il, lo que resulta en una subvaloracién de la prevalencia de estos
trastornos y contradice la evidencia empirica existente. El efecto del nuevo criterio se suma al
hecho sefialado por varios investigadores en cuanto que el trastorno depresivo mayor es
claramente heterogéneo y esconde un porcentaje elevado de pacientes bipolares no
reconocidos como tales (Angst, 2013).

Los criterios demasiado restrictivos que proponen los manuales como el DSM en cuanto a la
evaluacidn de la mania e hipomania hacen que se subestime la prevalencia de este trastorno
del estado de dnimo al confundirlo con la depresién. Estudios realizados en los Estados Unidos
han demostrado que un alto porcentaje de pacientes bipolares tardaron en recibir un correcto
diagndstico, y en su mayoria fueron diagnosticados como depresivos o, en menor medida,
como cuadros de esquizofrenia (Vazquez, 2007).

La confusidn con el trastorno depresivo se debe fundamentalmente a la falta de atencién a los
episodios maniacos e hipomaniacos cuando el diagndstico se basa en la entrevista al paciente.
Estos no suelen considerar los periodos de euforia leve y pasajera como parte de su
enfermedad, sino como momentos de bienestar. El diagndstico mejora cuando se recurre a
entrevistas a familiares y allegados, que suelen identificar estos periodos como Ilamativos en
un mayor porcentaje de casos. Por otra parte, la confusidon con la esquizofrenia se explicaria
porque en los cuadros maniacos agudos pueden aparecer sintomas de delirio o alucinaciones
gue no son consideradas caracteristicas del trastorno bipolar y si de la esquizofrenia. El
correcto diagndstico en una etapa precoz es de suma importancia, ya que la medicacion
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indicada para los cuadros depresivos unipolares puede agravar la condicién de pacientes
bipolares y aumentar el riesgo de viraje hacia estados de danimo maniacos o hipomaniacos, asi
como el riesgo de suicidios, que es alto en este tipo de pacientes durante los primeros afios de
la enfermedad (Vazquez, 2007).

Ya que se sabe que la falta de respuesta a los antidepresivos en casos de depresidon mayor se
relaciona con cuadros bipolares ocultos es recomendable realizar escaneos sistematicos de
episodios hipomaniacos en pacientes elegibles para terapia con antidepresivos para mejorar el
diagndstico y la eficacia de los tratamientos (Angst, 2013).

Considerando la complejidad de los trastornos bipolares y a partir del concepto espectro
afectivo ha surgido el llamado espectro bipolar, un término utilizado para referirse de manera
amplia a los trastornos relacionados con la bipolaridad. Ademas de los tipos | y Il se incluyen
aqui el trastorno esquizobipolar, la mania, los estados mixtos, las depresiones con hipomania,
las hipomanias inducidas farmacolégicamente, las depresiones instaladas sobre
temperamentos ciclotimicos o hipertimicos, las depresiones con historia familiar de
bipolaridad y los episodios hipomaniacos instalados en cuadros de deterioro cognitivo (Akiskal
& Vazquez, 2006).

La complejidad de los cuadros clinicos que entran dentro de la definicion de espectro bipolar
sefala la importancia del diagnéstico diferencial. El diagndstico de trastorno bipolar debe ser
cuidadosamente diferenciado del trastorno por sustancias, asi como del trastorno antisocial y
otros trastornos de la personalidad. En los casos de adolescentes también deben considerarse
el trastorno de déficit de atencidn con hiperactividad y el trastorno de conducta (Becofia &
Lorenzo, 2001).

También se consideran patologias asociadas al trastorno bipolar la esquizofrenia, los
trastornos limitrofes de la personalidad y la depresidn unipolar. Por otra parte, la comorbilidad
es una cuestion inseparable del diagndstico diferencial, ya que los limites se confunden cuando
se trata de establecer el diagndstico. Sin embargo se ha establecido que los pacientes con
diagndstico de trastornos de la alimentacidn tienen mayor incidencia de trastornos afectivos
como el trastorno bipolar que el resto de la poblacién (Jara, Lana, Schneider & Lemos Torres,
2008).

3.3.4. Fases del trastorno bipolar

Las fluctuaciones en el estado de animo en los pacientes con trastorno bipolar se manifiestan
en tres fases que corresponden a intensidades anormales, la maniaca o hipomaniaca, la
depresiva y la mixta, mas una cuarta fase de remision llamada eutimica.

Por lo dicho en el apartado anterior, la identificacién de episodios maniacos o hipomaniacos
resulta fundamental para diferenciar el trastorno bipolar de los cuadros depresivos unipolares.

Por otra parte, los episodios maniacos no siempre se presentan con la sintomatologia clasica
caracterizada por la euforia y los sentimientos de grandeza. Existen tres variantes distintivas: la
mania eufdrica, que seria la mas clasica y pura, la mania disférica, que se caracteriza por la
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irritabilidad y la agresividad y la mania depresiva, en donde el estado maniaco esta
acompafiado de manifestaciones severas del polo opuesto (Vazquez, 2014).

La fase depresiva se caracteriza generalmente por pérdida del interés en las actividades o en
la gente, ansiedad, suefio interrumpido y sentimientos de tristeza, en algunos casos con
irresistibles ganas de llorar (Becofia & Lorenzo, 2001). Sin embargo, también esta fase de la
enfermedad puede presentar diferencias, tal como sucede con la fase maniaca. En pacientes
bipolares se pueden registrar episodios depresivos con agitacién. Estos se encuentran cerca de
la llamada mania depresiva y ambos pueden caracterizarse como episodios mixtos. En la
psiquiatria clasica estos estados se han considerado como prueba de que la mania y la
depresidn son expresiones diferentes de la misma enfermedad. A diferencia de los episodios
mixtos completos, en donde estan presentes simultdaneamente todos los sintomas de la mania
y de la depresién, que son muy dificiles de hallar, es mas bien comun encontrar cuadros en
donde hay algunos sintomas depresivos durante episodios maniacos y viceversa (Vazquez,
2007).

Existe consenso acerca de la presencia de fallas de la memoria y otras funciones cognitivas
durante esta fase, particularmente la memoria episddica se ve afectada. Asi mismo se han
registrado deficiencias en la memoria durante las fases maniaca e hipomaniaca (Martinez Aran
et al., 2004). Durante la fase eutimica se considera que la sintomatologia subclinica de tipo
depresivo puede seguir actuando generando este tipo de déficit, algunos estudios muestran
bajo desempefio de los pacientes en este estado en tareas de digitos invertidos, lo que estaria
revelando fallas en la memoria de trabajo, ademas de dificultades en el aprendizaje de
palabras y en la recuperacion a corto y largo plazo (Bearden, Hoffman & Cannon, 2001).

3.4. Trastorno bipolar y déficit cognitivo

Ademas de las caracteristicas basicas que definen al trastorno bipolar, tal como la inestabilidad
emocional, se considera que el cuadro esta asociado con ciertos déficit neurocognitivos que
abarcan un amplio rango de funciones que van desde la velocidad de procesamiento de la
informacidn hasta fallas en las funciones ejecutivas, pasando por trastornos en el proceso de la
memoria de trabajo, el aprendizaje verbal, la memoria visual y la atencidon (Cremaschi et al.,
2013).

Mientras que estd suficientemente establecido que las personas con trastorno bipolar
presentan deficiencias en diversas funciones cognitivas durante las fases maniaca y depresiva
de la enfermedad, en los Ultimos afios se han desarrollado una serie de investigaciones
orientadas a establecer si esto se verifica igualmente durante la fase eutimica. El objetivo de
estas investigaciones ha sido, fundamentalmente, establecer si tales deficiencias cognitivas son
estables y relativamente independientes de los cambios en el estado de dnimo, por lo que
estarian en realidad reflejando un aspecto con caracteristicas de rasgo para los pacientes con
este tipo de trastorno (Torres, Boudreau & Yatham, 2007).

Una década de investigaciones han permitido establecer que las deficiencias neurocognitivas
persisten durante la fase eutimica de la enfermedad, tal como ha sido demostrado en estudios
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acerca de la memoria verbal, las funciones ejecutivas, la fluencia verbal y los errores de
perseverancia (Baltacioglu et al., 2017). Sin embargo, es posible establecer diferencias con
respecto a las otras fases del trastorno, como puede deducirse de estudios tales como el
llevado a cabo por Samamé et al. (2017), en el cual se comparé el desempefio de pacientes con
depresidon mayor y otros con trastorno bipolar en distintas fases de la enfermedad. Cuando se
compard a pacientes bipolares en fase eutimica con aquellos que padecian depresién mayor,
estos Ultimos mostraron un mayor déficit con un tamafio de efecto grande, mientras que en
las comparaciones que involucraron a pacientes con trastorno bipolar en fase eutimica las
diferencias en estas funciones no resultaron estadisticamente significativas.

Brea, Jurado, Alvarez, Rubio y Martinez (2014) refieren que se ha probado en muchos estudios
que los trastornos en la atencién, la memoria y la funcién ejecutiva se producen durante la
depresion y la mania, y pueden persistir en ausencia de sintomas afectivos, interfiriendo en las
actividades de la vida diaria. Y que, dado que los pacientes con trastorno bipolar en episodio
depresivo con frecuencia se quejan de las dificultades de memoria, es de suponer que estos
sujetos muestren deficiencias en una serie de tareas mnésicas a corto y largo plazo, asi como,
déficit en aprendizaje, en memoria de trabajo y en tareas de reconocimiento. Sobre ello, los
mencionados autores afirman que se han observado resultados en pacientes eutimicos que
apoyan el deterioro en dominios como atencién sostenida, memoria de trabajo, memoria
verbal y no verbal, la funcién viso espacial, la velocidad psicomotora, el lenguaje y funciéon
ejecutiva.

En linea con lo sostenido por los referidos autores, Ferrier y Thompson (2002), sostienen la
existencia de déficit neurocognitivos en tareas que implican aprendizaje verbal y memoria en
la fase eutimica del trastorno bipolar.

En un meta-anadlisis de estudios acerca de déficit cognitivos en pacientes con trastorno bipolar
en la fase eutimica, se encontraron un conjunto de fallas en distintas funciones cognitivas. En
lo que toca al presente trabajo, se encontraron deficiencias con un tamafio de efecto medio en
memoria verbal inmediata y diferida y en la funcién de inhibicién (identificada como parte de
los procesos implicados en la memoria de trabajo). Los autores sefialan la necesidad de realizar
nuevas investigaciones para determinar, entre otras cuestiones, si deficiencias como las
halladas en las funciones ejecutivas y en la memoria verbal pueden considerarse
independientes o si, por el contrario, podria existir una relacidon entre ellas sustentada en la
interrelacién de las funciones cerebrales cuyo esclarecimiento podria ayudar a mejorar las
intervenciones existentes para mayor beneficio de las personas que padecen este tipo de
trastorno (Robinson et al., 2006).

Unos afios después, Kurtz y Gerraty (2009) realizaron un meta-analisis de investigaciones
acerca de déficit cognitivos en pacientes con trastorno bipolar en distintas etapas de la
enfermedad. Como resultado de este trabajo reportaron tres hallazgos fundamentales; entre
los cuales el mas destacado por los autores es la confirmacion de evidencias encontradas en
estudios previos acerca del déficit moderado durante la etapa eutimica del trastorno en una
variedad de medidas neurocognitivas: atencién, memoria de trabajo, velocidad de
procesamiento y funciones ejecutivas, entre otras. Las fallas en la memoria visual y verbal



16

estuvieron entre las que mostraron un mayor tamafio del efecto. Ademas se establecieron
diferencias significativas en cuanto al tamafio del efecto de las deficiencias detectadas en las
diferentes fases del trastorno, siendo tipicamente mayor el tamafio durante las fases maniacas
y depresivas.

Asimismo, el desempefio pobre en memoria verbal es reportado en varios trabajos de
investigacion. Martinez Ardn et al. (2004) encontraron estos déficit en pacientes bipolares,
tanto en estadios agudos como en remisién.

En lo que refiere a la memoria de trabajo, se ha observado en pacientes bipolares, que los
mismos podian recordar menos digitos que los controles cuando les era solicitada la repeticion
en forma inversa (Thompson et al., 2007).

Es decir, cualquier especialista en trastorno bipolar sabe que la afirmacion de Kraepelin sobre
la recuperacion inter episédica en pacientes con trastorno bipolar es casi un mito. Tanto la
investigacion como la practica clinica ponen de manifiesto que los déficit cognitivos se
consideran un factor predictor de la evolucion del trastorno y del funcionamiento psicosocial,
siendo la memoria verbal uno de los dominios cognitivos mas afectados segin se ha
constatado a través de investigaciones, persistiendo incluso en periodos prolongados de
eutimia, lo que sugiere que se trata de un marcador de rasgo del trastorno (Vieta et al., 2010).

3.5. Evaluacién neuropsicoldgica de la memoria en pacientes bipolares

La evaluacion neuropsicoldgica de la memoria ha ido cobrando cada vez mayor importancia,
por un lado, por el impacto que tienen los trastornos mnésicos sobre las actividades de la vida
diaria y también por el lugar que estas alteraciones ocupan en los inicios de una patologia
demencial (Harris, 2013).

En esa misma linea y en particular referencia al trastorno psiquiatrico objeto del presente
trabajo, se ha afirmado que ha crecido el interés por el estudio de los déficit de memoria,
debido a su asociacidon con anormalidades neurofisioldgicas y neuroanatdomicas en regiones
frontales y temporales, implicadas en la patofisiologia del trastorno bipolar (Rodriguez et al.,
2012). En el citado trabajo los investigadores recurrieron al California Verbal Learning Test
para la evaluacién de la memoria verbal en pacientes bipolares tipos | y Il, encontrando que en
ambos casos se registraban pobres desempefios respecto de controles sanos, mostrando
especialmente dificultades relacionadas con la actividad cerebral frontal (organizacion
semdntica) como temporal (recuerdo y reconocimiento).

Bagnati (2004) seinala la existencia de problemas metodoldgicos en muchos de los estudios
orientados a evaluar déficit cognitivos en pacientes bipolares, entre las cuales destaca los
tamanfios pequefios de las muestras, la diversidad de instrumentos utilizados para la evaluacién
y la ausencia de una definicidn clara de los criterios para establecer la remision del trastorno.
Con el avance de las investigaciones realizadas hasta la fecha algunos de estos problemas
estan siendo superados. Por otra parte, el autor destaca que muchos estudios mostraron
deficiencias en la memoria episddica de pacientes bipolares en fase eutimica.
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Balanza-Martinez et al. (2008) realizaron un relevamiento de estudios sobre pacientes
bipolares con el objetivo de identificar posibles candidatos como marcadores de rasgo o
endofenotipo para esta enfermedad. Llegaron a la conclusidn que la memoria verbal era el
mas firme candidato, ya que se podian detectar fallas en ella a través de la evaluacidn, mas alla
de las manifestaciones clinicas de la enfermedad, hipotetizando que este marcador estaria
presente aun antes de adquirir el trastorno.

En una revisién de estudios que recurrian a resonancia magnética para monitorear la actividad
cerebral durante tareas que implicaban el uso de memoria de trabajo, que por otra parte
incluyd algunos trabajos citados en el apartado anterior, se estableci6 que muchos déficit
cognitivos persistian durante la fase eutimica del trastorno bipolar, entre ellos los déficit en la
memoria de trabajo, que aparecian como uno de los resultados reportados mas
consistentemente en estudios con pacientes en fase eutimica. Por esta razén los autores
consideraron la evaluacién de la actividad cerebral durante este tipo de tareas como un
camino para encontrar un biomarcador consistente para el trastorno bipolar (Cremaschi et al.,
2013).

En esta linea de investigacion, Dell' Osso et al. (2015) condujeron una investigacidon con el
objetivo de explorar si la actividad de la corteza prefrontal dorsolateral durante la realizacién
de tareas que implicaran la memoria de trabajo en pacientes bipolares en fase eutimica era
anormal. Los resultados confirmaron su hipdtesis de trabajo, registrando que los pacientes
bipolares mostraban una actividad mayor en cierta area del giro frontal en comparacién con
los controles, mas alld de la carga de la tarea y aln con conductas similares en cuanto a la
resolucidon de las tareas en los grupos comparados. Incluso hallaron diferencias para los
distintos tipos de trastorno bipolar: los pacientes con un trastorno de tipo | mostraron un nivel
mayor de activacion que los del tipo Il. Los autores consideran que esta evidencia es la primera
confirmacién experimental de una actividad anormal en el I6bulo prefrontal durante tareas de
memoria de trabajo, que podria postularlo como un marcador fenotipico del trastorno bipolar.

Park y Gooding (2014) por su parte habian sostenido que las fallas en memoria de trabajo
resultaba un marcador fenotipico consistente para la esquizofrenia, pero que no parecia serlo
para los trastornos del estado de animo. Al respecto cita un trabajo en el cual se comparé a
pacientes esquizofrénicos y bipolares con gemelos no afectados por los trastornos y un grupo
control en tareas de memoria de trabajo, sefialando que los resultados mostraban una clara
deficiencia en los pacientes esquizofrénicos y sus gemelos, pero no en el caso de los pacientes
bipolares y los suyos. Aunque las caracteristicas de la muestra utilizada en este trabajo no
permiten analizar las fallas en la memoria de trabajo como marcador fenotipico se considera
importante verificar su presencia en el caso de pacientes bipolares en atencién a lo que
reclaman Dell' Osso et al. (2015), contribuyendo ademads a confirmar que estas deficiencias no
solo estan presentes en los sujetos durante las fases agudas de la enfermedad sino que
también se manifiestan durante la fase eutimica.
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4. Metodologia
4.1. Tipo de Estudio

Estudio correlacional, de disefio no experimental, transversal.
4.2 Participantes

La muestra estuvo compuesta por 12 pacientes adultos, diagnosticados con Trastorno
Bipolar | o II, los que al momento de la evaluaciéon neuropsicolégica debian encontrarse en fase
eutimica y 12 sujetos que no presentaran trastorno psiquiatrico ni antecedentes de ello, el cual
conformoé el grupo control.

La muestra de pacientes con trastorno bipolar surgié de la base de datos con la que
cuenta el Hospital Neuropsiquiatrico, y respecto a las variables sociodemograficas, se eligieron
pacientes de ambos sexos. La edad promedio fue de 55.75 afios (DE = 14.45), siendo la edad
minima 27 y la maxima de 74. Respecto al nivel educativo, se obtuvo una escolaridad
promedio de 12.42 afos (DE = 3.50), siendo la cantidad minima de 7 afios de escolaridad y la
maxima de 18.

Las mismas variables sociodemograficas fueron consideradas como requisito para la
eleccién del grupo control. En lo que refiere a este grupo, la edad promedio fue de 50.75 afios
(DE = 13.84), siendo la edad minima 29 y la maxima de 69. En cuanto al nivel educativo, se
obtuvo una escolaridad promedio de 12.83 afios (DE = 3.59), siendo la cantidad minima de 7
anos de escolaridad y maxima de 17.

A fin de verificar que los grupos fueran similares en las variables edad y afios de
escolaridad se realizaron pruebas t de student para comparar las medias de ambos grupos. Los
resultados muestran que no existen diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos para ambas variables (p > .05).

4.3 Instrumentos
4.3.1 Historias clinicas

Este instrumento fue utilizado a fin de seleccionar la muestra de estudio, para lo que
se tuvo en cuenta principalmente la informacién sociodemografica detallada en el punto
anterior, diagndstico del paciente (trastorno bipolar | o Il) y fase actual del trastorno (fase
eutimica).

4.3.2 Mini Examen de Estado Mental (MMSE)

Esta prueba permite evaluar el estado cognitivo de los sujetos. Estda compuesta por
items dirigidos a evaluar la memoria (pruebas de orientacién espacial, temporal, recuerdo y
fijacion), la atencién (deletreo de palabras y sustraccion), el lenguaje (comprension,
denominacién, lecto-escritura y repeticion) y viso-construccién. Para definir que no existe
deterioro, el puntaje debe ser de 26 puntos como minimo (De Simone, Serrano & Alegri, 2013).
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4.3.3 Prueba de Digitos Inversos del WAIS

De acuerdo a Lezak (1995), la prueba de Digitos Inversos del WAIS es utilizada para
evaluar la memoria de trabajo verbal. El procedimiento consiste en pedir que el sujeto repita
en orden inverso una secuencia de numeros emitidas por el examinador. A medida que el
sujeto responde correctamente, se aumenta progresivamente la secuencia de nuimeros. La
puntuacion dependera de la cantidad de secuencias respondidas correctamente (Harris, 2013).

4.3.4 Test de Copia de la Figura Compleja de Rey

Este test evalla, entre otras cosas, memoria episddica visual. El mismo consiste en
copiar y luego reproducir un trazado geométrico complejo que pone en juego la capacidad
perceptiva, organizativa y analitica. La copia del modelo y su reproduccién permite comparar
entre la capacidad viso-constructiva y su memoria visual (Harris, 2013).

Para ello, se le proporciona a la persona una hoja en blanco y se le pide que observe la
figura y la dibuje en la hoja tal como la ve. Se anota la hora en que la persona finaliza la tarea
de copiar el dibujo (teniéndolo a la vista). Luego de transcurridos 20 minutos
aproximadamente, se solicita su evocacién (sin tener el dibujo a la vista), para asi evaluar el
recuerdo diferido del mismo (Ardila & Ostrosky, 2012).

4.3.5. Test de Aprendizaje Auditivo-Verbal de Rey

Este test analiza la retencidon y evocacién inmediata, el aprendizaje verbal de una lista
de palabras, y la cantidad de items que el sujeto recuerda luego de una labor de interferencia
no mnésica; es decir, recuerdo diferido. Es decir, evalla memoria episédica verbal (Harris,
2013).

La prueba comienza con una etapa de aprendizaje, que consiste en la presentacidon
auditiva de una lista (lista A) de 15 palabras, durante 5 ensayos (A1, A2, A3, A4, A5). Luego de
cada presentacion se le pide al paciente que trate de recordar las palabras en el orden que
quiera. A continuacidn, se le presenta una segunda lista de 15 de palabras (B1), diferentes a las
15 primeras, por una Unica vez y se le pide su recuerdo, también en el orden que quiera. Luego
de este ensayo, se le pide al sujeto nuevamente el recuerdo de la primera lista de 15 de
palabras (A6, recuerdo diferido), a fin de observar la interferencia retroactiva que pudo haber
tenido la lista B de palabras. Luego de 20 o 30 minutos, se examina la retencion a largo plazo
de la lista A. Por ultimo, se evalla el reconocimiento, con un formato de 50 items en la que se
incluyen las 15 palabras de lista A, las 15 palabras de la lista B y otras con semejanza fonoldgica
o semantica a las listas A y B (Harris, 2013).

El examinador debe escribir las respuestas del sujeto en el mismo orden en que las
recuerda, registrando la presencia de repeticiones e intrusiones. La puntuacién de cada ensayo
es el nUmero de palabras correctamente recordadas (Harris, 2013).
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4.4 Procedimiento

A fin de llevar a cabo la investigacidn, se recabaron los datos obrantes de la base de
datos que fue brindada por la coordinadora de la Practica Profesional. A partir de alli, se
seleccioné la muestra de pacientes diagnosticados con trastorno bipolar, cuya evaluacién
neuropsicolégica debid realizarse en su fase eutimica, y se recabaron especificamente los
datos obtenidos en las pruebas de Digitos Inversos del Wais, recuerdo diferido de la Figura
Compleja de Rey y de la Lista de Palabras de Rey.

Para corroborar que dichos pacientes se encontraran en la fase referida, se tuvo en
cuenta la informacién obrante en Ia historia clinica de los mismos.

Por su parte, se selecciond un grupo control que voluntariamente accedié a la
evaluacidon neuropsicolédgica a quienes se les informd la finalidad de la misma. A efectos de
descartar patologia psiquidtrica previa y al momento de la evaluacién, se comenzé por una
breve entrevista semi-estructurada y se le administrd el Mini Examen de Estado Mental
(MMSE). Descartado ello, se les administrd las pruebas de Digitos Inversos del Wais (para
evaluar memoria de trabajo), recuerdo diferido de la Figura Compleja de Rey (para evaluar
memoria episddica visual) y la Lista de Palabras de Rey (para evaluar memoria episddica
verbal).

Luego se volcaron los datos obtenidos en una base de datos con formato Excel y
posteriormente se utilizé el Infostat a fin de realizar el analisis estadistico y efectuar el calculo
de la prueba t de Student, que resultd necesaria para dar respuesta a los objetivos que se
sefialan en el siguiente apartado.

5. Resultados

5.1. Comparacion del desempefio en memoria de trabajo entre pacientes diagnosticados con
trastorno bipolar en fase eutimica y un grupo control

Para dar cumplimiento al primer objetivo, y siendo necesario verificar si existia una
diferencia estadisticamente significativa en la memoria trabajo, segin que el evaluado fuera
paciente diagnosticado con trastorno bipolar en fase eutimica o perteneciente al grupo
control, se calculd una prueba t de Student comparando los puntajes brutos de ambos grupos.
Como resultado de ello, se encontré una diferencia estadisticamente significativa, (t (22) =
4.20, p = .000). Esto indica que los pacientes diagnosticados con trastorno bipolar en fase
eutimica tuvieron un puntaje significativamente menor que el grupo control, en el rendimiento
de Digitos Inversos del WAIS (M, = 4.42 vs. M. =7.33).
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5.2 Comparacién del desempeno en memoria episddica visual entre pacientes diagnosticados
con trastorno bipolar en fase eutimica y un grupo control

A fin de dar cumplimiento al segundo objetivo, y siendo necesario verificar si existia
una diferencia estadisticamente significativa en la memoria episédica visual, segiun que el
evaluado fuera paciente diagnosticado con trastorno bipolar en fase eutimica o perteneciente
al grupo control, se calculé una prueba t de Student comparando los puntajes z de ambos
grupos. Como resultado de ello, se encontré una diferencia estadisticamente significativa, (t
(22) = 3.21, p = .004). Esto indica que los pacientes diagnosticados con trastorno bipolar en
fase eutimica tuvieron un puntaje significativamente menor que el grupo control, en el
rendimiento del recuerdo diferido de la Figura Compleja de Rey (M, = -.74 vs. M. = .14).

5.3 Comparacién del desempefio en memoria episddica auditivo-verbal entre pacientes
diagnosticados con trastorno bipolar en fase eutimica y un grupo control

Para cumplir con el tercer objetivo, y siendo necesario verificar si existia una diferencia
estadisticamente significativa en la memoria episddica auditivo-verbal, especificamente en la
retencién y evocacién inmediata, segun que el evaluado fuera paciente diagnosticado con
trastorno bipolar en fase eutimica o perteneciente al grupo control, se calculd una prueba t de
Student comparando los puntajes z correspondientes al total de las primeras cinco
evocaciones (A1 — A5 en la prueba Lista de palabra de Rey) de ambos grupos. Como resultado
de ello, se encontré una diferencia estadisticamente significativa, (t (22) = 2.49, p =.02) en la
retencién y evocacién inmediata, entre el grupo de pacientes diagnosticados con trastorno
bipolar en fase eutimica y el grupo control, siendo que el primer grupo obtuvo un puntaje
significativamente menor al segundo (M, = -1,01 vs. M, = .16).

Asimismo, y a fin de verificar si existia una diferencia estadisticamente signficativa,
especificamente en la interferencia proactiva, segin que el evaluado fuera paciente
diagnosticado con trastorno bipolar en fase eutimica o perteneciente al grupo control, se
calculé una prueba t de Student comparando los puntajes z correspondientes a la lista B en la
prueba Lista de palabra de Rey entre ambos grupos. Como resultado de ello, se encontré una
diferencia estadisticamente significativa, (t (22) = 2,12, p = .045) en la interferencia proactiva,
entre el grupo de pacientes diagnosticados con trastorno bipolar en fase eutimica y el grupo
control, siendo que el primer grupo obtuvo un puntaje significativamente menor que el
segundo (M, =-.27 vs. M, = .58).

Por su parte, y a fin de verificar si existia una diferencia estadisticamente signficativa,
especificamente en la interferencia retroactiva, segin que el evaluado fuera paciente
diagnosticado con trastorno bipolar en fase eutimica o perteneciente al grupo control, se
calculé una prueba t de Student comparando los puntajes z correspondientes al recuerdo
inmediato de la lista A en la prueba Lista de palabra de Rey entre ambos grupos. Como
resultado de ello, se encontré una diferencia estadisticamente significativa, (t (17) = 3.20, p =
.005) en la interferencia retroactiva, entre el grupo de pacientes diagnosticados con trastorno



22

bipolar en fase eutimica y el grupo control, siendo que el primer grupo obtuvo un puntaje
significativamente menor al segundo (M, = -1.10 vs. M, = .59).

Por ultimo, y a fin de verificar si existia una diferencia estadisticamente signficativa,
especificamente en recuerdo diferido, segtin que el evaluado fuera paciente diagnosticado con
trastorno bipolar en fase eutimica o perteneciente al grupo control, se calculé una prueba t de
Student comparando los puntajes z correspondientes al recuerdo de la lista A en la prueba
Lista de palabra de Rey tras un intervalo de 20 minutos. Como resultado de ello, se encontré
una diferencia estadisticamente significativa, (t (22) = 2.37, p = .026) en el recuerdo diferido,
entre el grupo de pacientes diagnosticados con trastorno bipolar en fase eutimica y el grupo
control, siendo que el primer grupo obtuvo un puntaje significativamente menor al segundo
(M, = -.89 vs. M, = .18).
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6. Conclusiones

Los resultados expresados en el apartado correspondiente se evalian en el marco del
objetivo general, que plantea la comparaciéon del desempefio en tareas de memoria de
trabajo, memoria episddica visual y memoria episddica auditivo-verbal, entre pacientes
diagnosticados con trastorno bipolar en fase eutimica y un grupo control con la finalidad de
poner a prueba la hipétesis de que los pacientes con trastorno bipolar muestran deficiencias
en los correspondientes sistemas de memoria aln ante la ausencia de sintomatologia. A
continuacién se evallan dichos resultados con respecto a los tres objetivos especificos,
correspondientes a cada una de las variantes de memoria mencionadas.

En el primer objetivo se planteé la comparacidn de los pacientes bipolares con el grupo
control en la memoria de trabajo, encontrandose una diferencia estadisticamente significativa
con una media de puntajes notablemente menor en estos pacientes. Este déficit en el
desempeio en tareas de memoria de trabajo de pacientes con trastorno bipolar en fase
eutimica coincide con lo sefialado por investigaciones anteriores, orientadas a evaluar déficit
cognitivos en esta poblacidon (Cremaschi et al. 2013; Kurtz & Gerraty, 2009; Robinson et al.,
2006). Al respecto, se ha observado en pacientes bipolares, que los mismos podian recordar
menos digitos que los controles cuando se les solicitaba la repeticion en forma inversa
(Thompson et al., 2007). En este sentido, sugieren que aun cuando no estan transitando una
fase de alteracion afectiva, ya sea de mania/hipomania o depresiva, estas personas tienen
dificultades para mantener y manipular informaciéon de una manera temporal (Ardila &
Ostrosky, 2012), desempefiando un rol central en la organizacidn de la conducta (Hernandez et
al.,, 2012). Esta deficiencia podria explicarse por el efecto de la sintomatologia de tipo
depresivo, que seguiria actuando aun cuando se manifestara a nivel subclinico, como ocurre
durante la fase eutimica (Bearden, Hoffman & Cannon, 2001).

En lo que refiere al segundo objetivo se planted la comparacion de los pacientes
bipolares con el grupo control en la memoria episédica visual, encontrandose también una
diferencia estadisticamente significativa con una media de puntajes menores en estos
pacientes. Este déficit en el desempefio en tareas de memoria episddica visual de pacientes
con trastorno bipolar en fase eutimica coincide con lo sefalado por investigaciones anteriores
en donde se ha considerado que el trastorno bipolar estda asociado a diversos déficit
neurocognitivos (Cremaschi et al., 2013) y lo referido por Kurtz y Gerraty (2009) al realizar un
meta-analisis de investigaciones acerca de déficit cognitivos en pacientes con trastorno bipolar
en distintas etapas de la enfermedad, donde se establecid que las fallas en la memoria visual y
verbal estuvieron entre las que mostraron un mayor tamafo del efecto. Es decir que los
pacientes diagnosticados con trastorno bipolar mostrarian fallas cuando tienen que recordar
sucesos ubicados temporalmente cuando deben hacerlo en base a material visual, aun cuando
no se encuentren en una etapa caracterizada por sintomas depresivos o de mania.

Respecto al ultimo objetivo, y habiéndose planteado en este una comparacién de los
pacientes bipolares con el grupo control en la memoria episddica verbal, se encontré también
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una diferencia estadisticamente significativa con una media de puntajes menor en estos
pacientes. Este déficit en el desempefio en tareas de memoria episddica verbal de pacientes
con trastorno bipolar en fase eutimica coincide con lo sefialado por investigaciones anteriores,
orientadas a evaluar déficit cognitivos en esta poblacion (Baltacioglu et al., 2017; Cremaschi et
al.,, 2013; Kurtz & Gerraty, 2009; Robinson et al., 2006). Al respecto, se ha observado en
pacientes bipolares dificultades para recordar sucesos situados temporalmente cuando el
material con el que se los evalla es de tipo verbal.

En consecuencia, los resultados obtenidos a través del analisis estadistico coinciden
con lo sefialado oportunamente en el marco tedrico. Los pacientes con trastorno bipolar | y Il
en fase eutimica muestran un desempefio inferior al grupo control, representante de
poblacién general sin trastornos psiquiatricos. Esto coincide con lo sefialado por Brea et al.
(2014) y Ferrier y Thompson (2002) en cuanto a que el déficit que presentan los pacientes
bipolares en aspectos tales como la atenciéon, memoria y funciones ejecutivas, se manifiestan
aun ante la ausencia de sintomas afectivos.

La principal limitacién del presente trabajo refiere a la especificidad de la poblacién del
grupo de pacientes bipolares y el tamafio de la muestra, la cual encuentra su justificacion en
caracteristicas del funcionamiento de la institucidn y los tiempos acotados para el desarrollo
del presente trabajo. Al ser una muestra pequefia, no se permite un profundo andlisis
estadistico de las diferencias entre ambos grupos, correspondiendo sefalar que todos los
estudios citados oportunamente utilizan muestras de mayor tamafio. Y a su vez, la inevitable
limitaciéon en relacién a la posibilidad de generalizar los resultados debido a la mencionada
especificidad al tratarse de una poblacién de un hospital publico. A raiz de ello, se considera
necesario replicar el disefio con mayor tamano muestral y una poblacién que incluya tanto a
pacientes de hospitales publicos como de instituciones privadas, para poder confirmar la
existencia de una diferencia estadisticamente signficativa en el desempefio de las poblaciones
comparadas.

A su vez, y habiendo sido éste un estudio de tipo transversal y no experimental, sélo se
puede inferir la asociacién entre variables pero no es posible identificar vinculos de causalidad.
Tampoco se ha podido evaluar el impacto del tratamiento farmacoldgico de los pacientes, en
los resultados obtenidos en las pruebas administradas, como tampoco controlar los sintomas
residuales en la fase eutimica.

También debe tenerse en cuenta que por la naturaleza de los test, se requiere el uso
de multiples funciones cognitivas (atencién, memoria, funciones ejecutivas) y en consecuencia,
es posible la superposicién de las mismas, resultando una limitacién al momento de extraer
conclusiones respecto a la evaluacién y consecuente rendimiento de una funcién especifica.

Otra limitacién a tener en cuenta es la falta de criterios para determinar la fase
eutimica. El criterio usual es definirla por la negativa, es decir por la ausencia de sintomas
clinicos tanto de depresién como de mania.
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Asimismo, en lo que respecta a la comparacién entre ambos grupos en memoria de
trabajo se compararon los puntajes brutos de la parte del instrumento utilizada aqui. Los
puntajes estandar se obtienen para la prueba de digitos completa, que incluye digitos directos,
prueba que no corresponde a la evaluacion de la memoria de trabajo especificamente.

En cuanto a posibles lineas de investigacion que ayudarian a confirmar los resultados
obtenidos en este trabajo y profundizar sus conclusiones pueden mencionarse las siguientes.

En vista de la limitacién mencionada en cuanto al tamafio muestral y a la especificidad
de la poblacién, una muestra mas generalizada y mayor en cantidad de pacientes y grupo
control significaria una mejora en cuanto a las posibilidades de generalizacién de los
resultados, aun aceptando que no se trabaja con muestras probabilisticas.

Por otra parte, estudios longitudinales permitirian medir y controlar sintomas
residuales en los periodos eutimicos y el impacto del tratamiento farmacoldgico, asi como
también comparar el desempeno de estos pacientes en las diferentes fases del trastorno con
el fin de evaluar si existen diferencias entre ellas y en qué grado, los déficit en la memoria se
mantienen durante la fase eutimica de la enfermedad.

Con el avance de la neurociencia y de los instrumentos de evaluacién neuropsicoldgica,
otra linea promisoria es la que recurre al diagndstico por imagenes computarizadas, que
permite completar la evaluacion del desempefio en tareas de memoria con el analisis de la
funcionalidad cerebral asociada a las mismas.

A fin de superar las limitaciones mencionadas en cuanto a la relacién causal entre el
trastorno bipolar y los déficit de memoria, resultaria conveniente realizar estudios con disefos
gue se acerquen a los requerimientos de lo experimental, a fin de poder evaluar la causalidad
entre variables. En este sentido, podria tenerse en cuenta y controlar distintas caracteristicas
de la muestra de pacientes bipolares, como ser la edad de inicio del diagndstico, la cantidad,
intensidad y duracién de los episodios ocurridos hasta el momento de la evaluacion, el
tratamiento farmacolégico que recibe el paciente y sus posibles efectos en el desempefo de
las funciones cognitivas. Ademas se deberia controlar el efecto de posibles variables,
seleccionando al grupo control con caracteristicas similares en cuanto a edad, nivel educativo y
nivel socioecondmico, que pudieran introducir diferencias en el desempefio durante las tareas
utilizadas para la evaluacién.

En relacién al papel de marcador de rasgo que podrian tener los déficit de memoria en
relacidn con el trastorno bipolar, seria necesario contar con estudios que incluyan a pacientes
con antecedentes familiares de trastorno bipolar o, como se ha hecho en investigaciones en el
exterior, con gemelos afectados y no afectados por esta enfermedad (Park & Gooding, 2014).

Finalmente, y en relacién con el problema que los déficit estudiados representan para
las personas con trastorno bipolar en su vida diaria, se considera de mayor interés la
investigacion orientada a desarrollar posibles tratamientos de rehabilitacion cognitiva
especificamente disefiados para este tipo de pacientes.
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La labor profesional en el contexto de una institucion de salud publica como en la que
se realizd este trabajo resulta extremadamente valorable pero a su vez conspira contra la
calidad de los resultados. Los tiempos para la evaluacién, devolucidn y seguimiento del
paciente en estas cuestiones que, si bien son de fundamental importancia para la persona, no
constituyen el nucleo del trastorno hacia el que se orienta el tratamiento, podrian no ser los
adecuados para lograr una mejoria significativa con impacto en la vida cotidiana de estos
pacientes.

En este sentido, y desde una mirada critica, puede sefalarse cierta falta de atencidn a
este tipo de consecuencias relacionadas con el trastorno mental, que requeririan de un
tratamiento especifico. No se implementan en la institucién programas de rehabilitacion para
déficit cognitivos como los registrados en los sistemas de memoria o en funciones ejecutivas y
otros relacionados que suelen aparecer en comorbilidad con algunos trastornos mentales
como el aqui considerado y la esquizofrenia.

Sobre ello, entiendo que el examen neuropsicolégico, ademas de detallar el estado de
las diferentes funciones cognitivas, deberia sugerir posibles medidas de rehabilitacion vy
manejo para el paciente. Al respecto, considero de fundamental importancia una
rehabilitacion psicosocial que tenga como principal objetivo la recuperacion de la persona en
ese sentido. En una sociedad moderna, la principal manera de insercién del sujeto en su
entorno es mediante el desempefio de un rol laboral y el trabajo no sélo deberia ser
considerado un objetivo en la rehabilitaciéon psicosocial sino que ademas resultaria, en si
mismo, un instrumento rehabilitador. La rehabilitacién requiere un gran esfuerzo tanto de la
persona a rehabilitar como de parte de los profesionales y una motivacién que debe perdurar,
para lograr tanto la insercién social como para poder mantenerla a lo largo del tiempo.

En consecuencia, y en lo que respecta al presente trabajo especificamente, seria
importante evaluar la posibilidad de implementar terapias ocupacionales y talleres de
memoria en el Hospital, articulando los mismos con el servicio externo de evaluacion
neuropsicolégica y el tratamiento psicoterapéutico que se le brinda al paciente en la
institucion y proponer actividades que pudieran ayudar a mejorar los déficit de memoria, entre
otros. Las actividades podrian consistir en actividades Iudicas como el juego del memotest, el
bingo, talleres de teatro, tareas de repeticion oral inmediata de unidades de informaciéon como
ser digitos, palabras, relatos autobiograficos y acontecimientos y experiencias vividas entre
cada sesidn, lectura de cuentos y posterior actividad de recuerdo o preguntas sobre el mismo,
calculos mentales, enunciado inverso de series automaticas como el deletreo inverso de
palabras, los dias de la semana, los meses del afio, series de numeros, repeticion de una
secuencia de posturas propuesta por los profesionales, observacion de figuras y posterior
reproduccion en ausencia del modelo, juegos con sindnimos y antdnimos, lectura de series de
palabras y posterior evocacion por parte del paciente, entre otros.

Teniendo en cuenta que el Hospital no cuenta hoy en dia con un taller de
rehabilitacion cognitiva podria considerarse la opcidn de apertura del mismo con la ayuda de
pasantes y/o residentes, para quienes también seria de utilidad para aprender desde la
practica misma, implementando talleres y actividades como las mencionadas y evaluar,
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periddicamente, en forma longitudinal, la efectividad del tratamiento en los pacientes.
Mientras tanto o en caso de no poder llevarse a cabo la implementaciéon de lo propuesto,
entiendo que resultaria conveniente la derivacion de los pacientes, una vez elaborado el
Informe por parte del servicio de evaluacidon neuropsicoldgica, para rehabilitacion cognitiva a
otros hospitales que presten dicho servicio en forma gratuita.

Sobre ello, cabe sefialar que se han realizado algunos estudios que demostraron
efectividad en el tratamiento de rehabilitacion cognitiva en pacientes con esquizofrenia y
trastornos del estado de animo (Anaya, Martinez Aran, Ayuso Mateos, Wykes & Scott, 2012;
Wykes et al., 2007) y, mas especificamente, el tratamiento funcional (Functional remediation)
ha mostrado cierta eficacia para mejorar los resultados de pacientes bipolares en fase
eutimica; en algunos casos por encima de la psicoeducacion y en otros con resultados similares
(Bonnin et al., 2015). No obstante ello, y tal como lo afirman Sanchez-Moreno, Martinez Arany
Vieta (2017) la investigacion sobre tratamientos farmacoldgicos y no farmacolégicos para
restaurar la cognicién y el funcionamiento en el trastorno bipolar se encuentra todavia en sus
etapas iniciales.

Los resultados del trabajo permiten inferir que el trastorno bipolar estd asociado con
déficit de memoria, especificamente en memoria de trabajo y memoria episddica. En ambos
casos se considera que esto puede tener un gran impacto en la vida cotidiana del paciente. La
memoria de trabajo, por ejemplo, estd asociada con otras funciones cognitivas y es
fundamental para realizar tareas que requieren de la atencién focalizadas en informacién
externa para la toma de decisiones. En este sentido, la memoria de trabajo desempefia un rol
clave en la organizacion de la conducta y las fallas en ella pueden llevar no sélo a problemas de
atencién y en la resolucion de problemas, sino también a una desorganizacién relativa de la
conducta. Cabe sefialar que la memoria de trabajo es una funcidn clave para los procesos de
aprendizaje y para la comprension de la realidad, como asi también para las funciones
ejecutivas (Hernandez et al., 2012).

La memoria episédica, por su parte, también tiene gran importancia para la vida diaria,
en la medida en que interviene en la construcciéon de la propia identidad personal y el
autoconcepto (Boyano, 2012).

Teniendo en cuenta la progresiva exigencia del mercado laboral actual y habiendo
observado que el rendimiento en las pruebas administradas ha tenido, tanto en los pacientes
como en el grupo control, suficiente relaciéon con el nivel educativo alcanzado, se considera
conveniente fomentar en los pacientes la continuidad en sus estudios, en complemento de la
ineludible e inmediata necesidad de rehabilitacidn cognitiva, antes de que el deterioro pudiera
ser mayor. En los ultimos afios se han implementado diversos programas gratuitos para
incentivar la culminacién de los estudios secundarios, proponiendo distintas modalidades
(presenciales, semipresenciales o a distancia) segln las necesidades de cada individuo y a su
vez la posibilidad de elegir la intensidad del cursado, adaptdandose a las realidades socio-
econdémicas de cada persona.
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Ademds, seria importante complementar el tratamiento principal brindando
herramientas que ayuden a los pacientes a compensar en cierta medida estos déficit para
mejorar su calidad de vida. Si ademas se repara en que muchos pacientes pueden no saber
gue estan expuestos a este tipo de déficit cognitivos en virtud de su enfermedad, también
podria recurrirse a la psicoeducacién para ofrecerles informaciéon que al menos les ayude,
tanto a ellos como a sus familiares, a comprender lo que les sucede y en consecuencia,
mejorar su calidad de vida; como asi también fomentar un estilo de vida saludable, incluyendo
el ejercicio y los habitos alimenticios.

La informacidn obtenida en el presente trabajo puede resultar de interés tanto para
los pacientes y familiares, asi como también para los profesionales dedicados a la deteccidn,
diagndstico y tratamiento de los pacientes con trastorno bipolar, al haber abordado las
alteraciones neuropsicoldgicas, de dichos pacientes, especificamente en relacién a la memoria.
A su vez, se ofrece una oportunidad para dar cuenta, de manera concreta, de las necesidades
que se plantean en ciertas instituciones, y de que resultaria importante considerar la
posibilidad de complementar la evaluacidn neuropsicoldgica, con una adecuada sugerencia de
rehabilitacion cognitiva y de técnicas compensatorias que facilitaran la vida cotidiana del
paciente, fomentando, en lo posible, su insercidn social (a nivel educativo y laboral).
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