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RESUMEN 

EL OBJETIVO: del presente estudio fue determinar la prevalencia del deterioro cognitivo 

en los pacientes con diagnóstico de trastorno afectivo bipolar en el hospital de Salud 

Mental entre los meses de abril a junio del año 2019. POBLACIÓN Y MÉTODOS: Es un 

estudio no experimental, descriptivo, transversal y analítico, realizado en 87 pacientes 

con diagnóstico de trastorno afectivo bipolar, atentidos en consulta externa del Hospital 

de Salud Mental de Guatemala en el año 2019. Resultados: Se determinó que 70.11% 

de los pacientes con diagnóstico de trastorno afectivo bipolar, presentaban algún grado 

de deterioro cognitivo según la escala aplicada. En cuanto a la severidad del deterioro 

cognitivo, se identifico que 31.03% presentaban deterioro cognitivo leve, 27.59% 

moderado y 11.50% severo. Con respecto al sexo, se encontró que el 40.23% de sexo 

femenino presentaban deterioro cognitivo y el 29.86% del sexo masculino. En relación al 

tratamiento que utilizaban los pacientes que presentaban mayor severidad en el deterioro 

cognitivo, se evidenció que el 40% utilizaban Ácido Valpróico y el 60% la combinación 

de Ácido Valproico con un antipsicótico. CONCLUSIÓN:  La prevalencia del deterioro 

cognitivo en pacientes con diagnóstico de trastorno afectivo bipolar en el Hospital de 

Salud Mental es de 70.11%, siendo más prevalente el deterioro cognitivo en el sexo 

femenino con 40.23% ,que en el sexo masculino  con 29.86%. El tratamiento que se 

asocio con mayor frecuencia al deterioro cognitivo severo, fue el Ácido Valproico como 

monoterapia y en combinación con antipsicóticos, mientras que el tratamiento que se 

asocio a un menor deterioro cognitivo fue la Lamotrigina y el Carbonato de Litio. 

PALABRAS CLAVE: Deterioro cognitivo, Trastorno afectivo Bipolar
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I. INTRODUCCIÓN 

 

 

El trastorno afectivo bipolar afecta a aproximadamente 3-5% de la población general, 

sin embargo, se encuentra sub diagnosticado debido a su complejidad y diferentes 

maneras de presentarse. Tiene un alto impacto en la sociedad, al ser una enfermedad 

que no tiene cura, por lo cual debe de ser abordado exhaustivamente. Este trastorno 

afecta varios aspectos de la vida, tanto del paciente, como de la población a su 

alrededor. Entre los aspectos encontramos: pérdida laboral, poca productividad, 

enfermedades concomitantes (metabólicas, vasculares, endocrinológicas, etc.), 

aislamiento social, rechazo social, separación familiar, problemas socioeconómicos, 

judiciales, gastos de parte del sector de salud e incluso la muerte. Dichos factores no 

solo afectan al paciente a nivel personal y social, sino que representan una carga 

económica para el país, esto debiendose a que al no ser diagnosticados de forma 

correcta y no ser abordados y tratados de una manera multidisciplinaria, valorando 

no solo los aspectos clínicos, sino cognitivos, que son los que afectaran de una 

manera desproporcionada a largo plazo.1 

El trastorno afectivo bipolar, es uno de los trastornos más incapacitantes. Los 

pacientes presentan altas tasas de desempleo, discapacidad social, alteraciones 

afectivas y cognitivas. El deterioro cognitivo en pacientes diagnosticados con 

trastorno afectivo bipolar, es evidente y forma parte de la evolución clínica, tanto es 

su fase aguda como a largo plazo. Este déficit cognitivo, afecta la funcionalidad 

dentro del ámbito laboral, social y personal del paciente, impidiéndole su 

incorporación o permanencia dentro de la sociedad, ya que afecta la consecución 

de las actividades cotidianas de los pacientes. 1 

Una mujer afectada por trastorno afectivo bipolar, a la edad de 25 años, tiene 

una reducción en su expectativa de vida de 9 años, pero se estima que hay de 12 a 

14 años de pérdida de vida profesional y familiar normal, esto debido al déficit 

cognitivo1. Las disfunciones cognitivas se considera que son los mejores predictores 



 2 

del nivel de ajuste social, laboral y familiar, a comparación de  la presencia de los 

síntomas clínicos de cualquiera de las fases de la enfermedad.1 Se ha demostrado 

varias alteraciones cognitivas, tales como: una disminución en los test de 

inteligencia, memoria de trabajo, memoria y aprendizaje verbal, memoria 

procedimental, memoria inmediata, memoria declarativa, atención, funciones 

ejecutivas, y demora en la respuesta psicomotora, así mismo la concentración y 

cognición social.2 

 

Sin embargo, no se había visualizado la magnitud del impacto que tiene este deterioro 

cognitivo en las personas con trastorno afectivo bipolar. Sin tomar en cuenta que con 

cada recaída que presenten los pacientes, presentaran daños cada vez más severos. 

Los estudios sobre las alteraciones cognitivas en pacientes bipolares son escasos, sobre 

todo si lo comparamos con la robusta evidencia obtenida, a través de los últimos veinte 

años de la Esquizofrenia. Por lo cual es de suma importancia evaluar la prevalencia 

déficit cognitivo en pacientes con trastorno afectivo bipolar.1 

 

Se han realizado muy pocos estudios que tomen en cuenta el deterioro cognitivo que 

presentan los pacientes con trastorno afectivo bipolar. Hasta hace muy poco tiempo se 

trataban los síntomas principales de la bipolaridad, pero no se valoraban las variables 

que no le permitían al paciente tener su autonomía y funcionalidad, para poder 

reintegrarse a la sociedad de una manera plena. Sin embargo, se ha comprobado que al 

menos 5-35% de los pacientes con trastorno afectivo bipolar, presentan alteraciones 

cognitivas, que pueden ser independientes de las fases sintomáticas. Más alarmante 

aún, es que este deterioro cognitivo, va aumentando con la cronicidad de la enfermedad 

y con las recaídas que presenten los pacientes. 1 

Basandose en lo anterior y considerando que se cuenta con escaza información y pocos 

estudios en el país que tomen en cuenta los trastornos psiquiatricos, sus consecuencias 

y su correlación con el deterioro cognitivo. Se considera importante conocer la relación 
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que tiene el deterioro cogntivo con el padecer de trastorno afectivo bipolar, así poder 

tener un abordaje más preciso y completo al tratar al paciente.1 
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II. ANTECEDENTES 

 

El trastorno afectivo bipolar, es caracterizado por periodos recurrentes de depresión 

y estado del ánimo elevado, que consiste en aumento de la energía y actividades, en el 

cuál la persona puede tener disminución de sueño, estar más hablador de lo habitual y 

tenga comportamientos irresponsables.3Este trastorno, es típicamente referido como un 

desorden afectivo episódico, sin embargo, es clínicamente severo y crónico.4El 

trastorno bipolar es una enfermedad mental altamente prevalente, crónica y 

deteriorante, que requiere atención médica, psicológica y social para toda la vida. El 

darse cuenta de que el trastorno bipolar es más común de lo que se pensaba en un 

inicio, la discapacidad asociada al mismo y la heterogeneidad en su presentación 

clínica, ha motivado un incremento exponencial sobre su investigación.5 La prevalencia 

de este trastorno, se ha estimado entre 1-2% en los distintos grupos étnicos; sin 

embargo, en estudios poblacionales recientes se han observado prevalencias más 

elevadas, cercanas al 5%.6 Según la Organización mundial de la salud (OMS), este 

trastorno afecta alrededor de 60 millones de personas a nivel mundial y es la sexta 

causa de discapacidad a nivel mundial.7 

 

Es un trastorno del estado de ánimo que se encuentra en el manual DSM V, bajo la 

clasificación de Trastorno afectivo bipolar y trastornos relacionados. Está conformado 

por dos tipos principales, entre estos se encuentra: Trastorno afectivo bipolar I y 

Trastorno afectivo bipolar tipo II. El Trastorno afectivo bipolar tipo I, representa lo que 

era conocido clásicamente como trastorno maniaco-depresivo. Para diagnosticarlo es 

necesario que se cumplan los criterios para un episodio maniaco y puede haber 

existido presencia antes o después de episodios hipomaniacos o depresión mayor. 

Para diagnosticar trastorno afectivo bipolar tipo II, se requiere de la presencia de al 

menos un episodio de depresión mayor y uno hipomaniaco.8 
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Un episodio maniaco es caracterizado por presentar un período bien definido de 

estado de ánimo anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable con un 

aumento anormal y persistente de la actividad energía que dure mínimo una semana y 

este presente la mayor parte del día casi todos los días. Durante este período de 

alteración del estado del ánimo y aumento de energía deben de estar presentes tres o 

más de los siguientes síntomas (cuatro si el ánimo es irritable):  Aumento de 

autoestima o sentimiento de grandeza, disminución de necesidad de dormir (se siente 

descansado después de 3 horas de sueño), más hablador de lo habitual o presión para 

mantener la conversación, fuga de ideas o experiencia subjetiva que los pensamientos 

van a gran velocidad, facilidad de distracción, aumento de actividad dirigida a un 

objetivo o agitación psicomotora y participación excesiva en actividades que tienen 

posibilidad de consecuencias dolorosas . La alteración del estado de ánimo causa 

deterioro en funcionamiento y el episodio no puede ser atribuido a efectos fisiológicos 

de una sustancia o afección médica.8 

 

El episodio de hipomanía, es un período definido de estado de ánimo anormal y 

persistentemente elevado, expansivo o irritable con un aumento anormal y persistente 

de actividad o energía que dura mínimo cuatro días consecutivos y está presente la 

mayor parte del día casi todos los días. Durante este periodo deben estar presentes 

tres o más de los siguientes síntomas (cuatros si el estado de ánimo es irritable): 

aumento del autoestima o sentimiento de grandeza, disminución de la necesidad de 

dormir (se siente descansado después de tres horas de sueño), más hablador o 

presión para mantener la conversación, fuga de ideas o experiencia subjetiva que los 

pensamientos van a gran velocidad, facilidad de distracción, aumento de actividad 

dirigida a un objetivo o agitación psicomotora y participación excesiva en actividades 

que tienen posibilidad de consecuencias dolorosas. Este episodio se asocia a un 

cambio del funcionamiento que no es característico del individuo cuando no presenta 

síntomas y es observable por otras personas, aunque no es lo suficientemente grave 

para causar alteraciones importantes en el funcionamiento y no es atribuible a efectos 

fisiológicos de sustancias.8 



 6 

Un episodio de depresión mayor es caracterizado por: cinco o más de los síntomas 

que se mencionaran en seguida, que han estado presentes por un periodo de dos 

semanas y representan un cambio del funcionamiento anterior, al menos uno de esos 

síntomas debe ser: estado de ánimo deprimido o pérdida de interés o placer. Entre los 

síntomas se encuentran: estado de ánimo deprimido la mayor parte del día casi todos 

los días, según información u observación subjetiva ( sentirse triste, vacío o sin 

esperanza) o por parte de otras personas (se le ve llorando), disminución en interés o 

el placer por todas las actividades la mayor parte del día casi todos los días, pérdida de 

peso o aumento de peso (modificación de >5% peso corporal en un mes),o disminución 

o aumento de apetito, insomnio o hipersomnia, agitación o retraso psicomotor, fatiga o 

pérdida de energía, disminución de la capacidad para pensar, concentrarse o tomar 

decisiones y pensamientos de muerte recurrentes o ideas suicidas sin un plan 

determinado e intento de suicidio o plan específico para llevarlo a cabo. Estos síntomas 

causan malestar significativo o deterioro social, laboral y en otras áreas de 

funcionamiento y no son atribuidos a efectos fisiológicos de una sustancia o condición 

médica.8 

 

El trastorno afectivo bipolar genera gastos económicos elevados, tanto para los 

pacientes, familiares, así como para la sociedad. Se sitúa en el séptimo lugar en cuanto 

a costos, dentro de las enfermedades no mortales mundialmente3, se calcula un 

aproximado de 45,000 millones de dólares en los Estados Unidos durante 1999 y de 

2,000 millones de libras esterlinas en Gran Bretaña en 2000, aclarando que en dichas 

situaciones no se incluyeron los trastornos de espectro bipolar, lo cual elevaría dicha 

cifra.(9,10)Según un estudio realizado para estimar la carga global de una enfermedad, 

publicado en el reporte del 2001 de la salud mundial, el trastorno afectivo bipolar 

permanece entre las diez causas principales de años vividos con enfermedad a nivel 

mundial, que representa el 2.5% total global de años vividos con enfermedad.11 El 

costo personal y social de la enfermedad se caracteriza principalmente por el impacto 

en la función del trabajo. Un grado significativo en la pérdida de productividad en el 

trabajo se ha demostrado que está asociado con el trastorno afectivo bipolar, al igual 
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que se ha visto que es de las condiciones más costosas para los empleadores en 

términos de pagos de tiempo suspendido del trabajo.12 

 

Se ha evidenciado que este trastorno, como anteriormente se mencionó, afecta 

no solo al paciente, también a su familia, sociedad e incluso la economía del país. Se 

realizó un estudio en donde se evaluó el funcionamiento de una familia con un miembro 

que padezca de trastorno afectivo bipolar. En dicho estudio se evaluaron cuatro áreas: 

límites, patrones de comunicación, ciclo de vida tanto individual como familiar y 

creencias familiares.  El estudio mostró que existían límites rígidos, baja cohesión 

dentro de los miembros, altos niveles de conflicto, emociones altamente expresadas, 

falta en cumplimiento de metas de desarrollo y creencias familiares que impedían un 

manejo de la enfermedad apropiado.13 Lo cual nos puede explicar en muchas 

ocasiones el mal apego al tratamiento, que impide que el paciente permanezca estable 

y no sufra recaídas. A pesar de que en la actualidad se dispone de una amplia gama de 

medicamentos eficaces para el tratamiento del trastorno afectivo bipolar, los resultados 

siguen siendo afectados por la adherencia, lo que implica un aumento de las 

recurrencias, ingresos hospitalarios, riesgo suicida y aumento de deterioro cognitivo. 

(6,14) La recuperación funcional y calidad de vida son dos metas del tratamiento 

importantes para los pacientes con esta enfermedad. Una meta alcanzable es lograr 

remisión sintomática sostenida con tratamientos psicológicos y farmacológicos, sin 

embargo, los pacientes no recuperan del todo la capacidad funcional, que incluye el 

trabajo y vida social. La mala calidad de vida está estrechamente relacionada con 

menores logros académicos y función vocacional, altas tazas de desempleo, 

disfuncionalidad en el hogar y comunidad.15 

 

Durante muchas décadas, se considero que existía una recuperación completa 

entre los episodios afectivos del trastorno afectivo bipolar, en contraste con la 

esquizofrenia, donde se espera síntomas residuales incluso durante la remisión. 

Recientemente se ha demostrado que los pacientes bipolares muestran un importante 

deterioro cognitivo durante los estados de ánimo, y este deterioro se observa incluso 
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durante la eutimia. Además, estos déficits cognitivos juegan un papel importante en el 

deterioro funcional observado entre pacientes bipolares.16 Los pacientes con historia de 

síntomas psicóticos, trastorno afectivo bipolar tipo I, mayor duración de enfermedad y 

gran cantidad de episodios maniacos, tienen mayor probabilidad de presentar 

alteraciones neuropsicológicas.  La alteración cognitiva está especialmente relacionada 

con la memoria verbal, y esto ayuda a explicar el déficit en la función diaria del paciente 

incluso durante la remisión.17 El deterioro cognitivo, tiene considerables implicaciones 

en la vida de un paciente que cursa con trastorno afectivo bipolar, ya que limita las 

habilidades de los pacientes para establecer metas, manejar de su comportamiento y 

planear actividades. Como resultado de esto, los pacientes se presentan con 

dificultades para conciliar un empleo y responsabilidades familiares así mismo para 

afrontar los estresores que se les presenta durante la vida.18 

 

La prevalencia de deterioro cognitivo en pacientes con trastorno afectivo bipolar 

según un estudio realizado por Bagnati, es de 5-35% y refiere que este deterioro 

cognitivo es independiente de las fases sintomáticas. Se a asociado al mismo tiempo 

que este deterioro cognitivo va aumentando según la cronicidad y recaídas del 

paciente.1 El deterioro cognitivo moderado a severo persistente en ciertos dominios 

cognitivos incluso se ha visto en 30-70% de los pacientes con trastorno afectivo bipolar 

durante períodos de remisión. A pesar de la creciente evidencia con respecto a las 

consecuencias negativas del deterioro cognitivo asociado a el trastorno afectivo bipolar, 

actualmente no esta disponible ningún tratamiento con efectos directos y duraderos 

que actúe sobre la cognición.19 

 

Los pacientes con trastorno afectivo bipolar pueden tener excelentes habilidades 

cognitivas inicialmente, que pueden o no deteriorarse posteriormente según: los 

hábitos, el curso de la enfermedad y adherencia al tratamiento. Los efectos deletéreos 

iniciales del estrés psicosocial y la modulación epigenética de genes relacionados con 

aumento de estrés oxidativo y el metabolismo de la energía celular disfuncional 

desempeñan un papel en el trastorno afectivo bipolar tanto como en la esquizofrenia, lo 
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cual puede contribuir a el déficit cognitivo temprano en ambas enfermedades. (20,21) 

Tanto en el trastorno afectivo bipolar como en la esquizofrenia, existe un deterioro 

cognitivo en comparación con controles sanos. Ambos tipos de pacientes tienen un 

perfil de disfunción neuropsicológica, pero estos deterioros son más severos en la 

esquizofrenia y la diferencia entre estos es cuantitativa más que cualitativa. (22,23) 

 

Entre los aspectos de la cognición que se encuentras alterados o afectados en el 

trastorno afectivo bipolar, se encuentran: función ejecutiva, memoria verbal, memoria 

declarativa, velocidad psicomotora, atención sostenida y la cognición social. Así mismo 

otros estudios revelan que hay también alteración en los test de inteligencia, memoria 

de trabajo, memoria y aprendizaje verbal, memoria procedimental, memoria inmediata, 

memoria declarativa, atención, concentración y cognición social. (24,2) Se ha observado 

que hay ciertos aspectos más afectados que otros, según el estado afectivo en el que 

se encuentre el paciente. Según un estudio realizado por Robinson Et al, se relacionó 

consistentemente, el episodio maniaco con déficit en test de memoria verbal, función 

ejecutiva, atención sostenida y retención, también se correlacionó el número de 

episodios maniacos con menor rendimiento en memoria declarativa verbal, habilidades 

de estimación cognitiva y pobre memoria verbal retardada (recordar o reconocer lista 

de palabras luego de 30 minutos). En cuanto a la depresión, se evidenció relación con 

el desempeño en test de función ejecutiva, aprendizaje verbal, memoria visual y 

memoria espacial de trabajo.18 

 

 Existe una asociación entre el numero de meses de hospitalización y déficit en 

la memoria visual, al igual que una relación entre número de admisiones y pobreza en 

la memoria verbal, función ejecutiva, fluidez verbal, memoria espacial, velocidad 

psicomotora y memoria de reconocimiento visual. (25,26) Sin embargo, no sé ha 

determinado que haya una relación entre en déficit cognitivo y la edad de inicio del 

trastorno afectivo bipolar pero sí, entre la duración de la enfermedad y alteraciones en 

la memoria verbal. (24,26) Así mismo, se evidenció una relación entre tener familiares de 

primer grado con trastorno afectivo bipolar y alteraciones sutiles en ciertas funciones 
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cognitivas, tales como las funciones ejecutivas (planeación, respuesta inhibitoria y 

manipulación mental) y memoria verbal27; esta asociación nos puede indicar que el 

déficit cognitivo, represente un factor de vulnerabilidad presente antes de desarrollar 

trastorno afectivo bipolar y que empeora con el progreso de la enfermedad.18 

 

Se debe distinguir entre el deterioro cognitivo causado por la enfermedad y el 

deterioro inducido por medicamentos, teniendo en cuenta que distintos agentes 

psicotrópicos afectan dominios cognitivos específicos. Se a evidenciado que el Litio, es 

el más propenso a afectar la memoria y fluidez verbal, mientras que entre los 

anticonvulsivantes hay una variedad de efectos adversos, que van desde 

prácticamente no presentar ninguno, como en el caso de la Lamotrigina y Gabapentina, 

a efectos más difusos como con el Topiramato. Se debe realizar una evaluación de los 

efectos cognitivos adversos de los psicotrópicos, ya que no se puede asumir que estos 

van a ser parecidos o iguales. Una evaluación adecuada requiere una evaluación 

sistemática de la cronología (cuando empezaron las quejas relativas a medicaciones 

existentes, nuevas o cambio en dosificación), psicopatología (quejas cognitivas varían 

en relación con los cambios afectivos, ansiedad o síntomas psicóticos), comorbilidad, 

fenomenología presente en atención, memoria, función ejecutiva, juicio o otros 

dominios específicos y por último la farmacología. Esto como ya se mencionó 

anteriormente, nos permite discernir entre los efectos cognitivos puramente 

provenientes de la enfermedad y los producidos por el uso de medicamentos. Además, 

se deben de tomar en cuenta que, dentro de una población de pacientes dada, pueden 

existir factores moderadores o mediadores que pueden influir en los resultados 

cognitivos de los fármacos. Entre los factores moderadores se encuentra: psicosis 

(disminución de memoria verbal), edad de inicio (asociado con disminución de 

velocidad motora y función ejecutiva), duración de la enfermedad (asociado con 

memoria verbal disminuida), historia de intentos suicidas (asociado con disminución de 

memoria verbal) y número de episodios en la vida, especialmente depresiones (afectan 

función ejecutiva, aprendizaje verbal, memoria visual y memoria de trabajo espacial. Se 

ha visto que el alcohol, ejerce sus propios efectos cognitivos adversos.28 
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Entre los medicamentos estudiados que tienen efectos en las funciones 

cognitivas de los pacientes con trastorno afectivo bipolar, se encuentra el Carbonato de 

Litio. A este fármaco se le han atribuido propiedades neuroprotectoras que promueven 

la plasticidad sináptica y la viabilidad neuronal, sin embargo, nunca se ha demostrado 

que ayude a la función cognitiva. Se ha asociado con déficit en la memoria a corto 

plazo, función motora y fluidez verbal.29Estos efectos resuelven típicamente al 

descontinuar el medicamento o al cambiar a otro estabilizador del ánimo. Estudios 

reportan que el déficit cognitivo en la atención y memoria se puede se puede observar, 

a partir de los 14 días de haber iniciado tratamiento con Litio.16 En otro estudio 

realizado por Latalova et al, los niveles altos de litio en plasma fueron asociados 

directamente con déficit en el desempeño de la memoria de los pacientes con trastorno 

afectivo bipolar. Al mismo tiempo observaron efectos deletéreos en aprendizaje, 

memoria y rendimiento psicomotor.22 

 

 

 Entre los anticonvulsivantes, la Lamotrigina ha demostrado presentar mejoría 

significativa en la línea base, tanto en la memoria, así como en atención, juicio, 

razonamiento, tiempo de reacción y confusión.28 Se a evidenciado que el uso de 

Lamotrigina mejora la memoria de trabajo, verbal y función ejecutiva a partir de las 

catorce semanas de su inicio16. El uso de Topiramato tiene efectos adversos en 

múltiples dimensiones de la función cognitiva, en los cuales se incluye la atención, 

memoria verbal, enlentecimiento psicomotor y dificultad para encontrar palabras. Con la 

Carbamazepina se ha visto déficit leve en la memoria a corto y largo plazo. El Ácido 

valproico causa: leve déficit en la atentación, en la memoria a corto y largo plazo, 

retraso en la toma de decisiones, disminución de la velocidad motora y flexibilidad 

cognitiva.28 La velocidad psicomotora, atención, memoria y función ejecutiva en 

pacientes con trastorno afectivo bipolar tomando Ácido Valproico, Carbamazepina, 

Lamotrigina y Litio, demostró que los pacientes tomando Lamotrigina tenían mejor perfil 
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funcional cognitivo, seguido de los pacientes tomando Litio, Ácido valproico y 

Carbamazepina.(16,29)  

 

 En las personas con trastorno afectivo bipolar que se encuentran tomando 

antipsicóticos atípicos, se a observado que tienen pobre función ejecutiva, en 

comparación a controles. En contraste a lo anteriormente mencionado, se encontró que 

tenían potencialmente mejor función cognitiva los pacientes tratados con ciertos 

antipsicóticos atípicos en comparación con pacientes tomando antipsicóticos típicos.28 

En un estudio aleatorizado, doble ciego, en donde se uso Quetiapina y Risperidona en 

pacientes eutímicos con trastorno afectivo bipolar, la Quetiapina demostró efectos 

adversos en la velocidad psicomotora, atención y memoria de trabajo. 30 

 

 No existe ningún tratamiento específico para el tratamiento del deterioro 

cognitivo en los pacientes con trastorno afectivo bipolar actualmente. Sin embargo, 

existen varios medicamentos que han demostrado evidencia en mejorar ciertos 

aspectos cognitivos. Entre estos fármacos encontramos la Galantamina. La 

Galantamina es inhibidor de la colinesterasa, aprobado para la enfermedad de 

Alzheimer, que puede aliviar ciertos aspectos cognitivos en los pacientes con trastorno 

afectivo bipolar; tales como la memoria y el aprendizaje.22 La memantina, un 

antagonista de los receptores N-metyl-aspartato glutamato, aprobado para el 

tratamiento de Alzheimer, sugiere beneficio en el tratamiento de mania aguda y 

reportes anecdóticos indican un posible efecto positivo en la cognición de los pacientes 

con trastorno afectivo bipolar. La Mifepristona es un antagonista de los receptores de 

glucocorticoide, que ha sido estudiado para el manejo de los síntomas cognitivos. En 

estudios realizados, se evidenció una mejoría en la memoria espacial de trabajo, 

memoria de reconocimiento espacial y fluidez verbal.  La insulina intranasal ha estado 

siendo estudiada, ya que la presencia de insulina en el hipocampo sugiere que ésta, se 

encuentra involucrada con la consolidación de la memoria.  Se ha observado mejoría 

en la atención y la eficacia en la búsqueda visual, en pacientes que recibieron 

Pramipexole como una estrategia de aumentación. En estudios con agentes herbales 

como la Withania somnífera, se observó mejor atención selectiva, reacción más rápida 
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y reconocimiento facial de emociones. En cuanto al uso de antioxidantes como la N-

acetil cisteína, L-carnosina y el omega-3 tanto como para el Modafinilo, han 

demostrado resultados preliminares prometedores, pero no se han obtenido resultados 

lo suficientemente claros para poder decir que puedan mejorar el funcionamiento 

cognitivo.16 

 

 Entre las intervenciones no farmacológicas, se encuentra la remediación 

cognitiva (CR). Esta es una forma de rehabilitación neuropsicológica, definida como 

una intervención basada en el entrenamiento, que se enfoca en mejorar los procesos 

cognitivos, a través de estrategias compensatorias y adaptativas. Inicialmente se usaba 

para pacientes con esquizofrenia, sin embargo, un meta análisis reciente, sugiere 

beneficios similares en trastornos del estado del ánimo. Con esta intervención se 

evidencio mejoría en las funciones ejecutivas, que se correlaciona con la mejoría en el 

estatus ocupacional del paciente.16  Con la CR se observaron cambios en la actividad 

neuronal en la corteza prefrontal dorsal, lo cual indica que este puede ser un posible 

biomarcador para efectos pro-cognitivos de la intervención.19La CR computarizada 

basada en neuro plasticidad al igual que las técnicas de estimulación cerebral no 

invasivas (estimulación magnética transcraneal) actualmente están siendo estudiadas y 

se espera tener resultados prometedores.22 

 

El deterioro cognitivo en trastorno afectivo bipolar se puede valorar a través de varios 

métodos. Entre estos se encuentra la escala de evaluación cognitiva de Montreal 

(MoCA).  Este instrumento fue desarrollado para la detección de deterioro cognitivo en 

pacientes que presentan un perfil cognitivo complejo, como el deterioro cognitivo leve, el 

cual es determinado por la presencia de una disminución de las funciones mentales pero 

que no cumplen criterios para demencia, estos incluyen áreas que exigen mayor 

estabilidad cognitiva como las funciones ejecutivas y memoria. El valor normal de este 

test es entre 26-30 puntos y consta de 8 categorías: Visuoespacial/ejecutiva, 

identificación memoria, atención, lenguaje, abstracción, recuerdo diferido y orientación.  

En comparación con la evaluación Mini Mental, este presenta más énfasis en los 

dominios de atención y función ejecutiva. Se ha examinado en estudios la sensibilidad y 
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especificidad de la puntuación de corte de <26 en pacientes con enfermedad mental 

severa (entre las que se encuentra esquizofrenia, depresión unipolar y trastorno afectivo 

bipolar), este demostró una sensibilidad de 89% y especificidad de 61%.31 Esto 

demuestra que tiene una buena utilidad como predictor clínico de una enfermedad mental 

severa y que por la sensibilidad y especificidad que tiene puede detectar deterioros 

cognitivos sutiles. Los resultados de dicho estudio sugieren que las mediciones en 

MoCA, están asociado con el funcionamiento del mundo real basadas en el 

rendimiento.32 En otro estudio donde se compararon la evaluación Mini Mental y MoCA 

para detección de deterioro cognitivo leve, MoCA fue capaz de detecta 90%, mientras la 

evaluación Mini Mental solo pudo detectar 18%, con una especificidad de MoCA DEL 

100%.33 
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III. OBJETIVOS 

 

 

3.1 General 

Determinar la prevalencia del deterioro cognitivo en pacientes con diagnóstico de 

trastorno afectivo bipolar en pacientes del Hospital de Salud Mental. 

 

3.2 Específicos 

 

3.2.1 Determinar el grado de deterioro cognitivo en pacientes con diagnóstico de 

trastorno afectivo bipolar por medio del test de Montreal 

3.2.2 Determinar si el deterioro cognitivo es mayor en sexo femenino o masculino. 

3.2.3 Determinar que medicamento esta asociado con un mayor deterioro cognitivo 
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IV. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

4.1 Tipo de Estudio y diseño de Investigación  

• Estudio descriptivo- abierto y transversal 

 

4.2 Diseño de investigación 

 

• Estudio Observacional, descriptivo, abierto y Transversal 

• Descriptivo: Se determinó la prevalencia de deterioro cognitivo en pacientes con 

diagnóstico de trastorno afectivo bipolar, a través del cálculo de porcentajes, en 

base a los resultados de la aplicación de Test de Montreal, en los pacientes del 

Hospital Nacional de Salud Mental. 

 

4.3 Unidad de análisis  

4.3.1 Unidad primaria de muestreo: Pacientes con diagnóstico de trastorno 

afectivo bipolar que asistían a el Hospital de Salud Mental en el año 2019  

4.3.2 Unidad de análisis: Información obtenida de la Evaluación cognitiva de 

Montreal, para valorar el deterioro cognitivo en los pacientes con diganóstico de 

trastorno afectivo bipolar en el Hospital de Salud Mental en el año 2019. 

4.3.3 Unidad de información: Pacientes mayores de edad, con diagnóstico de 

trastorno afectivo bipolar, atendidos en la consulta externa del Hospital de Salud 

Mental. 

 

 

4.4 Universo y Muestra  

A través del uso del programa Epi Info, se calculó la muestra con un nivel de confianza 

de 95%, en base a la prevalencia esperada según la literatura consultada. 
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n =  z2  x p x q  

           i2   

z= valor correspondiente de la distribución de Gass para intervalo de 

confianza 95%=1.96 

i= error que se prevee cometer 10%, i=0.1 

p= prevalencia esperada=35% 

q= 1- p=65% 

n = 87 

α = 0.05 

 

4.5 Instrumento: 

 

Se aplico el Test de Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA), para conocer la 

prevalencia de deterioro cognitivo, en los pacientes con diagnóstico de trastorno afectivo 

bipolar. 

El test de Evaluación Cognitiva de Montreal,  se utiliza para la detección y valoración de 

la severidad del deterioro cognitivo. Cuenta con 8 items, los cuales evalúan las funciones 

cognitivas superiores, tales como: visuoespacial/ejecutiva, identificación ,memoria, 

atención, lenguaje, abstracción, recuerdo diferido y orientación. Cada uno de estos items, 

cuentan con una puntuación respectiva, que suman un total de 30 puntos.  

Interpretación de los resultados: La puntuación total, se utiliza para determinar la 

severidad del deterioro cognitivo. Un resultado adecuado que nos indica que no hay 

presencia de deterioro cognitivo, es una puntuación de 26 a 30 puntos. Deterioro 

cognitivo leve: de 18-25 puntos, deterioro cognitivo moderado: 10-17 puntos  y deterioro 

cognitivo severo por debajo de 10 puntos.  

Por último se incluyo la pregunta acerca del sexo del paciente entrevistado, siendo las 

posibilidades de sexo: femenino o masculino. 
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4.6 Lugar de estudio 

Consulta externa del Hospital de Salud Mental Dr. Federico Mora de la zona 18 de la 

ciudad de Guatemala 

 

4.7 Período de Estudio 

De Abril a Julio del año 2019 

 

 

4.8 Criterios de Inclusión 

 

-Pacientes con diagnóstico de Trastorno afectivo bipolar por más de 6 meses 

-Paciente que lleve control y tratamiento en la clínica de bipolares de consulta externa 

del Hospital Nacional de Salud Mental 

- Pacientes mayores de 18 años 

- Paciente que firme consentimiento informado 

 

4.9 Criterios de Exlusión 

 

- Presentar deterioro cognitivo previo a diagnóstico de Trastorno afectivo bipolar 

- Primera consulta en institución 

- Padecer enfermedades concomitantes 

- Pacientes menores de edad 

- Pacientes con diagnóstico de enfermedad psiquiátrica 

- Pacientes que deciden no participar en el estudio  

- Pacientes con diagnóstico no establecido de Trastorno afectivo bipolar 

- Pacientes con otra enfermedad psiquiátrica 
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4.10  Variables 

4.10.1 Independiente 

 

 -Pacientes diagnosticados con trastorno afectivo bipolar 

 

4.10.2. Dependiente 

- Presencia de deterioro cognitivo (cualitativa dicotómica) 

- Nivel de deterioro cognitivo que presentan los pacientes (cuantitativa discreta) 

- Diferencia en el deterioro cognitivo en sexo femenino y masculino 

-Medicamento asociado con mayor frecuencia al deterioro cognitivo 

 

 

OPERALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

Variable Definición 

Conceptual  

Definición 

Operacional 

Tipos de 

Variable 

Escala 

de 

Medició

n 

Criterios de 

Clasificació

n 

Sexo Condicion 

organica que 

distingue a los 

sere vivos entre 

masculino y 

femenino 

Sexo de la 

persona 

entrevistada 

dicotómica nominal -Sexo 

Femenino 

-Sexo 

Masculino 

Deterioro 

cognitivo 

Alteración o 

pérdida de las 

funciones 

Dato 

obtenido 

atraves del 

Categoría 

Dicotómic

a 

Nominal -Si deterioro 

cognitivo 



 20 

congnitivas o 

mentales, que 

afectan la 

funcionalidad 

de la persona 

en la sociedad. 

Entre estas se 

encuentran: 

-Memoria 

-Orientación 

-Lenguaje 

-Atención 

 

instrumento 

de 

recolección, 

Evaluación 

cognitiva de 

Montreal 

(MoCa) 

-No deterioro 

cognitivo 

Severidad 

de 

deterioro 

cognitivo 

Deterioro 

Cognitivo leve 

Deterioro 

cognitivo 

moderado 

Deterioro 

Cognitivo 

Severo  

La 

Evaluación 

cognitiva  de 

Montreal 

(MoCa), es 

un 

instrumente 

breve de 

tamizaje, 

para la 

detección de 

deterioro 

cognitivo. 

Con este 

instrumento 

Categoric

a 

Politomica 

Nominal  Deterioro 

cognitivo: 

-leve 

-moderado 

-severo 
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se puede 

valorar la 

severidad del 

deterioro 

cognitivo. 

Trastorno 

Afectivo 

bipolar 

 

 

 

 

 

 

 

El trastorno 

afectivo Bipolar, 

es un trastorno 

del estado del 

ánimo. Consiste 

en fluctuaciones 

entre depresión 

y mania/ 

hipomania. Se 

conocen dos 

tipos: Trastorno 

afectivo bipolar I 

y Trastorno 

afectivo bipolar 

II. 

Diagnóstico 

del 

entrevistado 

Dicotómic

a 

Nominal -Diagnostico 

de Trastorno 

afectivo 

Bipolar 
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Tratamient

o para 

Trastorno 

Afectivo 

Bipolar 

El tratamiento 

farmacológico 

de trastorno 

afetivo bipolar 

consiste 

principalmente 

en el uso de 

estabilizadores 

del ánimo y 

antipsicóticos. 

Los 

medicamentos 

que se utilizan 

son: Carbonato 

de Litio, Ácido 

Valproico, 

Lamotrigina y 

Carbamazepina, 

Quetiapina, 

Olanzapina, 

Risperidona,Arip

iprazol, 

Lurosidona 

 

Medicament

o que recibe 

paciente 

para tratar el 

trastorno 

afectivo 

bipolar 

Categoría 

politomica 

Nominal -Carbonato 

de Litio 

-Lamotrigina 

-Ácido 

Valproico 

-

Carbamazepi

na 

-Quetiapina 

-antipsicótico 

y Ácido 

Valproico 
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4.11 Técnicas, procesos e instrumento a utilizar en la recolección de datos:  

 

4.11.1Técnica de recolección de datos: 

La técnica empleada para la recolección de datos, fue la obtención de la información de 

pacientes con diagnóstico de trastornon afectivo bipolar, atraves de la aplicación del test 

de evaluación de la cognición de Montreal (MoCa), al mismo tiempo se pregunto dentro 

del mismo test el sexo del paciente. 

 

4.11.2 Proceso: 

• Aprobación del tema de investigación por el comité de investigación del postgrado 

de Psiquiatría 

• Autorización del protocolo de investigación 

• Reclutamiento y captación de pacientes en la clínica de bipolares del Hospital de 

Salud Mental 

• Se abordó a los pacientes de forma aleatoria al terminar su consulta y se evaluó 

que cumpliera con los criterios de inclusión de la investigación. Se explicó  en que 

consiste el test de Montreal, sus objetivos, procedimiento, manera de calificar y se 

preguntó si deseaba participar. 

• El paciente firmó un consentimiento informado, donde aceptó voluntariamente ser 

parte de esta investigación 

• Se proporcionó a cada paciente el Inventario de Depresión de Beck, el cuál cada 

paciente procedió a realizar por sí mismo.   

• Al completar la muestra, se calificó cada test y se tabularon los datos  en el 

programa computacional Microsoft Excel, para determinar la presencia de 

deterioro cognitivo, el grado de deterioro cognitivo y la diferencia en el deterioro 

cognitivo entre hombres y mujeres. Se presentó en tablas para su análisis. 
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4.12 Procesamiento de Datos 

4.12.1 Preparación de la información: Se procedió a la revisión y verificación de 

que los dato estuvieran completos y fueran exactos 

4.12.2 Procesamiento de la información: Se creo una base de datos en el 

programa Microsoft Excel,con los resultados obtenidos 

4.12.3 Análisis de datos: Se realizó un analisis descriptivo en forma univariada, 

calculando prevalencias. Se utilizaron cuadros para la presentación de los resultados 

en forma de porcentajes.  

 

4.13 Aspectos Éticos de la investigación 

4.13.1 Principios éticos generales: 

Beneficiencia: Refiriendose a que las acciones que se emplearon, fueron en busca del 

beneficio de los entrevistados 

No maleficencia: Este principio se puso en práctica, al evitar que se generara cualquier tipo 

de daño al entrevistador, con las acciones realizadas. 

Justicia: Se confirió lo correspondiente según su derecho a cada entrevistador. 

 

14.13.2 categoría de riesgo: Este estudio se considera grado II, ya que habrá una 

intervención por medio de estudios o registro de datos por medio de procedimientos 

diagnósticos de rutina psicológicos. Se respetará la confidencialidad de los participantes en 

la investigación a realizar. Previo a la realización del Test de evaluación cognitiva de 

Montreal, cada paciente deberá firmar un formulario de consentimiento informado, en el cuál 

se explica detalladamente acerca de la confidencialidad de la información brindada, él 

procedimiento y que los datos obtenidos se utilizaran para fines de la investigación. 

 

14.14 Limites de la investigación 



 25 

Se encontró como limitación, que un porcentaje de pacientes a pesar de completar los criterios 

de inclusión, eran analfabetas, por lo cuál se les dificultaba o no podían realizar el test de 

Montreal para la evaluación del deterioro cognitivo. 
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V. RESULTADOS 
 

A continuación se presentan los resultados del estudio: Prevalencia de deterioro 

cognitivo en pacientes con diagnóstico de Trastorno Afectivo Bipolar en el Hospital de 

Salud Mental, durante el periódo de Abril a Junio del 2019. 

 

 

Tabla 5.1Prevalencia de deterioro cognitivo y clasificación de la severidad, según 

puntaje obtenido en la Escala de Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA), 

aplicado a pacientes con diagnóstico de Trastorno Afectivo Bipolar del hospital 

de Salud Mental, Abril-Junio 2019 N=87 

Deterioro Cognitivo Casos % 

Si 61 70.11 

No 26 29.89 

Total 87 100 
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Tabla 5.2  Clasificación de la severidad del deterioro cognitivo, según el puntaje 

obtenido en la Evaluación Cognitica de Montreal (MoCA), a pacientes con 

diagnóstico de Trastorno Afectivo Bipolar del Hospital de Salud Mental, Abril-

Junio 2019 N= 87 

 

 

 

 

Tabla 5.3 Prevalencia de deterioro cognitivo según el sexo, en pacientes con 

diagnóstico de Trastorno Afectivo Bipolar del Hospital de Salud Mental, Abril-

Junio 2019. N=87 

SEXO DETERIORO COGNITIVO 

               Si                      No 

casos % casos % 

Femenino 35 40.23 13 14.94 

Masculino 26 29.86 13 14.94 

Total 61  70.09 26 29.88 

SEVERIDAD Casos % 

Normal (Mayor 26 

puntos) 

26 29.89 

Leve (18-25 puntos) 27 31.03 

Moderado (10-17 puntos) 24 27.59 

Severo (menor 10) 10 11.50 

Total 87 100 
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Tabla 5.4 Relación entre el tratamiento y la severidad del deterioro cognitivo en 

pacientes con diagnóstico de Trastorno Afectivo Bipolar del Hospital de Salud 

Mental, Abril-Junio 2019 N= 87 

 

TRATAMIENTO                                 DETERIORO COGNITIVO 

Normal Leve Moderado Severo 

Casos % Casos % Casos % Casos % 

Lamotrigina 6 23.1% 3 11.1% 0 0 0 0% 

Carbonato de 

Litio 

11 42.3% 3 11.1% 1 4.2% 0 0% 

Ácido Valprocio 3 11.5% 9 33.3% 8 33.3% 4 40% 

Carbamazepina 3 11.5% 5 18.5% 2 8.3% 0 0% 

Quetiapina 4 15.4% 3 11.1% 3 12.5% 0 0% 

Antipsicotico y 

Ácido Valproico 

0 0% 4 14.8% 10 41.7% 6 60% 

Total 26 100% 27 100% 24 100% 10 100% 
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VI. DISCUSIÓN Y ANÁLISIS 

 

El objetivo de la presente investigación es conocer la prevalencia del deterioro  

cognitivo en pacientes con diagnóstico de Trastorno Afectivo Bipolar en el Hospital de 

Salud Mental, así mismo poder conocer la severidad del deterioro cognitivo en estos 

pacientes y a que género afecta con mas frecuencia. 

 

El estudio se realizó en el Hospital de Salud Mental Doctor Federico Mora, ya que es el 

único hospital de referencia nacional, para pacientes mayores de edad con 

padecimientos y trastornos psiquiátricos. En el Hospital de Salud mental, se atienden a 

traves de  la consulta externa,en una clinica destinada especificamente para brindar 

atención de forma ambulatoria a pacientes con Trastorno Afectivo Bipolar. Por lo cuál 

se considera que el grupo en el cual se realizó el estudió fue adecuado y es una 

muestra representativa de los pacientes con diagnóstico de Trastorno Afectivo Bipolar 

de Guatemala.  

 

A traves de la elaboración del estudio, se obtuvieron datos de 87 pacientes con 

diagnóstico de Trastorno Afectivo Bipolar, en la consulta externa del Hospital de Salud 

Mental. La cantidad de 61 pacientes, que corresponde al 70.11% del total de pacientes, 

presento deterioro cognitivo. Las cifras de la prevalencia de deterioro cognitivo en 

pacientes con Trastorno afectivo bipolar según estudios realizados se ha demostrado 

que es de 5-35%, lo cual es una cifra que se encuentra muy por debajo de lo obtenido 

en este estudio. Sin embargo los estudios sobre las alteraciones cognitivas en 

pacientes con Trastorno Afectivo Bipolar son escasos sobre todo si se compara con la 

robusta evidencia obtenida a traves de los años sobre la esquizofrenia y en Guatemala 

no se ha realizado ningun estudio que valore las funciones cognitivas en esta 

población.En un estudio realizado por el Instituto de Neurociencias y el Programa de 

Trastorno Afectivo bipolar de la Universidad de Barcelona, se menciona que la 

prevalencia del deterioro neurocognitivo exhibido en pacientes con Trastorno Afectivo 
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Bipolar, es de 40-60%,34 lo cual se asemeja más con los resultados obtenidos en este 

estudio. 

Los pacientes con Trastorno Afectivo Bipolar, presentan un aumento en el deterioro 

cognitivo según la cronicidad  y recaidas que presente el paciente. Incluso cuando el 

paciente se encuentra en remisión, la severidad del deterioro cognitivo persiste en 

ciertos dominios cognitivos.35En este estudio 27 de los pacientes encuestados 

correspondientes al 31.03% presentó un deterioro cognitivo leve, 24 pacientes que 

representan el 27.59% presentaron deterioro cognitivo moderado y el 11.5% que fueron 

10 pacientes con deterioro cognitivo severo. Cabe mencionar que 26 del total de 

pacientes evaluados, los cuales representan al 29.89%, mostraron funciones cognitivas 

adecuadas. Se ha demostrado que el deterioro cognitivo severo es un predictor 

significativo de menor calidad de vida. A pesar que el deterioro cognitivo tiende a 

permanecer estable a través  del tiempo, un subgrupo tiende a presentar un deterioro 

en las funciones cognitivas con el paso del tiempo y este deterioro más rápido, predice 

menor funcionalidad.36 

Con la elaboración de este estudio, se pretendió determinar la diferencia en el deterioro 

cognitivo según el género. De la totalidad de pacientes de sexo femenino entrevistadas, 

35 de ellas presentaron deterioro cognitivo, correspondiendo al 40.23% y 26 pacientes 

de sexo masculino que representan al 29.86% presentaron deterioro cognitivo. Lo cual 

nos indica que los pacientes de sexo femenino presentan con más frecuencia deterioro 

cognitivo en comparación con los pacientes de sexo masculino. 

La evaluación de la cognición debe de ser integrada a la practica clínica rutinaria, ya 

que el deterioro cognitivo es un componente crítico del Trastorno Afectivo Bipolar, que 

se desarrolla en las fases tempranas del curso de la enfermedad. Sin embargo, el 

manejo del trastorno Afectivo Bipolar consiste principalmente en las intervenciones 

farmacológicas, quienes pueden perjudicar la cognición del paciente.37 Entre los 

estabilizadores del ánimo, el Carbonato de Litio es el estándar de oro para el 

tratamiento del Trastorno Afectivo Bipolar y en comparación con otros estabilizadores 

del ánimo, los dominios de atención, memoria y función ejecutiva se preservaron mejor. 

Se ha evidenciado que el uso de Carbonato de Litio produce una mejoría en el 
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funcionamiento cognitivo al recuperarse del primer episodio de manía y se ha 

observado ciertos pacientes un impacto negativo en la función cognitiva en dominios de 

aprendizaje verbal, memoria y creatividad. Sin embargo, se han obtenido mejores 

resultados a nivel del funcionamiento cognitivo en comparación al uso de Valproato y 

Quetiapina. La Lamotrigina tiene un impacto positivo en la función cognitiva en 

comparación con otros anticonvulsivantes y mejoría en la memoria de trabajo y verbal. 

En el estudio realizado, los resultados se correlacionan con la literatura, ya que los 

pacientes tratados con Carbonato de Litio y Lamotrigina fueron los pacientes que 

presentaron un funcionamiento cognitivo normal o mejor desempeño en el 

funcionamiento cognitivo en comparación con los pacientes utilizando otros 

medicamentos. El 42.3% de los pacientes con un funcionamiento cognitivo normal 

utilizaron Carbonato de Litio y el 23.1% Lamotrigina, así mismo el uso de Carbonato de 

Litio y Lamotrigina fueron los que fueron asociados con menor frecuencia a un deterioro 

cognitivo leve, 11.1% ambos medicamentos. 

 

El uso de los anticonvulsivantes y antipsicóticos para el tratamiento del Trastorno 

Afectivo Bipolar, ha demostrado que producen un deterioro en el funcionamiento 

cognitivo. Entre estos se encuentra el Valproato, produciendo un déficit en el 

procesamiento afectivo, atención sostenida y ha demostrado que empeora la función 

cognitiva comparado con otros anticonvulsivantes y litio. La Carbamazepina genera un 

deterioro en la memoria, atención y reducción de la fluidez verbal. El grupo de 

pacientes que requiere de el uso de antipsicóticos tienen una historia significativa de 

síntomas psicóticos, alto número de hospitalizaciones y episodios manicos, los cuales 

afectan el desempeño cognitivo. La Quetiapina es un antipsicótico que se utiliza como 

estabilizador del estado del ánimo y está asociado con un perfil cognitivo superior al ser 

comparada con otros antipsicóticos de segunda generación al usarse como 

monoterapia o en combinación con otros estabilizadores del ánimo. En este estudio, los 

resultados fueron representativos a los hallazgos mencionados anteriormente, ya que 

los pacientes que presentaron un mayor deterioro cognitivo fueron tratados con Ácido 

Valproico y la combinación de antipsicóticos y Ácido Valproico. El 33.3% de los 
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pacientes con deterioro cognitivo moderado y 40% de los pacientes con deterioro 

cognitivo severo, fueron tratados con Ácido Valproico. El 41.7% de los pacientes con 

deterioro cognitivo moderado y el 60% con deterioro cognitivo severo fueron tratados 

con la combinación de antipsicótico y Ácido Valproico. 
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6.1 CONCLUSIONES 

 

1. La Prevalencia de deterioro cognitivo en pacientes con Trastorno Afectivo 

Bipolar del Hospital de Salud Mental es de 70.11%. 

 

2. La severidad del deterioro cognitivo en los pacientes con Trastorno Afectivo 

Bipolar fue la siguiente: Deterioro cognitivo leve corresponde a un 31.03%, 

deterioro cognitivo moderado con un 27.59% y deterioro cognitivo severo 

representando un 11.5%. El porcentaje de pacientes que presentaron función 

cognitiva dentro de la normalidad fue el 29.89%. 

 

 

3. Del 70% de los pacientes entrevistados que presentaron deterioro cognitivo, 

40.23% eran de sexo femenino y 29.86% de sexo masculino. Lo cuál nos indica 

que los pacientes con diagnóstico afectivo bipolar de sexo femenino ,tienden a 

padecer con más frecuencia de algún grado de deterioro cognitivo. 

 

4. En cuanto a la relación del deterioro cognitivo y el  tratamiento que reciben los 

pacientes con Trastorno Afectivo Bipolar, los medicamentos que estuvieron 

relacionados con una función cognitiva normal fueron: Carbonato de Litio y 

Lamotrigina ,con el 42.3% y 23.1% respectivamente.  Así mismo fueron los 

medicamentos que con menos frecuencia estuvieron relacionados con el 

deterioro cognitivo, en comparación a otros medicamentos. 

 

 

5. Con respecto a los medicamentos que tuvieron mayor relación al deterioro 

cognitivo, se evidencio lo siguiente: El 33.3% utilizaban Ácido Valproico y el 

18.5% Carbamazepina de los pacientes con deterioro cognitivo leve, de los 

pacientes que presentaban deterioro cognitivo moderado, el 41.7% tomaba la 

combinación de Ácido Valproico y antipsicótico y el 33.3% Ácido Valproico como 

monoterapia. En cuanto a los pacientes con deterioro cognitivo severo, el 60% 
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estaba siendo tratado con Ácido Valproico en combinación conn antipsicotico y 

el 40% Ácido Valproico. Lo cuál refleja que los medicamentos que con mayor 

frecuencia estan asociados al deterioro cognitivo y a la mayor severidad del 

mismo, son el Ácido Valproico ya sea en monoterapia o en combinación con 

algun tipo de antipsicótico. 
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6.2 RECOMENDACIONES 

 

1. A los profesionales de la salud a informarse, promover la salud mental y su 

importancia en la salud integral de los pacientes. Promover la prevención y la 

importancia de la atención temprana de los trastornos psiquiátricos. 

 

2. A los médicos psiquiatras y medicos residentes del Hospital Nacional de Salud 

Mental, adoptar la práctica rutinaria de la medición de la función cognitiva en los 

pacientes con trastornos psiquiatricos. Este tamizaje debería realizarse al ser 

diagnósticado el paciente y  continuamente mientras este siendo tratado 

farmacológicamente. 

 

 

3. A las autoridades del Hospital de Salud Mental, realizar capacitaciones para los 

medicos y psicólogos que laboran en dicha institución, acerca de las 

actualizaciones y la realización de los test de tamizaje tanto de la valoración de la 

función cognitiva como los utilizados en la evaluación de pacientes con trastornos 

psiquiatricos. Así mismo facilitar el acceso a dichos test de tamizaje. 

 

4. Al Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, crear politicas, estrategias y 

programas que informen, promuevan y eduquen a la población acerca de la Salud 

Mental y los Trastornos Psiquiatricos. Que se facilite el acceso a los servicios que 

proveen atención  de la Salud Mental. 

 

 

5.  A la facultad de ciencias médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala, 

promover la elaboración de investigaciones y estudios en el área de Salud Mental 

en los pacientes con trastornos psiquiatricos, así como en la población general. 

Facilitando la detección, prevención y tratamiento de los trastornos psiquatricos y 

logrando educar a los profesionales de la salud en cuanto a este tema. 
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8. ANEXOS 

• Medicamentos que utiliza actualmente como tratamiento para el trastorno afectivo Bipolar: 
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