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DESCRIPCION DEL TRABAJO: El objetivo del presente trabajo es describir el
perfil cognitivo de una paciente con Trastorno Afectivo Bipolar y con Lesiones
Microvasculares en Cerebelo; con el fin de acercarse a un perfil cognitivo que permita
brindar informacion al especialista tratante, sobre el funcionamiento y alteraciones
esperadas en pacientes que presenten caracteristicas similares descritas en el estudio
de caso.

METODOLOGIA: Estudio descriptivo de caso Unico, busca informar de manera
detallada las caracteristicas neuropsicolégicas, con el fin de aportar informacion a la
comunidad cientifica.

CONCLUSIONES: Se establece que la paciente presenta un perfil cognitivo
caracteristico del diagndstico de Trastorno Afectivo Bipolar y que ademas se
evidencian alteraciones en dominios importantes como lo son el lenguaje y las praxias
visoconstruccionales, lo que probablemente estaria relacionado con las microlesiones
en el cerebelo; asimismo, la paciente presenta factores de riesgo importantes que
favorecen el deterioro global: el envejecimiento, retraccion parengquimatosa y lesiones

microvasculares cerebrales.
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Resumen

El objetivo del presente trabajo es describir el perfil cognitivo de una paciente con
Trastorno Afectivo Bipolar con lesiones microvasculares en cerebelo. Para esto se realizo un
estudio de caso en el que se aplicd un protocolo neuropsicoldgico, con el fin de evaluar
funciones cognitivas como: lenguaje, atencion, funciones ejecutivas, praxias y memoria, asi
mismo, se aplicaron dos escalas de funcionalidad a saber: actividades basicas e
instrumentales y escala de queja de memoria. Los resultados arrojados se caracterizan por una
alteracion en atencion focalizada y selectiva. Se evidencia un bajo volumen de
almacenamiento en memoria verbal, alteracion a nivel global de funciones ejecutivas, fallas a
nivel de lenguaje, especialmente escritura y alteracion de praxias construccionales. Como
conclusion, se establece que la paciente presenta un perfil en deterioro por el Trastorno
Afectivo Bipolar, el lenguaje y praxias como otras alteraciones ademas de que se identifican
gue no son caracteristicas de este perfil y se puede relacionar con comorbilidades como
lesiones microvasculares en cerebelo y ser adulta mayor, por lo cual se necesitan mas
estudios.

Palabras claves: Trastorno Afectivo Bipolar (TAB), funciones cognitivas, cerebelo, lesiones
microvasculares

Abstract

The aim of the present study is to describe the cognitive profile of a patient with Bipolar
Affective Disorder with microvascular lesions in the cerebellum. For this, a case study was
carried out, in which a neuropsychological protocol was applied, in order to value cognitive
functions such as language, attention, executive functions, praxis, memory. Likewise, two
scales of functionality were applied, one of basic and instrumental activities and a memory
complaint scale. The results were characterized by an alteration in focused and selective
attention due to a low volume of storage in verbal memory, verbal memory evidences a low
volume of storage, as well, global alteration of executive functions, language level failures,
especially writing, and alteration of constructional praxis. As a conclusion, it is established
that the patient not only presents a deterioration profile, but also other alterations such as
language and praxis, which are not characteristic of this profile, which can be related to
comorbidities and being an adult.

Key words: Affective Bipolar Disorder (BAD), cognitive functions, cerebellum,
microvascular lesions



Perfil Cognitivo de un paciente con diagnostico de Trastorno Afectivo Bipolar

con Lesiones Microvasculares en Cerebelo: Analisis de Caso Unico

El Trastorno Afectivo Bipolar (TAB) es uno de los trastornos psiquiatricos que esta
relacionado entre las primeras diez causas de incapacidad y mortalidad prematura en el
mundo segun la Organizacion Mundial de la Salud. Se encuentra asociado con una alta
prevalencia de comorbilidades, tanto psiquiatricas (57-74%) como médicas (>80%) (L&pez,
Castafio, Henao, Restrepo & Osorio, 2013).

El TAB afecta tanto a personas jovenes como mayores, aunque la edad de inicio mas
frecuente suele ser en la adolescencia tardia o la adultez temprana. La mayoria de pacientes
suelen presentar el primer episodio antes de los 25 afios y existe una relacién significativa
entre la edad media de inicio y la gravedad del subtipo, siendo 18,4 afios para el TAB tipo I,
20 afios para el TAB tipo Il y 21,9 afios para las formas subclinicas del espectro bipolar
(Garcia, Sierra, y Livianos, 2014).

En Colombia, segun el Ministerio de la Proteccion Social, las edades promedio de
aparicion de esta patologia son de 20 - 24 afios y afecta mas a la poblacion femenina con una
prevalencia de 17.5 (Colombiana de Salud S.A, 2014). De acuerdo con los criterios
diagnosticos actuales (DSM-V), el TAB se puede subdividir en tipo | (episodios maniacos,
hipomaniacos y depresivo mayor) y tipo Il (hipomanias y depresivos) (American Psychiatric
Association, 2014).

En el tipo TAB Tipo |, el episodio de mania se define como un periodo de mas de una
semana de duracion de animo anormal, persistente elevado, euférico, irritable u hostil; la
alteracion del estado de animo debe ser suficientemente grave para causar deterioro
importante en el funcionamiento social y laboral; y se acompafia de por lo menos tres de las
siguientes alteraciones: logorrea, fuga de ideas, y agitacion psicomotora (Goodwin &

Jamison, 2007). En cuanto a los episodios depresivos, consisten en dos 0 mas semanas de



animo depresivo, falta de interés en casi todas las actividades, acompafiado de sintomas
adicionales como inhibicion psicomotora, enlentecimiento en el curso del pensamiento y del
lenguaje (Goodwin & Jamison, 2007).

Para terminar con la descripcion de los estados, en un episodio de hipomania segun la
American Psychiatric Association (2014), se presenta un periodo bien definido de estado de
animo anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable, un aumento anormal de la
actividad que dura como minimo cuatros dias consecutivos manifestado en la mayor parte del
dia. Asimismo, se presentan caracteristicas en su lenguaje con tendencia a ser verborreico o
presencia de conductas de presién con el fin de mantener la conversacion, fuga de ideas,
fallas en la atencion, aumento de la actividad dirigida a un objeto, es importante resaltar que
este episodio no es lo suficientemente grave para causar una alteracion en el funcionamiento
social, laboral u hospitalizacion, cabe anotar, que los episodios de hipomania se presentan de
manera similar en el TAB tipo | y II, al igual que la depresion mayor especificamente en
durabilidad de tiempo, cambios funcionales y estado de hipersomnia, sin embargo, se resalta
unas diferencias considerables basadas en la presencia de fatiga, disminucién de la capacidad
para concentrarse y dificultada en la toma de decisiones (American Psychiatric Association,
2014).

En cuanto a los modelos explicativos, actualmente existen varios modelos
explicativos del TAB, por ejemplo, el modelo cognitivo-conductual donde se evidencia que
los pacientes con este diagnostico, segun la fase en que se encuentre, ya sea depresivo,
maniaco o hipomaniaca, varia su cognicion y conducta. Los cambios cognitivos observados
en los diferentes estados, a menudo alteran el proceso de pensamiento, estas alteraciones
normalmente son desagradables para el individuo con el trastorno como para las personas que

lo rodean (Pérez, Gonzélez y Redondo, 2007).



Las notables fluctuaciones en el estado de animo, en la personalidad, en el
pensamiento y en la conducta, relacionada con el TAB, frecuentemente presentan efectos
profundos sobre las relaciones interpersonales de los pacientes. Una intervencion terapéutica,
como la cognitivo-conductual, puede aumentar el control y adherencia a tratamientos que se
enfatizan en las caracteristicas estructurarles y bioldgicas del TAB. Por ejemplo, mejora la
adherencia a la farmacoterapia, permitiendo identificar sintomas subsindromicos para evitar
una recurrencia o recaidas totales que generen un nuevo episodio; también proporciona a los
pacientes técnicas que ayudan a detener o disminuir los sintomas sindrométicos, sumando a
ello, ensefian a los pacientes afrontar los estimulos estresantes sociales e interpersonales que
pueden ser factores desencadenantes de algin o algunos sintomas de dicho trastorno.

(Ramirez y Thase, 2007).

Un estudio realizado por Chéavez et al (2014) demostré por medio de revision de
ensayos clinicos, la importancia y la utilidad de la terapia cognitivo-conductual como
tratamiento reforzador del manejo farmacoldgico en pacientes con TAB. Este estudio arrojo
como resultado que la terapia familiar focal, la terapia interpersonal y ritmo social, aludiendo
que ayudan a disminuir el namero de recaidas, la duracion de los episodios y la necesidad de
hospitalizacion. Sin embargo, no se ha indagado sobre la importancia de vincular modelos de

terapia psicoldgica con intervenciones neuropsicolégicas.

Por otro lado, las funciones neurocognitivas de los pacientes con TAB, han sido
motivo de interés en los ultimos afios y se ha evidenciado que, durante los episodios
depresivos, maniacos e hipomaniacos, los pacientes presentan alteraciones en memoria
verbal, memoria de trabajo, funciones ejecutivas, velocidad psicomotora y atencion (Molina,
et al. 2016). Por su parte Romero (2012) profundiza con que la atencién es el aspecto méas

alterado refiriéndose a la capacidad de sostener el foco atencional, tanto en periodos de crisis



depresivas como en estados eutimicos y este déficit puede ser el responsable de las fallas en

la memoria inmediata.

En una investigacion dirigida por Molina et al (2016), se realizé un estudio de casos
controles, en el que se incluyeron pacientes TAB-I (Trastorno Afectivo Bipolar - Tipo I). La
muestra se dividio en dos grupos, el primer grupo incluyé a 71 participantes con TAB que
habian tenido sintomas psicéticos en al menos uno de los episodios; el grupo control incluyo
a 52 sujetos con el mismo trastorno sin antecedentes de psicosis. Utilizaron un protocolo de
evaluacion neuropsicoldgica para medir todos los procesos cognitivos de pacientes con
psicosis (atencién, fluidez verbal, memoria auditiva, memoria visual y funciones ejecutivas),
y se comparé con el desempefio cognitivo del grupo de pacientes sin psicosis. Los resultados
mostraron que no existe una diferencia significativa en el desempefio cognitivo entre los

pacientes con o sin antecedentes psicoticos.

Sin embargo, en otro estudio realizado por Martinez, et al. (2008) se encontr6 que si
existen diferencias en el desempefio neuropsicolégico entre los grupos, presentando un mejor
desempefio el grupo que no habia presentado antecedentes de psicosis. Igualmente, indican
que el hecho de que se presente dicho antecedente esta directamente relacionado con un

deterioro cognitivo, principalmente en memoria verbal.

Con referencia a los procesos de memoria en el TAB, se evidencian alteraciones en el
recuerdo libre de palabras que se debe a la dificultad de planeacion, asi como la falta de
estrategias de recuperacion. En cuanto a la ejecucion de la memoria durante la fase de
mania/hipomania se caracteriza por presentar fallas en la adquisicion como en la retencion de
la informacion, al tiempo de presentar un lenguaje incoherente. Teniendo en cuenta lo
anterior, varios estudios indican que los déficits en memoria se relacionan mas con una pobre
codificacion que con un olvido rapido (Castafieda y Tirado, 2008). Por ejemplo, en un estudio

realizado por Stegmayer, et al. (2015) se analizé la interaccion de la amigdala derecha y las



conexiones cerebrales que se relacionan con la memoria de trabajo verbal en pacientes con
TAB y controles sanos; en los resultados se evidencié una reduccion significativa de las
interacciones cognitivo-emocional entre la amigdala y regiones corticales, lo que genera

dicha alteracion en pacientes con TAB.

Por su parte, otro estudio realizado por Lee, et al. (2011) evalu6 la memoria
prospectiva en pacientes con TAB; esta memoria se encuentra relacionada con la capacidad
de recordar una accion programada en un momento determinado del futuro. En los resultados
se pudo observar que las personas con TAB presentan fallas para recordar eventos
programados en el tiempo, y que en menor medida presentan fallas en el recuerdo de un

evento del pasado.

En cuanto a las funciones ejecutivas se ha encontrado que hay un déficit provocando
mayor impulsividad o incapacidad para postergar respuestas; fallas en la planeacion, en la
toma de decisiones y en el razonamiento (Ariza, Maya, Restrepo & Sanint, 2014). Asimismo,
se ha encontrado que en el I6bulo frontal se presenta una disfuncion en la integracion de redes
neuronales entre la corteza prefrontal medial, la circunvolucion temporal superior y los
I6bulos temporales; lo cual se refleja en las dificultades para abstraer el significado social de
los refranes, percepcion de la enfermedad y analisis del contexto social, generado por un
posible dafo de la corteza prefrontal ventromedial. (Teodoro & Landa, 2014). La memoria de
trabajo, la velocidad de procesamiento de la informacion y la solucion de problemas también

se encuentran alteradas en esta patologia (Chengappa, et al. 2013).

Es escasa la literatura cientifica sobre las posibles alteraciones en praxias y gnosias
que sean significativas para el perfil cognitivo del TAB, por ejemplo, un estudio realizado por
Lewandowski, Sperry, Malloy, & Brent (2014), plantearon la utilizacion del test del reloj en
adultos mayores con TAB, lo que arrojo como resultado que esta poblacion presenta un

déficit mas significativo que adultos sin TAB. En cuanto al lenguaje, aunque se ha descrito



muy poco en la literatura, actualmente investigaciones, han demostrado que es una de las

areas con menos alteraciones en los pacientes con TAB.

Por ejemplo, un estudio comparativo realizado por Gildengers, et al. (2013) en el que
se utilizd una muestra conformada por 47 pacientes de 50 afios de edad diagnosticadas con
TAB tipo | y I, y 22 personas ausentes del diagnéstico como control, cuyo objetivo era
evaluar varios dominios cognitivos (memoria, lenguaje, velocidad de procesamiento) arrojo
como resultados que los pacientes con TAB, muestran un deterioro global en las funciones
cognitivas, sin embargo, el lenguaje fue la Unica area donde no mostr6 una diferencia
significativa comparada con los controles, paralelamente, se encontré que el deterioro
cognitivo global mostrado por los sujetos con diagnéstico de TAB estaba mediado por
variables como la edad y la escolaridad, existiendo una correlacion significativa a mayor edad

y menor escolaridad menor rendimiento.

En investigaciones recientes como la realizada por Reg, et al. (2014), se ha realizado
correlaciones entre el perfil del envejecimiento normal y el TAB, donde se ha reportado que
los pacientes que llegan a una edad avanzada con este diagnostico psiquiatrico presentan una
alteracion cognitiva global significativa, a diferencia de los pacientes que no presentan

ningun trastorno psiquiatrico.

Existen disfunciones cognitivas que se correlacionan con alteraciones a nivel
anatomico del cerebro en pacientes con diagnostico de TAB. Algunos estudios de
neuroimagen han demostrado, que hay una disminucion de parénquima de los I6bulos
temporales y frontales, ademas, alteracion en la sustancia blanca subcortical, en los ganglios
basales, el en hipocampo, la amigdala, igualmente el cerebelo las anteriores estructuras

podrian estar implicadas el TAB (Martinez, et al. 2004).



En estudios de imagen cerebral estructural (tomografia computarizada -TC-,
resonancia magnética -RM-), mas recientemente de imagen por tensor de disfuncion
(resonancia magnética funcional -fMRI-) y la espectroscopia por resonancia magnética
(MRS), se han encontraron alteraciones en pacientes con TAB especialmente en el
agrandamiento de los ventriculos laterales y del tercer ventriculo, mayor prominencia de los
surcos corticales, hiperintensidades subcorticales en la sustancia blanca, y reduccion del
volumen del &rea frontal, ademas, del cerebelo y del hipocampo, y cambios en la amigdala

(Zarabanda, Garcia, Salcedo & Lahera, 2015).

Teniendo en cuenta que en las imagenes se ha encontrado alteraciones a nivel del
cerebelo, es importante conocer el funcionamiento de esta estructura. El cerebelo se ha
descrito en la literatura tradicional como el érgano principal encargado de la coordinacion
motora, sin embargo, estudios recientes han demostrado que el cerebelo participa activamente

en otras funciones cognitivas (Garriga-Grimau, Aznar, Nascimiento & Patrian, 2015).

En el cerebelo es sin duda una estructura cerebral importante, en él se encuentra gran
cantidad de sustancia blanca y esta a su vez forma tres grupos de fibras a saber: intrinsecas,
estas fibras conectan diferentes regiones del 6rgano, aferentes y eferentes, cada hemisferio
cerebeloso esta conectado por vias nerviosas principalmente con el mismo lado del cuerpo
(Snell, 2007).

Ademas de lo anterior, el cerebelo presenta taxonémicamente tres grandes divisiones:
a) arquicerebelo: compuesto por el 16bulo floculonodular, vermis y nucleo vestigal se encarga
del control del equilibrio; b) paleocerebelo: conformado por el I6bulo anterior, 16bulo simple,
Uvula, piramides y lébulos biventrales, estos, se encargan del control postural y de la marcha;
y ¢) neocerebelo, constituido por los hemisferios cerebelosos y el nucleo dentado, cuya

funcion se encarga de los movimientos coordinados rapidos (Arriada et al., 1999).



Por lo tanto, si existiera una lesion cerebelosas, estaria relacionada con fallas en
coordinacion, postura, tono, control de los movimientos oculares y movimientos finos dada
su funcion reguladora de la accién motora comandada por la corteza cerebral, y, en caso de
lesiones no se produciria una paralisis sino una grave alteracion motora. Sin embargo, frente
a funciones cognitivas, el cerebelo estd implicado en tareas de aprendizaje pensamiento,
emociones, fluidez verbal mediante la activacion de las zonas paralimbicas, arquicerebelo y
vermis (Schmahmann, 1996).

Algunos autores como Desmond, Gabrieli, Wagner, Ginier y Glover, (1997); Grashy
et al. (1994); Nyberg et al., (1996); Okuda et al., (2000); Paulesu, Frith y Frackowiak, (1993)
sefialados por Cabezas (2015). Proponen y profundizan en la participacion del cerebelo en
funciones como retencion de palabras, correlaciones neuronales del componente verbal en la
memoria de trabajo, memoria episodica, activacion cerebelosa, memoria de reconocimiento,
aprendizaje motor y memoria procedimental.

Ademas de conocerse que el cerebelo cumple funciones de ordenacion del equilibrio,
la regulacion del tono muscular, la coordinaciéon de la actividad motora voluntaria (la cual
media en la planificacion), la correccion de la ejecucion de movimientos y el control del
aprendizaje motor ocasionado por el condicionamiento; se ha encontrado que también
participa en los procesos involucrados con la coordinacion de la fluidez de los movimientos
que articulan el lenguaje tanto oral como escrito, y se encarga de ejecutar las acciones
precisas para lograr el movimiento necesario en la articulacion de los sonidos al hablar
(Portellano, 2005).

Segun Ardila y Rosselli (2007) una de las funciones cognitivas en la cual participa el
cerebelo es el lenguaje, aportando en su procesamiento, teniendo en cuenta que existe un
vinculo anatomico con la corteza cerebral, ademas de proyectar conexiones a los 16bulos

frontales en especial a la corteza prefrontal.



También, se ha sugerido que el cerebelo tiene participacion en procesos mnésicos, por
su localizacién anatémica especificamente con la memoria no declarativa (Portellano, 2005);
sumado a ello Garriga-Grimau et al (2015) sefialan que el cerebelo participa en el proceso
visoespacial y en trastornos afectivos.

Las lesiones mas frecuentes que se presentan en el cerebelo estan caracterizadas por
hemorragias parenquimatosas ocasionadas en la arteria basilar — que irriga el cerebelo-,
tumores cerebelosos que pueden ocasionar obstruccion del flujo de liquido cefalorraquideo
(Portellano, 2005), accidentes hemorragicos, infartos lacunares y lesiones microvasculares
(Ardilay Rosselli, 2007).

Las lesiones microvasculares en el cerebelo, suelen producir afectaciones en la
regulacion de la actividad emocional, disartrias (distinguidas por el habla escandida),
hipotonia, anormalidad en los movimientos oculares, disfuncion faringea y voz hosca, el
lenguaje caracterizado por lentitud, temblor de reposo (Portellano, 2005), trastornos en la
gramatica y la fluidez verbal, lentificacion en el procesamiento cognoscitivo, agrafia motora
y agrafia hipercinética (Ardila y Rosselli, 2007).

Algunos autores afirman que las lesiones microvasculares e infartos lacunares a nivel
del cerebelo suelen producir en los pacientes un deterioro cognitivo, ademas, pueden
presentarse afectaciones en la recuperacion espontanea de la informacion, fallos en la
inhibicion y apraxia melocinética. Sin embargo, no existen estudios concluyentes que
relacionen el perfil cognitivo de un paciente con lesiones microvasculares y una enfermedad

psiquiatrica (Ramirez, Garcia & Gomez, 2011).

Por otro lado, los infartos lacunares y las lesiones en la sustancia blanca se asocian
con la microangiopatia cerebral la cual hace referencia a cambios patologicos
especificamente las arterias, arteriolas, capilares y venas de menor tamafio (Okroglic, et al

2013).



Un estudio realizado por Rotterda (s,f) (citado por Malojcic, et al., 2017) demostrd
que la hipoperfusion cerebral estd relacionada con el deterioro cognitivo ya sea como un
factor de riesgo o un factor precipitante, que en consecuencia produciria la microangiopatia o
aceleraria la neurodegeneracion; ademas si su ocurrencia es cronica puede producir pérdida
de tejido cerebral y acelerar la neurodegeneracion a través de multiples mecanismos como
induccion del estrés oxidativo, acumulacion y agregacion de beta amiloide (Ap),
hiperfosforilacién de tau, disfuncion sinéptica, pérdida neuronal, hiperintensidades de la
sustancia blanca y neuroinflamacion.

Frente a los factores de riesgo de la microangiopatia se relacionan la edad avanzada
(entre 76-85 afios) y la hipertension arterial, también se menciona que la ventana de
oportunidad se generaria hasta las 65 afios de edad, donde la progresién de la microangiopatia
cerebral se presenta en un menor grado al igual que los infartos lacunares y se puede tratar de
manera positiva con tratamientos farmacolégicos, actualmente se estudia si la diabetes, la
obesidad y la hiperlipidemia generan posibles riesgos (Okroglic, et al. 2013)

Sin embargo, otros estudios como los de Cabeza, et al. (2001 citado por Sorond, et al.
2008) asocian el envejecimiento, el desarrollo de microangiopatia subcortical y disfuncion
cognitiva ejecutiva, estableciendo que los individuos a mayor edad pueden tener una
alteracion del flujo sanguineo cerebral como respuesta al aumento en actividad metabdlica, lo
que genera pérdidas de volumen cortical especialmente en el cortex frontal.

Para evidenciar la disminucién de la activacion en algunas regiones del cerebro se
utilizan técnicas de neuroimagen, donde se observa que en el envejecimiento existe una
posiblemente retraccion en el cortex frontal mostrando menor activacion y se acompafian a
menudo de un aumento de la activacion en otras zonas generalmente contralaterales (Nielson

et al. 2002, citado por Sorond, et al. 2008)



Las lesiones microvasculares y alteraciones en el volumen del parenquima cerebral
son comunes en los adultos mayores dadas sus patologias cronicas presentadas y posible
efecto neurodegenerativo por edad. Un lugar muy comun de alteracién microvascular es el
area periventricular, aunque las lesiones microvasculares también se caracterizan por
encontrarse de forma difusa en la corteza cerebral; de igual modo se puede observar que

suelen implicarse areas subcorticales como cerebelo (Clark, Boutrous & Méndez, 2012).

Para terminar, es importante mencionar que sumado a las alteraciones cognitivas
presentadas en pacientes con este tipo de lesiones de instalacion progresiva, estas llevan
siempre una sintomatologia mas discreta, aunque lesiones en lugares determinados generan

sintomatologia especifica, por ejemplo, el cerebelo (Ardila & Ostrosky, 2012).

Objetivo
Describir el perfil cognitivo de una paciente con Trastorno Afectivo Bipolar con

Lesiones Microvasculares en Cerebelo.

Método

Tipo de Estudio

Este trabajo esta fundamentado en un estudio descriptivo de caso Unico, que busca
informar de manera detalladas las caracteristicas neuropsicolégicas, con el fin de aportar
informacion a la comunidad cientifica (Herndndez, Fernandez & Baptista, 2014).
Participante

Paciente femenina de 68 afios de edad, diestra, nivel educativo (tercero de primaria),
estado civil viuda desde hace dos afios, desde entonces vive sola, acude a la Clinica Nuestra
Sefiora de la Paz de la ciudad de Bogota D.C. en compaiiia de sus hijos hace 71 dias, fecha de
hospitalizacion con diagnostico (F 316) Trastorno Afectivo Bipolar (episodio mixto

presente). Es remitida a la especialidad de neuropsicologia por parte del médico psiquiatra



quien solicita la evaluacion de los procesos de memoria y lenguaje los cuales se han visto
alterados, sospechando deterioro cognitivo secundario a cambios patolégicos neurovasculares
cronicos.

Como antecedentes reportados en la historia clinica, a nivel patologico reporta
insuficiencia venosa crénica periférica (1;878), a en el plano psiquiatrico, refieren crisis
afectivas de tipo depresivo desde la adolescencia, y, posteriormente caracteristicas
maniformes con frecuentes episodios de mania.

Frente a las habilidades instrumentales, la paciente desempefiaba sus actividades de la
vida diaria de forma independiente, como cocinar, salir de compras, maneja el dinero, realizar
oficios del hogar, hasta hace cuatro afios atrds que inicio tratamiento y se evidencia un
declive importante en dichas habilidades siendo las avanzadas y la mayoria de las
instruméntales las mas afectadas. Aunque se reporta que desde los 20 afios presentd episodios
maniacos aislados y después de los 50 afios se intensifican los episodios depresivos.

En la clinica psiquidtrica, la paciente 4 afios atras inicia tratamiento farmacolégico
con el fin de controlar los episodios maniacos y depresivos Yy generar una mayor
funcionalidad en las actividades instrumentales y basicas de la vida diaria.

De acuerdo a la historia clinica de la paciente, se anteceden tres hospitalizaciones
previas por Trastorno Depresivo Recurrente, siendo la Gltima hace dos afios. Por su parte, el
reporte psiquiatrico informa que la paciente vive sola desde hace 2 afios desde que fallecio su
esposo, ademas, hay referencia de que era funcional en actividades béasicas como
instrumentales y sus hijos la apoyaban economicamente.

Segun reporte de psiquiatria actualmente, presenta descuido en sus habitos de higiene,
bajo estado de animo en ocasiones, asi como, hiperprosexica, laconica relevante, marcada
pobreza ideoverbal, ideas de minusvalia, desesperanza, alucinaciones auditivas, hipobdulica,

por momentos hostil e irritable, lenguaje caracterizado por ser logorreico y presencia de



disartria, introspeccion y prospeccion nula y juicio acerca de la realidad comprometido, esto
varia segun el estado en el que se encuentre la paciente, ya sea hipomaniaco o depresivo.
Asimismo, la psiquiatra tratante reporta alteraciones cognitivas con dificultad para la
atencion, de tipo mnésicas en el almacenamiento de la informacion y desorientacion,
deterioro cognitivo subyacente evidente.

Frente al tratamiento farmacoldgico actual se maneja medicamentos: Setralina 50ml,
Haloperidol 10 gotas dia y 10 gotas noche, Trazodona 50ml noche. Asimismo, presenta un
examen paraclinico que se le realiza el dia 13 de febrero: RMN Cerebral Simple “Retraccion
parenquimatosa difusa. Aracnoidocele selar. Compromiso microangiopéatico crénico de la
sustancia blanca periventricular. Sinusopatia frontal y maxilar etmoidal derecha. Pequefias
imagenes cavitadas de aspecto secuelar en hemisferio cerebeloso izquierdo~.

Actualmente asiste a diferentes terapias (ocupacionales como apoyo psicomotor,
socio-culturales y cognitivo) en la clinica, donde los profesionales reportan que se vincula y
participa en actividades terapéuticas propuestas. En cuanto a su atencion es capaz de
mantener y respetar los tiempos y espacios propuestos por los mismos, presenta un adecuado
seguimiento de instrucciones y utiliza de manera responsable los insumos suministrados; sin
embargo, es importante anotar que requiere apoyo Yy supervisién para la ejecucién de
actividades instrumentales.

A la fecha la paciente ya no esta en la clinica Nuestra Sefiora de la Paz, debido a que
fue dada de alta por mejoria de la sintomatologia comportamental (maniaca).

Instrumentos

Evaluacion neuropsicologica

Evaluacion cognitiva montreal (MoCA).

Instrumento de escaneo para alteraciones cognitivas leves. EvalUa diferentes dominios

cognitivos: atencion y concentracion, funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, habilidades



visuoconstructivas, pensamiento conceptual, calculo y orientacion. Utiliza puntuacion directa

con punto de corte de 26 (Gil, Ruiz de Sanchez, Gil, Romero & Burgos, 2014).

INECO frontal screening (IFS).

Escala psicométrica y de tamizacion breve para evaluar el estado cognitivo de las
funciones ejecutivas (conceptualizacion, flexibilidad cognitiva, programacion motora,
sensibilidad a la interferencia e impulsividad). Maneja puntuacion directa con punto de corte

de 30 (lhnen, 2012).

Trail Making Test, Test Del Trazo (TMT) Forma Ay B.

Test breve de atencion evalla forma A: Atencién Ejecutiva Motora y forma B:

Atencion Dividida: Prueba de atencion auditiva selectiva y dividida. (Reitan, 1992).

Figuras Simples

Es un subtest, que pertenece a la bateria neuropsicolégica CERAD. Se trata de copiar
tres figuras geométricas sencillas y una mas compleja. Este test resulta mas efectivo para
valorar los trastornos apraxicos en poblacion de bajo nivel escolar. Utiliza puntuacion directa

con punto de corte de 11 (Aguirre-Acevedo, et al. 2007)

Test de Boston para el Diagnostico de la Afasia- Abreviado (TBDA).

Instrumento utilizado para evaluar el desempefio del lenguaje a nivel global. Utiliza

puntuacion percentil (Goodglass & Kaplan, 2005).

Test de fluidez verbal.

Se evaluara la fluidez semantica y fonoldgica, con el fin de un buen indicador de la

precisiéon en la bisqueda, organizacion cognitiva, estrategias, recuperacion de elementos y



automonitoreo, funciones asociadas a la corteza prefrontal (Lexac, Howieson & Loring,

2004, citado por Garcia et al, 2012).

Curva simple de aprendizaje.

Evalta la memoria explicita verbal a través de una lista de 10 palabras con 5 ensayos
a corto plazo y evocacion diferida a largo plazo (20 minutos). Registra intrusiones,
perseveraciones y palabras correctas. Tomada del protocolo de Demencias de la Universidad

Nacional de Colombia (2012).

Subpruebas de la escala de inteligencia para adultos de Wechsler (WAIS-1V).

Semejanzas. evalla razonamiento verbal, la formacion de conceptos y capacidad de

abstraccion (Wechsler, 2012).

Retencion de digitos: Evalia memoria operativa o de trabajo.

Comprensidn. evalta razonamiento, la comprension y expresion verbal.

Subpruebas Test de Barcelona

Praxias orofonatorias: evalla la capacidad de planear gestos bucofonatorias (Pefia-

Casanova, 2004).

Mimica uso de objetos: evalla praxia orofonatorio, donde explora la capacidad en la
realizacion de la mimica de objetos de uso diario, donde el elemento fundamental es la
posicion de determinados segmentos corporales en relacion con el espacio y el propio cuerpo

(Pefia-Casanova, 2004).

Gesto simbolico: explora la capacidad en la realizacion de gestos simbdlicos

tradicionales de comunicacién, donde el elemento fundamental es la posicion de



determinados segmentos corporales en relacion con el espacio y el propio cuerpo (Pefa-

Casanova, 2004).

Escalas de funcionalidad.

Actividades Bésicas de la Vida Diaria de Barthel.

Esta escala busca indagar acerca de la funcionalidad de los individuos en entornos
cotidianos, y en el desarrollo de actividades de tipo basico, instrumental y avanzado,
interrogando al cuidador o familiar del paciente. Utiliza puntuacion directa con puto de corte

de 100 (Barrero, Garcia & Ojeda, 2005).

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria de Lawton y Brody

Esta escala fue creada para la evaluacion de la autonomia y funcionalidad del adulto
mayor (comida, vestido, higiene). Utiliza puntuaciéon directa con punto de corte de 8

(Hernandez, Neumann, 2016).

Escala de Quejas Subjetivas de Memoria (QSM).

Cuestionario que recopila la mayoria de las quejas de memoria en la vida cotidiana

del paciente. Maneja puntuacion directa con punto de corte de 45 (Stewart, et al. 2001).

*Percentiles obtenido de Arango, J.C y Rivera, D. (2015). Neuropsicologia en

Colombia: Datos normativos, estado actual y retos a futuro. Colombia: UAM.

Procedimiento
Fase 1: Busqueda e identificacion del caso en la Clinica Nuestra Sefiora de la Paz, en
la ciudad de Bogota. Se solicita permiso al comité ético de la Clinica y se procede a la

diligencia el consentimiento informado, apertura de historia clinica y entrevista.



Fase 2: Exploracion y anamnesis, se da inicio a la aplicacion de pruebas de screening,
valoracion global y especifica, los dias 29 de abril, 2 y 6 de mayo de 2017. La paciente asistid
a 3 sesiones de evaluacion, cada una de 2 horas de duracion aproximadamente.

Fase 3: Interpretacion de las pruebas neuropsicologicas aplicadas, teniendo en cuenta
la historia de la paciente, los hallazgos de las evaluaciones a nivel cuantitativo y cualitativo, y
la literatura consulta. Elaboracion del documento final.

Consideraciones Eticas

De acuerdo con la ley 1090 de 2006 y el cddigo Deontoldgico y Etico Colombiano,
Gobmez, C. (2006), que reglamenta el ejercicio de la Psicologia; y para este caso especifico se
abordan los capitulos relacionados a continuacion: capitulo séptimo, “De la investigacion
cientifica, la propiedad intelectual y las publicaciones” atafie los articulo 49, 50 y 51 que
corresponden a la investigacion cientifica; en su orden hacen referencia a que los
profesionales de la psicologia son responsables de los temas de estudio, la metodologia, los
materiales empleados, el andlisis de las conclusiones y resultados, asi como de la divulgacion
y la correcta utilizacién de la investigacion; seguido por el requerimiento puntual de hacer
valer los principios éticos de respeto y dignidad, al igual que salvaguardar el bienestar y los
derechos de los participantes.

El proposito de este estudio de caso es describir el perfil cognitivo de una paciente
hospitalizada en una Clinica Psiquiatrica con diagndstico de Trastorno Afectivo Bipolar y
comorbilidades neuroldgicas, cuya informacion obtenida se utilizara como guia para la
perfilacion de pacientes con dichas caracteristicas y la informacion (datos demogréaficos)
recolectada del paciente, asi como del familiar y/o cuidador sera de caracter confidencial,
cabe resaltar que esta informacion se brindé al paciente antes de iniciar el proceso y cuyo
resultado fue la firma del documento denominado consentimiento informado, (anexo 1) asi

mismo, el paciente y el familiar fueron informados del procedimiento, las pruebas, en el caso



de que ellos solicitaran los resultados obtenidos, lo que responderia a la Gltima instancia
sugerida en el codigo mencionado, y asi dar el manejo recomendado a los resultados
obtenidos en la investigacion. Por otra parte, el articulo 18 hace referencia a que “el
psicdlogo no utilizard medios o procedimientos que no se hallen suficientemente contrastados
dentro del conocimiento cientifico vigente”, para este caso puntual el protocolo utilizado en
la investigacion se encuentra estandarizados para poblacion colombiana segln los datos
normatividad propuestos por (Arango, 2015).

Es importante, aclarar que la participante no se vera en ninglin momento en riesgo, y
se garantizara el respeto a todos sus derechos, su bienestar como integridad, dignidad y se
brindard la proteccion pertinente mientras acuda a la evaluacion neuropsicoldgica o se
encuentre en contacto con los autores de este estudio, la anterior aclaracién es para dar cuenta
a lo establecido legalmente por el Ministerio de Salud con la resolucion 8430 de 1993.

Finalmente, los autores declaran que se comprometen a incluir informacién real y
auditable por parte cualquier ente regulador y el Comité Corporativo de Etica en
Investigacion de la Clinica Nuestra Sefiora de la Paz.

Resultados

Los resultados obtenidos en la evaluacién neuropsicolégica de la paciente se
presentan en tablas de acuerdo con funciones cognitivas, como lo son atencion, funciones
ejecutivas, lenguaje, praxias, asimismo se presenta por medio de una tabla las puntuaciones
de las escalas de funcionalidad de actividades basicas y la queja subjetiva de memoria. Se
utilizan puntuaciones directas, escalares y percentiles de acuerdo con cada prueba con los
baremos de Arango & Rivera (2015), seguido por escalas de funcionalidad, en la que se

utilizaron puntuaciones directas.



Tabla No. 1

Perfil cognitivo de la paciente

Protocolo de evaluacion

Funcion Evaluada

Atencion

TMT-A

Funciones Ejecutivas

Evocacion categorial fonémica “F”
Evocacion categorial fonémica “A”
Evocacion categorial fonémica “S”

Evocacion categorial semantica “frutas”

Evocacion categorial semantica “animales’

Lenguaje

Denominacién de imégenes (BNT)
Discriminacién de palabras (BNT)
Repeticion de palabras (BNT)

Lectura de oraciones en voz alta (BNT)
Escritura forma (BNT)

Escritura eleccion de letras (BNT)
Escritura facilidad motora (BNT)
Denominacién escrita de dibujos (BNT)
Praxias

Praxias orofonatoria (TB)

Mimica de uso de objetos D (TB)
Gesto simbolico D (TB)

b

70 80 90 100

Se muestra el perfil como los resultados arrojados por el protocolo de evaluacion
neuropsicoldgica en (puntuacién percentil)



Tabla No. 2

Puntuaciones escalares y directas de los test complementarios

Test Puntaje Natural P. Escalar
FUNCIONES
EJECUTIVAS
WAIS-IV
Semejanzas 2 1
Retencion de digitos 3 1
INECO Puntaje Directo Puntaje esperado
Series motoras 1 3
Instrucciones Conflictivas 0 3
Control inhibitorio motor 0 3
Retencion de digitos atras 0 6
Meses atras 0 2
Memoria de trabajo visual 0 4
Refranes 0 3
Control inhibitorio verbal 2 6
Total 3 30

PRAXIAS
CONSTRUCCIONALES

Puntaje Directo

Puntaje esperado

Figuras simples
(CERAD)

Circulo
Rombo
Rectangulos
Cubo

Total

O OO oo

AN O

Tabla No. 3.

Puntuaciones brutas de las escalas de funcionalidad

Escala Aspecto Evaluado Puntaje Interpretacion
Paciente
Indice de Barthel Actividades Basicas 100/100 Independiente
de la Vida Diaria
(ABC)
Percepcion de 25/45 Percepcion de queja de

Escala de trastorno de
Memoria (paciente)

problemas de
memoria

memoria alta

Atencion



Los procesos atencionales de la paciente se encuentran comprometidos, se observa
que no logra mantener el foco atencional por periodos prolongados de tiempo, se evidencia
un patron fluctuante entre la primera sesion de evaluacion, donde se caracteriz6 por
presentarse de manera dispersa, a diferencia de la segunda sesién donde la paciente logra
mantener en cortos tiempos el foco atencional y empieza a decaer a medida que se complejiza
la tarea y transcurre el tiempo. La paciente debe ser constantemente dirigida a los estimulos,
como se evidencia en tareas como el TMT-A, asi como a lo largo de la evaluacion. En cuanto
a la velocidad de procesamiento, debido a la alteracion atencional, tanto focalizada como
alternante, asi como de la funcion ejecutiva de flexibilidad cognitiva, la paciente presenta
enlentecimiento en tareas que implican esfuerzo cognitivo, debido a esto no se logro realizar
la prueba TMT-B. Asimismo, presenta alteracion en atencion selectiva, donde presenta fallas
en mantener una determinada respuesta ante un estimulo relevante. La paciente logra un spam
de informacion de dos digitos, por lo cual pierde facilmente informacion.

Memoria

Curva de aprendizaje
12
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Controles Paciente

No se realizaron otras curvas de memoria con mas complejidad, debido a que la
paciente presento dificultades para realizar la prueba. Respecto a la ejecucion de la memoria
verbal se evidencia que la paciente presenta un volumen bajo de almacenamiento (solo 4
palabras), presentando un déficit en las estrategias de codificacion y almacenamiento de la
informacidn, relacionada con el spam atencional logrado por la paciente, en consecuencia,

generando una curva de aprendizaje plana, donde en los ensayos obtuvo 4 -4 —3 -4y 4



palabras correctas respectivamente. En el recuerdo libre la paciente evidencia un grado de
aprendizaje bajo, debido a que solo logra evocar 4 palabras, arrojando asi un porcentaje
global de aprendizaje del 38%, lo cual indica que la paciente presenta fallas de codificacion.
En total la paciente presentd 7 fendmenos patologicos (5 perseveraciones, 3 de ellas en
evocacion diferida y 2 intrusiones) posiblemente por categorizacion semantica (integrantes de
la familia y colores). Este desempefio no se relaciona con fallas anémicas.

Con relaciéon a la memoria autobiografica que fue evaluada de forma cualitativa y
comparando con historia clinica, no se encuentra alterada, debido a que la paciente informa
sucesos veridicos de su historia personal, y que se corroboran por historia clinica y reporte
del psiquiatra tratante. Su memoria no declarativa, a nivel procedimental se encuentra
preservada.

A nivel de memoria visual evaluada por la prueba de evocacion de las figuras simples,
la paciente se le dificulta evocar las figuras, debido a que no logra hacer una buena
codificacion. Ademas, se evidencia un desempefio caracterizado por la elaboracién errénea de
las figuras poco o nada estructuradas, fallas en los cierres. En cuanto a la queja de memoria
se evidencia que los olvidos se encuentran relacionados con la evocacion de nombres y
apellidos de personas conocidas, lugares familiares y actividades que realiza diariamente.
Lenguaje

El lenguaje espontaneo es fluente, formalmente correcto, con adecuada prosodia,
construccion gramatical, sin transformaciones afésicas, sin embargo, por momento presenta
disartria en tareas especificas. En cuanto a la repeticion logra reproducir de manera adecuada
palabras sencillas y semi-complejas. Sin embargo, en cuanto a la lectura, aunque obtiene una
puntuacion normal, logrando leer oraciones simples, al complejizarse la estructura de la
oracion, se presentan omision de palabras de funcion. En la escritura espontanea presenta

dificultades en la formacion de las letras, ademas de un enlentecimiento marcado a la hora de



escribir, presentando conducta de perseveracion y dificultad para escribir con letra molde,
aunque, realiza de forma maés clara las letras; asimismo, en la tarea de letras dictadas (T-G-R-
S-B), la paciente copia las mismas sin realizar discriminacion fonética, presentando un
pensamiento concreto (ejemplo: te, ese - T-S). Sin embargo, ante el dictado de cantidades
numeéricas simples no presenta dificultad. Finalmente, a nivel de denominacion o capacidad
para nombrar elementos vivientes y no vivientes se encuentra comprometido por fallas
principalmente andmicas, debido a que la paciente en la mayoria de veces logra hacer una
descripcion semaéntica, pero no llega a acceder a la palabra, aunque se vale de claves
semanticas y de seleccién multiple no logra mejorar el desempefio.
Praxias

A nivel préxico se evaluaron las praxias ideo motoras (movimientos de gestos
simples) y las ideacionales (manipulacién de objetos identificando su funcion). Se evidencid
que la paciente logra realizar ejercicios de imitacién de acuerdo a lo esperado en praxias
orofonatorias, ademas realiz6 de forma adecuada la ejecucion de gestos tradicionales de
comunicacion, las 6rdenes fueron ejecutadas con una sola extremidad en la posicion corporal
adecuada en relacion con el espacio y el propio cuerpo, solo necesitd imitacion en las dos
primeras Ordenes, las demas las realiza con rapidez, precisién sin correcciones o
contaminacion de otros gestos, pero a pesar de la una correcta ejecucion de las érdenes se
ubica en un percentil bajo en la subprueba del gesto simbdlico, probablemente debido a un
error en comprension mas que a nivel praxico.

En los movimientos de tomar y usar simbdlicamente objetos comunes, presentd una
ejecucion esperada, aunque para lograr entender la primera orden necesitd secuenciar todos
los pasos, las demas ordenes las realizo sin esta secuenciacion en la subprueba de uso de

objetos. En general no presenta fallas, ni lentificacion intrusion de gestos o imitaciones.



En cuanto a las praxias visoconstruccionales las cuales se evaluaron a través de que
subpruebas se pudo evidenciar que la paciente no logra planificar y realizar los movimientos
requeridos para organizar una serie de elementos simples en un espacio determinado para la
formacion de en un dibujo
Funciones ejecutivas

Con relacion a la prueba de tamizaje INECO FRONTAL SCREENING, en el
apartado de series motoras, la paciente logra realizar las series consecutivas por medio de la
imitacion con el evaluador, sin embargo, presenta fallas al realizar las series por si misma, lo
que sugiere que la paciente logra reproducir serie motoras, mas no tiene iniciativa para
realizar una produccion por si misma. En control inhibitorio y seguimiento de instrucciones
conflictivas, se evidenci6 un deterioro en la flexibilidad cognitiva, ya que la paciente no logra
comprender instrucciones de mediana complejidad y no logra comprender el cambio de
instruccion para generar la respuesta correcta. En cuanto a la memoria de trabajo verbal, la
paciente no manipula activamente los digitos inversos, logrando un spam de tres digitos,
asimismo, en la memoria de trabajo espacial, la paciente presenta alteracion debido a que no
logra seguir una secuencia basica.

Presenta fallas en la abstraccion de la informacion, ya que no logra interpretar el significado
de los refranes, comprendiendo los de forma literal y no otorgandoles el sentido de acuerdo a
las claves contextuales.

El control inhibitorio verbal se caracteriza por dificultad para inhibir completamente
lenguaje automatico, en la tarea de Hayling test, no completa la frase con una palabra
inconexa. Por dltimo, en la evocacion categorial tanto fonologica como semantica presenta
alteracion debido a que la paciente no logro realizar una busqueda efectiva para evocar las

palabras en un tiempo limitado.



En cuanto a las pruebas del WAIS-1V, la paciente present6 dificultad en abstraccion
de la informacién y memoria de trabajo, presentado las mismas fallas realizadas en las
pruebas de tamizaje INECO. Estas pruebas se analizaron cualitativamente teniendo en cuenta
la escolaridad de la paciente.

Escalas

Escala quejas de memoria: Frente a la percepcidn subjetiva de la paciente, reporta
recordar olvidos importantes como nombres, objetos, ideas recientes, actividades pendientes,
dificultad para adquirir nuevos aprendizajes, ademas, refiere utilizar estrategias como anotar
las actividades y objetos de compra. La puntuacion obtenida es de 25 lo que traduce una
percepcion o conciencia de alteracion de memoria.

ABC de Barthel: La paciente es independiente para las actividades basicas de la vida
diaria como lo son: alimentarse, bafarse, vestirse y arreglarse sola, desplazarse por la clinica,
ir al bafo y subir y bajar escaleras sin dificultad.

AIVD de Lawton y Brody: En cuanto a la escala de actividades instrumentales de la
vida diaria de Lawton y Brody, a pesar de que la paciente a la hora de la evaluacién se
encontraba en un ambiente hospitalario, segun reporte de historia clinica, la paciente no
presentaba dificultad en utilizar el teléfono, hacer compras, preparar la comida, cuidado de la
casa, lavar ropa, responsabilidades respecto a su médicamente, sin embargo, es necesario que
la familia corrobore dicha informacion.

Discusion

El trastorno afectivo bipolar de acuerdo con el DSM-V se clasifica en tipo | con fases
de episodios maniacos, hipomaniacos y depresivo mayor y en tipo Il con fases hipomaniacas
y depresivas (American Psychiatric Association, 2014). Durante las tres sesiones en las
cuales se realizé la evaluacion neuropsicoldgica, se observé que la paciente se encontraba en

fase hipomaniaca segun la revision de la evolucidn diaria reportada por el médico psiquiatra



tratante; actualmente son pocos los estudios en los cuales se establece un perfil cognitivo
especifico para cada fase por la cual curse el paciente, y que sirva como referente para
comparar los hallazgos de otras evaluaciones.

De acuerdo a los resultados de la evaluacion de la paciente, se observé alteraciones en
la atencion focalizada, memoria episodica verbal y visual (principalmente en fase de
codificacion), funciones ejecutivas, lenguaje (en comprensién compleja), escritura y
denominacién; por Gltimo, se encuentra un compromiso en praxias visoconstruccionales.

El perfil presentado por la paciente no solo se limita al perfil cognitivo de un paciente
con diagnostico de TAB, ya que presenta afectacion en dominios cognitivos que
caracteristicamente no se alteran en este trastorno como son el lenguaje y las praxias
visocontruccionales; teniendo en cuenta lo anterior, se plantea que las alteraciones cognitivas
no caracteristicas del TAB y que se presentan en la paciente pueden estar relacionadas con
lesiones microvasculares, que aunque sean pequefias, pueden tener implicaciones importantes
en las funciones cognitivas de las cuales se encarga o interviene el cerebelo; ademas es
importante resaltar el envejecimiento del adulto que presenta una disminucién de volumen
cerebral, como se reporta en la paciente la retraccion parenquimatosa.

Respecto al perfil cognitivo del Trastorno Afectivo Bipolar algunos autores refieren
que el funcionamiento cognitivo se encuentra caracterizado por fallas en la atencion segun la
American Psychiatric Association (2014) y Romero (2012), alteraciones en la memoria
verbal, y la memoria de trabajo, fallos en funciones ejecutivas, disminucion de la velocidad
psicomotora, disminucion en las estrategias de recuperacion para recordar libremente
palabras alteraciones en memoria verbal, memoria de trabajo, funciones ejecutivas, velocidad
psicomotora y atencion (Molina, et al. 2016).

En relacion a las fallas en la velocidad del procesamiento de la informacion

encontrada en la paciente especialmente cuando se requiere de un esfuerzo cognitivo



complejo, estas alteraciones se encuentran relacionadas con lo expuesto por Ardila y Rosselli,
(2007) con respecto a pacientes con lesiones en el cerebelo caracterizada por lentificacion de
los procesos cognoscitivos y teniendo en cuenta el vinculo anatémico con la corteza cerebral,
y las conexiones a los l6bulos frontales en especial a la corteza prefrontal.

En los hallazgos encontrados, se evidencia que la paciente presenta fallas en la
atencion focalizada, dificultando el mantenimiento del foco atencional por periodos
prolongados. Lo anterior se relaciona con lo afirmado por Romero (2012) quien describe que
pacientes con TAB en fase hipomaniaca su principal alteracion es la atencion focalizada, la
cual se encuentra entre los principales niveles de complejidad, debido a que si se presenta una
falla en dicha atencidn posiblemente se presente alteracion en los deméas procesos cognitivos,
especialmente en la memoria. En periodos de crisis depresivas y en estados eutimicos la
atencion es el primer proceso alterado, y este déficit puede ser el responsable de las fallas en
la memoria inmediata y fallas en memoria verbal caracterizado por la dificultad de generar
nuevos aprendizajes (Romero, 2012).

En relacion a los resultados en procesos como la memoria visual y la memoria verbal,
es importante resaltar que se evidencid en la paciente fallas de codificacion y
almacenamiento, mostrando una curva plana, sin embargo, estas alteraciones son de origen en
el foco atencional, dado que no logra realizar un correcto rastreo de la imagen o figura
presentada. Igualmente, se evaluaron otros procesos de memoria, como la episodica y
prospectiva de manera cualitativa con verificacion en la historia clinica y medico tratante,
donde no se evidencio alteracion en fase hipomaniaca.

Estos procesos de memoria en pacientes con TAB en estadio hipomaniaco,
principalmente estdn asociados a una alteracion en memoria verbal y memoria de trabajo
(Molina, et al 2016). Una de las estructuras implicadas en procesos mnésicos es el cerebelo y

se encuentra anatdbmicamente relacionado con la memoria no declarativa (Portellano, 2005).



Como también su participacion en funciones como retencion de palabras, memoria a largo
plazo, correlaciones neuronales del componente verbal en la memoria de trabajo, memoria
episddica, activacion cerebelosa y memoria de reconocimiento, ademas del aprendizaje motor
y memoria procedimental. Cabezas (2015)

Asimismo, la alteracion de la memoria, en la paciente puede explicarse por el
deterioro cognitivo causado por las lesiones microvasculares lo cual afecta la recuperacion
espontanea de informacién (Ramirez, et al. 2011), aunque no existen estudios concluyentes
que expliquen la relacion de estas lesiones y el deterioro de la memoria.

A nivel del lenguaje, las alteraciones que se encontraron como la disartria, la omision
de palabras de funcion, las dificultades en la formacion de las letras, el enlentecimiento
marcado en la escritura y las fallas en la denominacidn no son alteraciones que se describan
en el perfil cognitivo del TAB; segun Goodwin & Jamison (2007) el TAB se acompafia de
caracteristicas de enlentecimiento del pensamiento, y agitacion psicomotora. Se ha descrito
que en las fases maniacas se presenta un lenguaje incoherente, logorreico, fuga de ideas, sin
ninguna otra afectacion (Castafieda & Tirado, 2008).

Sin embargo, en esta paciente se indagaron varias areas relacionadas con el lenguaje,
teniendo en cuenta las fallas y las alteraciones que se observaron en la entrevista y por
solicitud del psiquiatra; para ello se evalud la escritura, la denominacién, la lectura y la
repeticion, donde se caracterizd por presentar un lenguaje espontaneo fluente, formalmente
correcto, con adecuada prosodia, construccion gramatical y sin transformaciones afasicas; sin
embargo las alteraciones que se encontraron se caracterizan por presentar en algunos
momentos disartria, también se evidencia un compromiso significativo a nivel de la escritura,
ademas de la presencia de anomias y fallas en la repeticion, la lectura de oraciones y palabras

semi-complejas.



Lo anterior se asocia a las alteraciones tipicas de un diagndstico de TAB evaluado en
fase hipomaniaca, y afectaciones a nivel neuroanatomico, como lo son lesiones
microvasculares cerebrales y en cerebelo; las fallas cognitivas mencionadas puede estar
involucradas con la coordinacion y la fluidez de los movimientos que articulan el lenguaje
oral y escrito, ademas, que lesiones en dicha estructura cerebral (cerebelo), suelen producir
disartria (Portellano, 2005), y la contribucion de Schmahmann (1996) donde refiere que la
patologia que va més alla de la ataxia y disartria, ademéas de su influencia en fluidez verbal
mediante la activacion de las zonas paralimbicas, arquicerebelo y vermis.

De acuerdo con los resultados obtenidos en la valoracion neuropsicoldgica a nivel
praxico, se encuentran preservadas las praxias ideacionales y las ideomotrices, mientras que
las praxias visoconstruccionales se encuentran alteradas. Lo anterior no se relaciona con las
caracteristicas de las funciones cognitivas del cerebelo, las cuales hacen referencia al
equilibrio, el tono muscular, la coordinacion motora, la ejecucion de movimientos y el
aprendizaje motor (Portellano, 2005).

En relacion a la grafia de la paciente se observa alterada en tareas de escritura del
nombre y figuras simple, estas alteraciones fueron descritas por Ardila y Rosselli (2007)
quienes afirman que algunas alteraciones en cerebelo pueden presentar trastornos en la
gramatica, agrafia motora y agrafia hipercinética (Ardila y Rosselli, 2007).

En cuanto a las funciones ejecutivas se ha descrito que en pacientes con TAB hay un
déficit provocando mayor impulsividad o incapacidad para postergar respuestas; fallas en la
planeacion, en la toma de decisiones y en el razonamiento (Ariza et al, 2014). En los
hallazgos encontrados en la paciente, se evidencio un deterioro general de las funciones
ejecutivas, donde se caracteriza por fallas en el control inhibitorio, seguimiento instruccional

de mediana y alta complejidad, abstraccion de la informacion, memoria de trabajo, estos



hallazgos se relacionan con lo reportado por Chengappa et al (2013) quien reporta alteracion

en estas habilidades ejecutivas en pacientes con diagnostico de TAB.

El deterioro presentado por la paciente en diferentes areas cognitivas, puede
relacionarse con comorbilidades, como el envejecimiento, como lo sugiere el meta-analisis
realizado por Gildengers, et at. (2013) que por medio de més de 75 estudios y cinco
revisiones, han establecido una asociacion entre TAB y disfuncién cognitiva. Esta disfuncion
se encuentra en las funciones ejecutivas, memoria verbal, y velocidad de procesamiento.
Asimismo, mencionan que las disfunciones no se encuentran estrechamente relacionadas con

efectos residuales del humor, medicamentos o factores de confusion.

En conclusion, en este estudio de caso Unico, se establece que la paciente presenta un
perfil cognitivo caracteristico del paciente con TAB, y que ademas se evidencian alteraciones
en &reas importantes como lo son el lenguaje y las praxias visoconstruccionales lo que
probablemente estaria relacionado con las microlesiones en el cerebelo; ademas la paciente
presenta factores de riesgo importantes que favorece el deterioro global: el envejecimiento,
retraccion parenquimatosa y lesiones microvasculares cerebrales. Lo anterior hace que surja
la necesidad para futuras investigaciones de seguir indagando sobre el funcionamiento del
perfil cognitivo del TAB en cada una de las fases y tipos, y que a su vez curse con
alteraciones cerebrales y caracteristicas poblacionales especificas, ademas de realizar
investigaciones sobre las manifestaciones en el cambio del estado del &nimo cuando se
presentan lesiones cerebelares y microvasculares.

Asimismo, se logro realizar un perfil neurocognitivo de una paciente con TAB en fase
hipomaniaca, que presenta alteraciones neuroanatomicas relacionadas con lesiones
microvasculares en cerebelo. Se sugiere hacer estudios con pacientes en los diferentes tipos
de TAB (1 Y II) en las diferentes fases del TAB con el fin de definir y establecer un perfil

cognitivo, que brinde herramientas en la evaluacion, diagnostico y tratamiento y que permitan



entender las alteraciones en estos pacientes. Se recomienda realizar un estudio detallado para
establecer diferencias especificas en cada uno de los procesos cognitivos, a fin de no solo
proponer perfiles detallados o la descripcion para cada uno de los diagnosticos, sino ayudar al
tratamiento de estas.
Limitaciones del estudio

No se contd con la presencia de familiares para corroborar informacion adicional, por
lo cual informacion previa de funcionalidad instrumental o funcionamiento cognitivo no es
reportada con mayor claridad. Asimismo, otra limitacion encontrada en el estudio de caso,
esta relacionada con el bajo nimero de estudios que evaltan el funcionamiento cognitivo a
partir de los episodios que corresponden a cada tipo de TAB (I o 1), lo que genera dificultad
para perfilar las funciones cognitivas de los pacientes que presenten dicho trastorno.

Frente a los hallazgos encontrados en perfiles del funcionamiento cognitivo con TAB
(I o 1) no son significativos, por lo cual no se han divididos los estudios en fases, (mayor
informacion en fase depresiva y maniaca, Por ultimo, Se encuentra una limitacion en la
paciente por encontrarse en fase hipomaniaca por lo cual algunos test fueron suspendidos o

reemplazados.
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Anexo No. 1 Consentimiento informado

Uspvessiman or
ERAVENTUILY
SEDE BOGOTA

CONSENTIMIENTO INFORMAD O

Fesha:

Somos estudiantes graduadas en Paloologla que estamos llevando & cabo nuestre rabaje de grado para optar al
tituly de Espaclalistas en Evalueacin y Diagnostico Meuropsicokigion. El abjetive de nuestro trabape et describir el
Parfil cognitivo en paciente con dlagndstion de Trastomo Afectivo Bapalar (TAB) con lesiones micravascudares en
carebalo S * ., For allo, solicitamas su autorlzzcidn para participar voluntariamente en
esta investigacdn,

El estidin congiste en la desoipcion del perfil neuropsicolégico de un paciente con TAB con lesiones
microvasoularas en carehels , mediante o w0 de distintas  prishas
e g paicaldgices, ks cuales no pressntan ningdn riesgo fisico ni mental que pueda afectar su integridad, para asi
llegar a conclusiones gue pueden ser de gran aporte para ¢l desarmallo ¥ conacimiento cientifico.  El proceso de
evaleacion serd levado a cabo en 3 sesidnfes y serd estrictamente confidendal, por enda, su nombre no serd

publicado.

D antemands, agradecermas mucho la atencidn que nos ba prestado v B ayuda que hasta el momenta nos puada
beinclar.

o, lidEn!iliuudu can cédula de ciudadanis ndmero

____ - — ranifiesta & ustedes mi scEptadan para particpar en
la Evaluacién Meuropsicaldgica dirlgida por personas vinculadas a la Universidad de San Busnesventura, Bogotd
DL (estudiantes de posgrado). De lgual manera, gue & informacion obienida pueda ser utilizada con fines
pedagogices yo cientifices, entendiendo gue dicha informacidn concernente & la evaluacidn as totakments

canfidendal.

En farma expresa manifiesto que he leido y comprendido integramente este documents ¥ &N conseduencia
acepto su contenido y las consecuendas que de @l 58 deriven.




