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1. Marco teórico 
I. Resumen 

El Trastorno Bipolar (TBP) es un trastorno mental crónico y grave, caracterizado por 

episodios consistentes en cambios drásticos del estado de ánimo (depresión, elevación del 

estado de ánimo). Actualmente, se cuentan con tratamientos psicosociales y 

psicofarmacológicos con resultados favorables, sin embargo, es común el diagnóstico erróneo 

y tardío. Esto se debe a que su etiología no está claramente establecida, pero existen 

investigaciones que sugieren que las alteraciones en los circuitos cortico-límbicos pueden estar 

involucradas en la manifestación de la enfermedad. En estos circuitos, el estudio de la sustancia 

blanca, es importante para comprender mejor la presentación de la enfermedad.  

 

Diversas investigaciones observan que los pacientes con TBP presentan a lo largo de su 

evolución alteraciones en sustancia blanca siendo las hiperintensidades, el resultado más 

replicado, han encontrado una aparente asociación con un mayor número de hospitalizaciones, 

mayor riesgo suicida, escasa respuesta a tratamiento y evolución más tórpida, sin embargo, las 

hiperintensidades en sustancia blanca tienen una etiología variable, siendo las enfermedades 

cardiovasculares las más frecuentes. El objetivo de este estudio fue comparar variables clínicas 

y de funcionamiento en pacientes con TBP sin presencia de comorbilidades asociadas a 

lesiones en sustancia blanca y que cuentan con alteraciones en sustancia blanca y pacientes 

con TBP sin alteraciones en sustancia blanca. 

 

Metodología: Se realizó un estudio de casos y controles. A cada participante, por medio 

del consentimiento informado, se le informó de las características de la investigación, en caso 

de aceptar participar, se evaluaron las variables de funcionamiento por medio de la Prueba de 

Funcionamiento Rápido (FAST). La integración de los grupos se realizó por medio de la revisión 

del expediente clínico: Se revisaron las variables clínicas y el resultado del estudio de 

neuroimagen hecho en el Instituto Nacional de Psiquiatría, de manera que aquellos pacientes 

con TBP y CON alteraciones en sustancia blanca formaron parte del grupo CASO y los 

pacientes con TBP y SIN alteraciones en sustancia blanca formaron parte del grupo CONTROL.  
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Resultados: Se obtuvieron un total de 52 pacientes con el diagnóstico de TBP, 26 

pacientes con hiperintensidades en sustancia blanca (Grupo Caso) y 26 pacientes sin 

hiperintensidades en sustancia blanca (Grupo Control). No se encontró asociación en la 

evolución clínica y de funcionamiento de los pacientes de las hipertintensidades en sustancia 

blanca. Por otro lado, el funcionamiento del paciente si se relacionó con el curso clínico de la 

enfermedad principalmente con el número episodios afectivos y peor funcionamiento, de 

acuerdo a la Prueba de Funcionamiento Rápido (FAST), en las áreas de funcionamiento 

cognitivo, relaciones interpersonales y ocio.  

 

Conclusiones: En pacientes con TBP, las hiperintensidades en sustancia blanca están 

presentes, a pesar de no tener comorbilidad con otras entidades que podrían subyacer las 

alteraciones en sustancia blanca, se plantea que es una condición que se puede manifestar a 

lo largo de la evolución de la enfermedad y por lo tanto, es importante realizar su detección por 

estudios de neuroimagen desde las etapas agudas de la enfermedad.  
 

 

II. Trastorno Bipolar 
El Trastorno Bipolar (TBP) es uno de los padecimientos más antiguos y a la par, uno de 

los padecimientos ¨más actuales” del grupo de enfermedades mentales. Este concepto fue 

sembrado desde la época greco-romana en la cual se describían conceptos como manía y 

melancolía, razón por la cual se le nombraba “Enfermedad maniaco-depresiva” y fue hasta 1980 

donde el concepto de “trastorno bipolar” adquirió la aceptación dentro los sistemas de 

clasificación diagnóstica. 1,2 

 

Una revisión sistemática realizada por Ferrari AJ et al. describió que hubo un aumento 

del 49.1% de los casos prevalentes de trastorno bipolar a nivel mundial de 1990 a 2013, 

representados principalmente por el aumento de población y del envejecimiento. El Trastorno 

Bipolar representó 9,9 millones de años de vida ajustados por discapacidad en el 2013. 56 

 

El trastorno bipolar es un padecimiento caracterizado por un curso recurrente y episódico 

con alteraciones en el estado de ánimo siendo predominantemente resumido en dos grandes 
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grupos: episodios de elevación del estado de ánimo (manía e hipomanía) y episodios 

depresivos, cada uno acompañado de alteraciones en el sueño, percepción y cognición, las 

cuales pueden presentar variabilidad en su manifestación como parte de la historia natural de 

la enfermedad. Es posible que se presenten a la par de la recurrencia de los episodios, un 

consumo frecuente de sustancias, manifestación de comorbilidades psiquiátricas como 

patologías del espectro ansioso, comorbilidades médicas como enfermedades metabólicas 

(obesidad, diabetes mellitus) teniendo como consecuencia, una evolución global más tórpida, 

con menor sensibilidad del paciente ante la respuesta a tratamiento y por ende aumento en la 

discapacidad global. 1,2,16 

 

Actualmente para otorgar un diagnóstico, se emplea el Manual Diagnóstico y Estadístico 

de los Trastornos Mentales 5ª Edición (DSM-5) en el cual se estipula que el paciente puede 

cursar con dos grandes tipos de trastorno: un Trastorno Bipolar tipo I en el cual se presenta una 

“completa manía”, consistente en una marcada irritabilidad, disminución en la necesidad de 

sueño, aumento de la actividad psicomotriz intencionada, taquilalia, fuga de ideas así como un 

aumento de la energía, síntomas que deben estar presentes en cierto periodo de tiempo 

(generalmente una semana ó menos si requiere hospitalización) y generar disfuncionalidad; 

además aproximadamente en un 50% de los pacientes en manía cursan con síntomas 

psicóticos consistentes en alucinaciones de predominio auditivo y visual e ideas delirantes, 

siendo característicos que estos síntomas son congruentes ó relacionados con el estado 

eufórico presente. La segunda variedad de trastorno bipolar es el Trastorno Bipolar tipo II en el 

cual, los pacientes pueden presentar “síntomas más leves de manía” ó hipomanía, episodios 

en los cuales tienden a ser de menor duración, sin alteraciones en la funcionalidad y ausencia 

de síntomas psicóticos. En ambos tipos de trastorno, se llegan a presentar intermitentes 

episodios depresivos caracterizados por sentimientos de tristeza, cambios en el apetito, sueño 

y energía e ideas de muerte y frecuentemente con afección en el funcionamiento psicosocial. 
1,3 

La recurrencia de los episodios está asociada con un cuadro consistente en un deterioro 

clínico y neuropsicológico principalmente detectado por deficiencia en el desempeño cognitivo, 

respuesta a tratamiento farmacológico y como se mencionó previamente, en su 

funcionamiento.13,16,18,24 Esta notable heterogeneidad en la fenomenología clínica, la cual 
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incluye múltiples subtipos, características de gravedad y que no siempre se manifiestan, 

complican el entendimiento de la fisiopatología de la enfermedad.13 

 

Actualmente no se conocen las etiologías exactas del trastorno bipolar. A lo largo de la 

historia del padecimiento se ha obtenido información de estudios post-mortem, estudios 

genéticos y hoy en día, con estudios de neuroimagen como tomografía computada (TAC), 

tomografía por emisión de positrones (PET) y resonancia magnética (RM) se ha otorgado 

evidencia de anormalidades cerebrales como contribuyentes de la enfermedad. 24,31,35 

 

Se han realizado diversos estudios que han tenido resultados variables, con 

inconsistencia y en ocasiones con contradicciones en los hallazgos de diferentes estructuras 

alteradas, sin embargo, la evidencia que ha demostrado mayor consistencia es la disregulación 

de circuitos corticolímbicos, los cuales están relacionados con el control de emociones y que 

suelen estar comprometidos en el trastorno bipolar y se les atribuye como los responsables de 

los síntomas principales. 13, 16,18,21,24 

 

Las estructuras del sistema límbico son la amígdala, hipocampo, giro parahipocampal, 

cuerpo estriado ventral, ínsula, cíngulo anterior y la corteza orbitofrontal y las cuales cuentan 

con funciones particulares en el control emocional; se ha descrito que están involucrados en la 

respuesta o evaluación de la amenaza (amígdala), la integración de la respuesta autonómica, 

la información afectiva y de conducta especialmente en lo que se refiere a anticipación en 

respuestas sociales (Corteza prefrontal ventral), el procesamiento autónomo y afectivo (Corteza 

cingular subgenual y dorsal). La conectividad recíproca entre estas áreas genera la suposición 

de que su acción de forma alterada en una dirección de '' Arriba hacia abajo '' y de '' abajo hacia 

arriba '' produce tanto la desregulación emocional que caracteriza a la enfermedad así como el 

deterioro neurocognitivo concomitante común en la enfermedad maniaco-depresiva.  

 

La evidencia en el estudio del trastorno bipolar ha estado enfocada en el análisis de la 

sustancia gris, zona encargada del procesamiento de la información, con menor estudio de la 

sustancia blanca, debido a que contaba con mayor dificultad de cuantificarla y visualizar ya que 

consiste en regiones de conexión cortical y subcortical y en este punto, pensando que el 



 7 

funcionamiento del cerebro se basa en las conexiones de las diferentes estructuras que lo 

componen, las alteraciones en la sustancia blanca pudiera implicar afección en el 

funcionamiento cerebral. Los pacientes con trastorno bipolar usualmente presentan dificultades 

en el procesamiento de emociones y en funciones cognitivas generalmente congruente con el 

estado de ánimo, por ejemplo, los pacientes en episodios depresivos presentan mayor 

sensibilidad cuando responden a un estímulo con un tono emocional negativo, en cambio, al 

momento de episodios de elevación del estado de ánimo, cuentan con una rápida respuesta a 

información positiva. 13, 16,18,21,23,24,26. Dichos resultados en el desempeño cognitivo y que son 

congruentes con el estado de ánimo tienen relación con las funciones del giro cingular anterior, 

extendiéndose a la corteza prefrontal medial anterior y corteza orbitofrontal.29,31  

 

 

III. Sustancia Blanca.  
El sistema nervioso central es una estructura heterogénea en términos de la distribución 

de los cuerpos neuronales y sus prolongaciones, algunas regiones cuentan con mayor cantidad 

de somas, como la porción central de la medula espinal y la superficie de los hemisferios 

cerebrales y adquieren el nombre de sustancia gris. La función principal de la sustancia gris es 

el procesamiento de información; en cambio, otras regiones contienen mayor parte de 

prolongaciones nerviosas, normalmente axones neuronales, que a menudo cuentan con vainas 

de mielina y que otorga una coloración pálida en estudios de neuroimagen, razón por la cual se 

denomina sustancia blanca. 49 

 

La sustancia blanca contiene una gran cantidad de células gliales (astrocitos, 

oligodendrocitos y microglia) que representan alrededor del 50% del volumen total del cerebro, 

pero se estudia como aquella zona por donde se “cruzan caminos” por donde se conectan 

diferentes regiones funcionales clasificándose en fibras de larga distancia nombradas como 

“haces” y fibras comisurales. Dichas fibras permiten conectar los dos hemisferios cerebrales, 

permiten generar fibras bidireccionales entre tálamo y corteza cerebral, así como con el tallo 

cerebral y la médula espinal. A nivel histológico, la sustancia blanca, está formada por la vaina 

de mielina, la cual es un elemento fundamental en el funcionamiento neuronal. La mielina es un 
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tejido graso con color blanquecino, formado por los oligodendrocitos y otorgan al axón, el 

soporte nutricional, el efecto aislante y de protección. 49 

 

Esta zona del cerebro se ha asociado con la velocidad de procesamiento de información 

entendiéndose como la capacidad de conectar diferentes regiones del cerebro de forma eficaz. 

Sin embargo, en los últimos años, ha surgido un corpus de conocimiento sólido que intenta 

relacionar dicha sustancia blanca con diferentes procesos cognitivos, estableciendo que ciertas 

alteraciones neuropsicológicas, son el resultado del efecto profundo que los trastornos de la 

sustancia blanca pueden tener sobre la cognición y la emoción. Independientemente de la 

alteración neuroconductual específica, los trastornos de la sustancia blanca están relacionadas 

directamente con la noción de las redes neurales distribuidas, las cuales consisten en diversos 

conjuntos de neuronas dedicadas a funciones cognitivas. 50 

 

Wycoco V. et al. realiza una revisión en la cual describe los tractos principales de 

sustancia blanca, los cuales se establecen de acuerdo a la conectividad de las diferentes 

estructuras que constituyen el sistema nervioso central y que se explican en la siguiente tabla 

(Tabla 1). 

 
Tabla 1. Tractos de Sustancia Blanca, sus conexiones y sus funciones principales 

Tracto de 
sustancia 

blanca 
Conexión Función 

Cíngulo Giro cingulado con corteza entorinal 

• Afecto 
• Procesos visuoespaciales 
• Memoria 
• Calidad de funciones ejecutivas 

Fornix Hipocampo y área septal hacia el 
hipotálamo 

• Circuito de papez 
• Formación de memoria 
• Daño = Amnesia Anterógrada 

Fascículo 
longitudinal 

superior 
Regiones frontotemporales con regiones 

frontoparietales 
Integración de los núcleos auditivos y del 

habla 

Fascículo 
longitudinal 

inferior 
Lóbulo temporal y occipital ipsilateral Memoria y emoción visual 

Fascículo 
frontoccipital Frontal y parietal ipsilateral. Propiocepción 

Fasciculo 
uncinado Lóbulos frontal y temporal Memoria declarativa y memoria verbal 
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Radiaciones 
talamicas 

Del núcleo lateral talámico hacia la corteza 
cerebral a través de la cápsula interna 

”Estación” de información sensoromotora de 
la corteza precentral y postcentral 

Cuerpo Calloso Áreas corticales de ambos hemisferios Conectividad interhemisférica 
Comisura 
anterior Bulbo olfatorio, nucleo y amigdala Parte integral del tracto neoespinotalamico 

Sensacion de dolor y nocicepcion 
 

La sustancia blanca se observa de forma adecuada con el empleo de diferentes 

herramientas como la resonancia magnética, espectroscopia, tensor de difusión y tractografía. 

En la resonancia magnética, las secuencias habitualmente usadas son T1, T2 y FLAIR y las 

cuales tienen buena eficiencia en la evaluación de esta zona anatómica.18 

 

Los cambios en la sustancia blanca se pueden observar como imágenes hipodensas en 

TC craneal y como imágenes hiperintensas en la secuencia en las secuencias T2 y FLAIR y por 

esto, se les suelen llamar “Hiperintensidades en sustancia blanca”. Usualmente están 

relacionados con la edad y con enfermedades cardiovasculares.33,34,41 

 

Fisiopatológicamente, las “hiperintensidades” se forman al momento que hay alteración 

en la vaina de mielina, esto ocasiona pérdida de sus funciones debido a que ante el deterioro 

de la mielina, la velocidad y dirección de las moléculas de agua adquieren un movimiento 

uniforme es decir, isotrópico, y con esto, a nivel de la adquisición de imágenes por resonancia 

magnética, se detectan movimientos con un aumento de gradientes en el campo de la imagen, 

es decir, las moléculas de agua atraviesan los gradientes a una dirección y velocidad que se 

traducen en este caso en un aumento de velocidad. Por lo tanto, los mecanismos involucrados 

en el desarrollo de las lesiones en sustancia blanca no están totalmente establecidos, sin 

embargo, reflejan aumento en el contenido de agua intracelular como consecuencia de cambios 

histológicos como edema local, desmielinización, oligodendroglia y gliosis. 41,42 

 

El factor predisponente y de localización más relacionado son los cambios en el flujo 

sanguíneo de la sustancia blanca, factor determinado por la anastomosis de los sistemas de 

vascularizacion entre la sustancia blanca hemisférica bilateral y la sustancia blanca 

periventricular y la cual es susceptible a la lesión por descensos del flujo cerebral. Elementos 

como la edad, hipertensión arterial y diabetes producen alteraciones estructurales en la pared 
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de pequeñas arterias. Por lo tanto, las hiperintensidades es un hallazgo frecuente en la 

población general, especialmente en el adulto mayor. 41,44 

 

Con este mecanismo de acción, hay una relación de las alteraciones de la sustancia 

blanca como predictores de ictus isquémico, muerte cerebral y hemorragias intracraneales, sin 

embargo, también existe relación con deterioro cognitivo. 41,44 Por ejemplo, Hajjar et al. realizó 

una investigación cuyo objetivo fue evaluar la asociación entre la hipertensión arterial sistémica 

y deterioros concurrentes de la movilidad, función cognitiva y el estado de ánimo y el papel de 

la sustancia blanca cerebral en esta asociación, este estudio utilizó una cohorte amplia que 

formaba parte del Cardiovascular Health Study. La población de estudio fueron adultos de edad 

igual ó superior a 65 años con el diagnóstico de hipertensión arterial, los cuales fueron divididos 

en grupo caso y grupo control dependiendo de los resultados en las evaluaciones clínicas de 

movilidad, función cognitiva y estado de ánimo. Concluyeron que la hipertensión presenta un 

aumento del riesgo de desarrollar deterioro de movilidad, función cognitiva y estado de ánimo y 

que las hiperintensidades identificadas están estrechamente relacionadas con la hipertensión y 

con deterioros de la movilidad, demencia y depresión y aparentemente relacionada con la 

desmielinización isquémica y la gliosis. 34 

 

En este punto, es importante mencionar que dependiendo de la zona afectada y los 

tractos de sustancia blanca relacionados con dicha zona se generan las alteraciones en la 

evolución clínica y de funcionamiento, por ejemplo, Woong Kim et al. realizó una investigación 

en la cual sugiere una clasificación de lesiones en sustancia blanca con la finalidad de entender 

con mayor detalle la relevancia funcional y etiológica y la cual se describe a continuación (Tabla 

2). 

Tabla 2. Clasificación de lesiones de sustancia blanca.  
Características Yuxtaventricular Periventricular Profunda Yuxtacortical 

Localización 
Dentro de 3mm de 

la superficie 
ventricular 

Zona periventricular 
de 3-13mm 

Zona entre 
sustancia blanca 
periventricular y 
sustancia blanca 

yuxtacortical 

Dentro de 4mm de 
unión 

corticomedular 

Etiología 
Enfermedad del 

Sistema Nervioso 
Central 

Hipoperfusión Enfermedad de 
pequeño vaso 

Enfermedad de 
pequeño vaso 
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Patología No isquémica Isquémica Isquémica Isquémica 

Función  
Disrupción de fibras 

de asociación de 
sustancia blanca 

Disrupción de fibras 
de asociación de 
sustancia blanca 

Disrupción de fibras 
en U 

 
Por lo tanto, los diferentes tractos de sustancia blanca tienen diferentes estructuras 

relacionadas y generan un impacto en el funcionamiento cognitivo, por lo tanto ante la 

manifestación de una enfermedad isquémica ó no isquémica que involucre algunas de las 

estructuras de los tractos ocasionaría disfuncionalidad.  

 

IV. Relación trastorno bipolar y sustancia blanca.  
Los hallazgos más consistentes y frecuentes descritos en estudios de neuroimagen 

estructural y funcional en trastorno bipolar son: aumento de las hiperintensidades en sustancia 

blanca, alteraciones estructurales cerebelares, aumento del tamaño ventricular, aumento de la 

actividad colinérgica en componentes de ganglios basales, disminución de la actividad de la 

corteza prefrontal, principalmente en episodios depresivos. 13 

 

En un artículo publicado por Beyer et al 2009. se menciona que no es sorprendente que 

las hiperintensidades estén relacionadas con varios padecimientos psiquiátricos, expone 

ejemplos como la depresión de inicio tardío, padecimientos con una condición subyacente como 

enfermedad cerebrovascular que puede predisponer a alteraciones del estado de ánimo. En el 

trastorno bipolar, se plantean diferentes hipótesis de su relación con las hiperintensidades en 

sustancia blanca, los cuales se resumen a continuación 35:  

 

a. Los sujetos con trastorno bipolar tienen un incremento en la hiperintensidades en 

sustancia blanca en comparación con sujetos control.  

b. Existen factores que pueden contribuir a las diferencias en la presentación de las 

hiperintensidades y los cuales incluyen empleo de medicamentos, enfermedades como 

hipertensión, hiperlipidemia, tabaquismo, edad actual, edad de inicio y duración de la 

enfermedad.  

c. La localización de la hiperintensidad es importante en la expresión de los síntomas del 

trastorno bipolar, siendo predominantes en la manifestación de síntomas, la sustancia 

blanca profunda y sustancia gris subcortical. 
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Sin embargo, a pesar de ser la anomalía más frecuentemente reportada en el trastorno 

bipolar y que cuenta con evidencia significativa, los estudios de neuroimagen también cuentan 

con resultados negativos y con varias limitaciones, las cuales están determinadas por el tipo de 

método de neuroimagen utilizado en las diversas investigaciones y por lo tanto la mención de 

diferentes hallazgos, por ejemplo, dependiendo de la técnica usada podemos observar 

presencia ó ausencia de angiografía, espectroscopia ó tractografia que ocasionaría diferentes 

resultados descritos.  

 

Por otro lado, también existen diferencias en la evaluación clínica. Diversos estudios 

incluyeron a grupos de pacientes con trastorno bipolar en episodio depresivo y que fueron 

evaluados sin considerar el tiempo de evolución de la enfermedad, el inicio de la misma y la 

asociación con un deterioro en alguna área, así como el efecto del tratamiento farmacológico 

prescritos. Además de esto, hay dificultad en determinar la causa ó combinación de incidencias 

particulares de las hiperintensidades en grupos de pacientes sanos y con trastorno bipolar, por 

lo tanto, se piensa en un proceso común confiere vulnerabilidad tanto para secuelas vasculares 

y el trastorno bipolar. 

 

Lloyd AJ et al. realizó una investigación en la cual comparó presencia de 

hiperintensidades en sustancia blanca en pacientes con TBP y pacientes sanos, obteniendo un 

17% (p=0.09) de pacientes con TBP con hiperintensidades en sustancia blanca. Este autor, 

refiere que la prevalencia de hiperintensidades en sustancia blanca se incrementa con la edad 

en esta población y tiene una asociación directa con enfermedades cardiovasculares.43  
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2. Metodología 
I. Planteamiento del Problema 

El trastorno bipolar es un padecimiento crónico y recurrente, caracterizado por episodios 

de elevación del estado de ánimo y episodios depresivos, cuenta con diversos especificadores 

de enfermedad que pueden manifestarse a lo largo de la evolución y complicar la calidad de 

vida del paciente y estos convertirse en factores que los predisponen a una menor respuesta al 

tratamiento y subsecuentemente en un mayor deterioro; la posibilidad de identificar desde un 

inicio aquellos factores que pueden predecir una mala respuesta a tratamiento puede ser un 

punto bastante útil para el clínico. También se ha documentado que los pacientes con un mayor 

número de episodios agudos (manía o depresión) podrían tener una degeneración acelerada a 

nivel tanto de sustancia gris como de sustancia blanca. Hay una aparente asociación de 

alteraciones en sustancia blanca con un mayor número de hospitalizaciones, intentos suicidas 

y escasa respuesta a tratamiento, sin embargo, no hay una conclusión en este aspecto.  

 

II. Justificación del Problema 
El Instituto Nacional de Psiquiatría cuenta con la Clínica de Alta Especialidad en el 

Manejo integral de los Trastornos Afectivos Bipolares, la cual cuenta con una alta incidencia 

registrada de pacientes con Trastorno Bipolar y se caracteriza por otorgar un abordaje 

multidisciplinario de esta entidad mediante evaluación clínica, evaluación de funcionamiento y 

el empleo de técnicas de neuroimagen, estrategias que permitirán conocer la relación de la 

presencia de alteraciones en sustancia blanca con la evolución clínica y de funcionamiento en 

el paciente con Trastorno Bipolar, con la finalidad de identificar los factores relacionados en la 

evolución mediante técnicas de neuroimagen y así cooperar en el conocimiento de la 

enfermedad para aumentar el conocimiento de posibles medidas preventivas ó medidas de 

tratamiento en el manejo de dicha enfermedad.  
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III. Hipótesis.  
➢ Se observarán diferencias en las variables clínicas en pacientes con Trastorno Bipolar 

en pacientes con/sin alteraciones en sustancia blanca. 

a. Se observarán diferencias en la edad de inicio en pacientes con Trastorno Bipolar en 

pacientes con/sin alteraciones en sustancia blanca.  

b. Se observarán diferencias en el número de episodios afectivos en pacientes con 

Trastorno Bipolar en pacientes con/sin alteraciones en sustancia blanca. 

c. Se observarán diferencias en el tiempo de evolución en pacientes con Trastorno 

Bipolar en pacientes con/sin alteraciones en sustancia blanca 

d. Se observarán diferencias en la manifestación de síntomas psicóticos en pacientes 

con Trastorno Bipolar en pacientes con/sin alteraciones en sustancia blanca. 

e. Se observarán diferencias en la manifestación de síntomas mixtos en pacientes con 

Trastorno Bipolar en pacientes con/sin alteraciones en sustancia blanca. 

f. Se observarán diferencias en la manifestación de ciclado rápido en pacientes con 

Trastorno Bipolar en pacientes con/sin alteraciones en sustancia blanca. 

g. Se observarán diferencias en el número de hospitalizaciones en pacientes con 

Trastorno Bipolar en pacientes con/sin alteraciones en sustancia blanca. 

h. Se observarán diferencias en la manifestación de intentos suicidas en pacientes con 

Trastorno Bipolar en pacientes con/sin alteraciones en sustancia blanca. 

 

➢ Se observarán diferencias en las variables de funcionamiento en pacientes con Trastorno 

Bipolar en pacientes con/sin alteraciones en sustancia blanca. 

a. Se observarán diferencias en la autonomía en pacientes con Trastorno Bipolar en 

pacientes con/sin alteraciones en sustancia blanca. 

b. Se observarán diferencias en el funcionamiento laboral en pacientes con Trastorno 

Bipolar en pacientes con/sin alteraciones en sustancia blanca 

c. Se observarán diferencias en el funcionamiento cognitivo en pacientes con Trastorno 

Bipolar en pacientes con/sin alteraciones en sustancia blanca. 

d. Se observarán diferencias en las finanzas de los pacientes con Trastorno Bipolar en 

pacientes con/sin alteraciones en sustancia blanca 
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e. Se observarán diferencias en las relaciones interpersonales de los pacientes con 

Trastorno Bipolar en pacientes con/sin alteraciones en sustancia blanca 

f. Se observarán diferencias en las actividades de ocio de los pacientes con Trastorno 

Bipolar en pacientes con/sin alteraciones en sustancia blanca 

 

IV. Objetivos. 
- Objetivos Generales. 

• Comparar las variables clínicas de los pacientes con Trastorno Bipolar con/sin 

alteraciones en sustancia blanca. 

• Comparar las variables de funcionamiento de los pacientes con Trastorno Bipolar con/sin 

alteraciones en sustancia blanca. 

 

- Objetivos específicos 

a. Comparar la edad de inicio del padecimiento de los pacientes con Trastorno 

Bipolar con/sin alteraciones en sustancia blanca. 

b. Comparar el número de episodios afectivos de los pacientes con Trastorno Bipolar 

con/sin alteraciones en sustancia blanca. 

c. Comparar el tiempo de evolución de los pacientes con Trastorno Bipolar con/sin 

alteraciones en sustancia blanca. 

d. Comparar la manifestación de síntomas psicóticos de los pacientes con Trastorno 

Bipolar con/sin alteraciones en sustancia blanca. 

e. Comparar la manifestación de síntomas mixtos de los pacientes con Trastorno 

Bipolar con/sin alteraciones en sustancia blanca. 

f. Comparar la manifestación de ciclado rápido de los pacientes con Trastorno 

Bipolar con/sin alteraciones en sustancia blanca. 

g. Comparar el número de hospitalizaciones de los pacientes con Trastorno Bipolar 

con/sin alteraciones en sustancia blanca. 

h. Comparar la manifestación de intentos suicidas de los pacientes con Trastorno 

Bipolar con/sin alteraciones en sustancia blanca. 

i. Comparar la autonomía en los pacientes con Trastorno Bipolar con/sin 

alteraciones en sustancia blanca. 
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j. Comparar el funcionamiento laboral en los pacientes con Trastorno Bipolar con/sin 

alteraciones en sustancia blanca 

k. Comparar el funcionamiento cognitivo en los pacientes con Trastorno Bipolar 

con/sin alteraciones en sustancia blanca 

l. Comparar las finanzas de los pacientes con Trastorno Bipolar con/sin alteraciones 

en sustancia blanca 

m. Comparar las relaciones interpersonales en los pacientes con Trastorno Bipolar 

con/sin alteraciones en sustancia blanca 

n. Comparar las actividades de ocio en los pacientes con Trastorno Bipolar con/sin 

alteraciones en sustancia blanca 

 

V. Material y método 
-  Tipo de estudio:  

• Casos y controles 

• Estudio comparativo, retrolectivo, homodémico (Feinstein 1985)  

 

- Población en estudio  

• Pacientes con diagnóstico de TBP tratados en el Instituto Nacional de Psiquiatría (Clínica 

de Trastornos del Afecto/Hospitalización) a los cuales se les ha solicitado un estudio de 

RMN de cráneo en los últimos 5 años con diagnóstico de certeza de TBP. Y una 

evolución de hasta 10 años.  
 

- Cálculo del tamaño de muestra 
Con el empleo del Programa de G*Power, se realizó el cálculo del tamaño de muestra con la 

fórmula de proporción obteniéndose los siguientes resultados.  
Valores obtenidos del cálculo de tamaño de muestra 
Características Valores 
Tamaño de efecto 0.6 
Error a 0.05 
Error b 0.95 
Poder estadístico 0.95 
Total del tamaño de 
muestra 

55 
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- Análisis Estadístico 

Se realizó análisis descriptivo con medias y proporciones dependiendo del tipo de 

variable. Posteriormente, se compararon las medias por medio de la prueba T Student. Las 

proporciones fueron comparadas a través de chi cuadrada y prueba exacta de Fisher. 

Posteriormente se realizó análisis de regresión lineal, análisis de varianza y ANOVA de un 

factor.   

- Diseño de la Investigación. 

Descripción de los criterios de inclusión y de exclusión 

Criterios de Inclusión Criterios de Exclusión 

Mujeres y Hombres 
Edad de 18 a 50 años 
Hasta 10 años de evolución 

Imagenológicos. 
• Antecedente de traumatismo 

craneoencefálico (lesión axonal difusa) 
• Enfermedades cardiovasculares 

(Hipertensión Arterial, Evento Vascular 
cerebral) 

• Evidencia de lesiones en RM sugestivo 
de: gliosis, encefalomalacia, contusión 
cerebral, hemorragias, malformación 
vascular, tumores. 

Diagnóstico de Trastorno Bipolar de acuerdo a 
los criterios del DSM IV-TR 
En episodio de eutimia por al menos 3 meses. 
 

Clínicos 
• Enfermedades del espectro psicótico. 
• Enfermedades del espectro obsesivo-

compulsivo. 
• Enfermedades por consumo de 

sustancias grave. 
• Deterioro cognitivo.  

Con manejo médico en el Instituto Nacional de 
Psiquiatría (Clínica de Trastornos del 
Afecto/Hospitalización) 

Pacientes cuya información en el expediente 
clínico sea inconsistente ó con datos faltantes 

Con presencia de resonancia magnética de 
cráneo en los últimos 6 años, con registro en la 
base de datos del servicio de imágenes 
cerebrales 
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Descripción de las Variables Clínicas 

Variables Definición Operacional Tipo de Variable 

Alteraciones en sustancia 

blanca 
Hiperintensidades en sustancia blanca 

 
Nominal 

 
Edad Actual Número de años vivos desde el nacimiento. Razón 

Edad de inicio del 

padecimiento 
Número de años en los cuales se presentó el 

primer episodio afectivo. Razón 

Tiempo de evolución 
Periodo en el cual se han manifestado las 

características clínicas del padecimiento desde su 
edad de inicio hasta su actualidad 

Razón 

Polaridad predominante Manifestación de 2 /3 episodios afectivos del 
mismo tipo a lo largo de la evolución. Razón 

Número de episodios 

agudos 

Número de sucesos a lo largo de evolución en los 
cuales, los signos y síntomas alcanzan su pico 

máximo de su padecimiento. 
Razón 

Síntomas psicóticos 

Presencia de síntomas consistentes en 
alteraciones en la sensopercepción 

(alucinaciones), alteraciones en el contenido del 
pensamiento (ideas delirantes) y errores de juicio 

(conductas de riesgo) 

Nominal 

Síntomas mixtos 

Presencia de episodios afectivos en los cuales se 
manifiestan en el mismo momento síntomas de 

elevación del estado de ánimo y síntomas 
depresivos 

Nominal 

Ciclado rápido 
Presencia a lo largo de un año de 4 episodios 

afectivos con intervalos de eutimia entre cada uno 
de ellos. 

Nominal 

Número de 

hospitalizaciones 

Cantidad de internamientos hospitalarios por la 
enfermedad psiquiátrica a lo largo de su 

evolución. 
Razón 

Número de intentos 

suicidas 

Cantidad de actos en los que el paciente, de 
forma deliberada, genera una conducta con el 

deseo de morir. 
Razón 
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Descripción de las variables de funcionamiento 
Variable Definición Operacional Tipo de Variable 

Autonomía Capacidad del paciente para hacer las cosas por 
sí mismo y tomar sus propias decisiones Ordinal 

Funcionamiento laboral 

Capacidad de trabajar del paciente, rapidez para 
desempeñar tareas laborales, rendimiento, 
ocupación laboral y sueldo en función su 

formación académica 

Ordinal 

Funcionamiento 

cognitivo 

Capacidad de concentración, realización de 
cálculos mentales, resolución de problemas, 

aprendizaje y memoria para las nuevas tareas 
Ordinal 

Finanzas Gestión del dinero y realización de compras 
equilibradas Ordinal 

Relaciones 

Interpersonales 

Aquellas relaciones de amistad, familiares, 
participación en actividades sociales, relaciones 

sexuales y asertividad 
Ordinal 

Ocio Capacidad para practicar deporte/ejercicio físico y 
mantener aficiones Ordinal 

 
 

- Herramientas de evaluación 

• Evaluación de variables clínicas: Formato de evaluación de los pacientes con 
Trastorno Bipolar 
El objetivo del estudio es comparar la relación de la presencia ó ausencia de alteraciones 

en sustancia blanca con variables clínicas y psicosociales en la evolución de los pacientes con 

Trastorno Bipolar, razón por la cual se realiza una revisión del expediente clínico basándose en 

los formatos de evaluación que maneja la Clínica de Trastornos del Afecto de esta institución. 

Se busca conocer aquellas variables que se observan dentro de la manifestación sindromática 

de un episodio afectivo y las cuales se incluyen en los formatos denominados “Nota de 

Interconsulta y Formato de Primera Vez”. 
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Características a evaluar en el paciente con Trastorno Bipolar 
Variable Clasificación Medición 

Número de episodios 
afectivos (manía, hipomanía, 

depresión) 

Los signos/síntomas se 
manifestaron bajo el contexto 
de un episodio afectivo (De 

acuerdo a criterios DSM IV TR) 

Número total de episodios 
afectivos 

Síntomas psicóticos 

Presencia de alteraciones en el 
contenido del pensamiento, 

alteraciones en la 
sensopercepción y/o errores de 

juicio en el contexto de un 
episodio afectivo grave 

SI/NO 

Síntomas mixtos 

Presencia de episodios 
afectivos en los cuales se 
manifiestan en el mismo 
momento síntomas de 

elevación del estado de ánimo 
y síntomas depresivos 

SI/NO 

Ciclado rápido Presencia de 4 episodios 
afectivos a lo largo de un año SI/NO 

Número de hospitalizaciones 

En casos de la presencia de 
episodios afectivos, el paciente 
ha presentado internamientos 

hospitalarios. 

Número total de días 
hospitalización secundario a un 

episodio afectivo. 

Tiempo promedio de 
hospitalización Conteo de número total de días de hospitalización 

Número de fármacos 

Los medicamentos que han 
sido empleados en el paciente 

secundario a episodios 
afectivos 

Número de fármacos 
empleados 

Uso de sustancias 
El consumo de sustancias está 

asociado con un episodio 
afectivo 

SI/NO 
Mención de la sustancia 

 
• Evaluación de variables de funcionamiento: Prueba Breve de Evaluación del 

Funcionamiento (FAST) 
La FAST es un instrumento sencillo, de fácil aplicación y rápido (tiempo de 3-6 min.). Fue 

desarrollado para la valoración clínica de las limitaciones que presentan los pacientes con 

trastorno bipolar. Pretende ser una escala de valoración de dificultades objetivas y por lo tanto 

no es una escala de calidad de vida. Una de las virtudes de la FAST es su alta fiabilidad, cuenta 

con un  de Cronbach de 0.909. Es una escala de 24 ítems, permite integrarla sin demasiados 
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problemas tanto en la práctica clínica como en la investigación, puede ser útil en ensayos 

clínicos para valorar el funcionamiento de los individuos con diferentes tratamientos, por lo tanto 

puede ser destinada a la medición continua del funcionamiento de los pacientes y es capaz de 

detectar cambios mínimos producidos por tratamientos diferentes que den lugar a una mejoría 

o empeoramiento de los síntomas.  Los 24 ítems se agrupan en 6 áreas específicas de 

funcionamiento: autonomía, funcionamiento laboral, funcionamiento cognitivo, finanzas, 

relaciones interpersonales y ocio. 1) Autonomía se refiere a la capacidad del paciente para 

hacer las cosas por sí mismo y tomar sus propias decisiones. 2) Funcionamiento Laboral 

incluye la capacidad de trabajar del paciente, rapidez para desempeñar tareas laborales, 

rendimiento, ocupación laboral y sueldo en función su formación académica. 3) 

Funcionamiento Cognitivo se compone por la capacidad de concentración, realización de 

cálculos mentales, resolución de problemas, aprendizaje y memoria para las nuevas tareas. 4) 

Finanzas hace referencia a la gestión del dinero y realización de compras equilibradas. 5) 

Relaciones Interpersonales incluye las relaciones de amistad, familiares, participación en 

actividades sociales, relaciones sexuales y asertividad 6) Ocio es la capacidad para practicar 

deporte/ejercicio físico y mantener aficiones.  Es una escala heteroaplicada y proporciona 

criterios operativos de puntuación, los cuales se describen de la siguiente manera: 0 = Sin 

dificultad, 1 = Ligera dificultad, 2 = Moderada dificultad, 3 = Severa dificultad. El clínico ha de 

valorar las limitaciones que presenta el paciente teniendo en cuenta el funcionamiento normal 

esperado en una persona del mismo sexo, edad, y situación sociocultural.  El tiempo de 

aplicación deberá ser anotado. La escala está disponible en seis idiomas: español, portugués, 

inglés, alemán, italiano y francés. En el año 2016, se validó la escala en población mexicana. 

 

- Método de recolección de datos.  

 Se solicitó asentimiento de las autoridades de la consulta externa y de la Clínica de los 

Trastornos del Afecto para invitar a los pacientes a participar en esta investigación. Al momento 

del contacto con el paciente, se le explicó de forma sencilla, la importancia de la investigación, 

se recalcó que su participación sería voluntaria y en caso de aceptación se pidió la firma del 

consentimiento informado y se aplicó en ese momento la escala FAST.  

 



 22 

Posteriormente, se revisó el expediente clínico de cada uno de los pacientes. De cada 

expediente clínico, se obtuvo la información correspondiente de las variables clínicas y 

posteriormente en el documento de reporte de los resultados de la resonancia magnética, se 

observó la conclusión del estudio dada por los médicos adscritos del servicio de neuroimagen. 

Con la información anterior se integraron dos grupos: Grupo Casos: Aquellos pacientes que 

cumplieron cada uno de los criterios de inclusión y que SI cuenten con hipeintensidades en 

sustancia blanca de acuerdo al reporte de neuroimagen y Grupo Control: Aquellos pacientes 

que cumplieron cada uno de los criterios de inclusión y que NO cuenten con hiperintensidades 

en sustancia blanca de acuerdo al reporte de neuroimagen, es decir, la característica que 

permitió la creación de los grupos fue la presencia ó no presencia de hiperintensidades en 

sustancia blanca, cada uno de los participantes de esta investigación contaba con el diagnóstico 

de Trastorno Bipolar.  (Ver figura 1.)  

 

 

Para el procedimiento de esta investigación, se definieron variables de tiempo para la 

realización de este análisis y las cuales se contabilizaron en número de años y las cuales se 

enumeran a continuación: 

- Edad de inicio: Edad en la cual comenzó el padecimiento 
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- Edad actual: Edad del paciente al momento de la realización de esta investigación 

- Edad de la resonancia magnética: Edad que el paciente tenía al momento de la 

realización de la resonancia magnética. 

- Tiempo de evolución: Promedio de años con el padecimiento desde la edad de inicio 

hasta la edad actual. 

- Tiempo de realización de la resonancia magnética según el tiempo de evolución: Tiempo 

transcurrido desde el inicio del padecimiento hasta el momento en que se realizó la 

resonancia magnética.  

 

 

VI. Resultados 

Se registraron un total de 238 pacientes en la Clínica de Trastornos del Afecto, de los 

cuales, 58 pacientes no contaban con resonancia magnética, criterio de exclusión de la 

investigación. 180 pacientes contaban con resonancia magnética dentro del intervalo de tiempo 

definido, sin embargo, 41 pacientes tenían diagnósticos de exclusión. Finalmente, con 139 

pacientes, se descartaron 23 pacientes por contar con una edad actual superior a 50 años, 

estableciendo un número preliminar de 116 pacientes con los criterios de inclusión y exclusión 

hasta ese momento. Sin embargo; al momento de la revisión del expediente clínico, un total de 

64 pacientes contaban con resultados no concluyentes ó incompletos, razón por la cual no se 

integraron en el análisis de la investigación, por lo tanto, se determinó un total de 52 pacientes.  

(Ver figura 2.) 
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- Figura 2. Procedimiento de selección de pacientes  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Estos 52 pacientes se agruparon en dos grupos denominados “Pacientes con 

hiperintensidades” y Pacientes sin Hiperintensidades” y de cada grupo, se realizó la descripción 

de sus características clínicas. Ambos grupos contaban con un total de 26 pacientes de los 

cuales, 19 pacientes eran del sexo femenino y 7 del sexo masculino (36-7%). El diagnóstico 

predominante fue Trastorno Bipolar tipo I con un 94.1% de la muestra total. En torno a las 

características clínicas evaluadas en los 52 pacientes, se observa que el 81% tenía síntomas 

psicóticos; con respecto a síntomas mixtos, 55.6% no presentaron este tipo de síntomas y 

43.9% si presentaron dichos síntomas en algún momento de su evolución. Un 90.3% de la 

población no cursó con ciclado rápido, 78.8% sin manifestación de intentos suicidas y 84.5% 

sin consumo de sustancias. No se observaron diferencias estadísticamente significativas de 

estas variables entre los grupos (Ver Tabla 1). Las comorbilidades médicas mayormente 

presentes fueron alteraciones tiroideas, sin embargo, el 67.2% de la muestra no presentaba 

comorbilidades médicas, en este mismo punto, el 86.5% no presentaba comorbilidades 

psiquiátricas. 
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Se realizó análisis de regresión lineal con las variables clínicas, las alteraciones en 

sustancia blanca, las variables de funcionamiento determinadas con los 6 constructos de la 

escala FAST, el promedio de estos 6 constructos y variables de tiempo las cuales se 

contabilizaron en número de años. 

 

Las variables clínicas que presentaron relación con los constructos de la Prueba FAST fue 

número de episodios afectivos con FAST 6(r=0.38, p=.006.) y la variable clínica con mayor 

número de relaciones es ciclado rápido con FAST1(r= 0.40, p=.003), FAST4 (r=0.37, p=.007), 

FAST6(r= 0.40, p=.003), promedio FAST(r=0.37, p=.007), el resto de las variables no mostraron 

relaciones significativas. (Ver Tabla 2) 
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Se efectuó un análisis de regresión lineal con la sustancia blanca y las variables de tiempo y se 

observó relación de alteraciones en sustancia blanca con la variable de tiempo de realización 

de resonancia magnética con el tiempo de evolución (r= 0.42, p=.006) (Ver Tabla 3).  
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Para comparar los constructos de FAST con las variables de tiempo y las alteraciones 

de sustancia blanca se realizó Análisis de Varianza, observándose diferencias en Promedio de 

FAST (p=0.59) con la variable de Tiempo de realización de la resonancia magnética con el 

tiempo de evolución. Se realizó ANOVA de un factor con diferencias en tiempo de realización 

de resonancia magnética con el tiempo de evolución (p=.006). (Ver Tablas 4 y 5) 
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TAB L A 5 . ANOVA DE UN FACTOR 
PRUEBA FAST y VARIAB L ES DE 

TIEMPO 

VARIABL E U' F p . 

FAST1 Inter- grupos , .431 . 515 

Inlra- grupos SO 

Tolal ., 
FAST2 Inter- grupos , .053 .818 

Intra-gru pos SO 

Total ., 
FAST3 I nte..--grupos , .045 .833 

Intra-grupos SO 

Total ., 
FAST4 Inte..--gn .• pos , .042 .839 

I nt..-a- grupos SO 

Total ., 
FAST5 Inter- grupos , 1 . 153 .288 

Intro- grupos SO 

Totol ., 
FAST6 Inter- grupos , .025 .876 

Intra- grupos SO 

Total ., 
FASTT Inter- grupos , .026 .872 

Intra- grupos SO 

Total ., 
E/N/C Inter- grupos , .01 a .894 

Intra- grupos 40 

Total ., 
T EVOL Intar-g..-upos , 5.884 .020 

I nt..-a-g..-upos 40 

Total ., 
EDADRM Inler-grupos , 4 .971 .030 

Intra- grupos SO 

Total ., 
EDADACT Inter- grupos , 3 .278 .076 

Inlro- grupos SO 

Total ., 
TRMEVD Inler- grupos , 8 .363 .006 -

Intra- grupos 40 

Tota l ., 
·p<O .O S 
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VII. Discusión. 
El objetivo del presente estudio fue comparar las variables clínicas y de funcionamiento 

de pacientes con diagnóstico de trastorno bipolar que presentaban o no alteraciones de 

sustancia blanca debido a que la evidencia clínica define que las alteraciones en neuroimagen 

más frecuentes en el trastorno bipolar son las alteraciones en sustancia blanca. 

 

➢ Edad. 
La literatura describe que hay una asociación sugestiva de hiperintensidades en 

sustancia blanca con mayor número de alteraciones clínicas y de deterioro cognitivo en 

pacientes de edad avanzada (50-60 años), incluso, hay estudios que describen que las 

hiperintensidades están relacionadas con la presencia de trastornos de inicio tardío, por 

ejemplo, Vasudev et al 52 en una revisión hace referencia a un estudio realizado por Tamashiro  

et al. 53 el cual concluye que había mayor número de hiperintensidades en zonas profundas en 

los pacientes bipolares de inicio tardío, sin embargo, en el trabajo actual, nuestra población 

contó con un rango de edad de 18 a 50 años, fuera del rango de edad habitual de presentación.  

 

➢ Comorbilidades asociadas a las hiperintensidades en sustancia blanca. 
Actualmente no hay una causa determinante de las hiperintensidades en sustancia 

blanca, esto se debe a la heterogeneidad de factores y en el trastorno bipolar tampoco se tiene 

claro aquel factor que pudiera predisponer a dichas alteraciones además de que no siempre se 

manifiestan. Un argumento de este fenómeno trata de explicarlo Hayek et al 39, quien menciona 

que los meta-análisis de los hallazgos de neuroimagen en pacientes con trastornos bipolares 

muestran típicamente tamaños de efecto agrupados no significativos.  Esta heterogeneidad 

estadística sugiere que los cambios en la estructura cerebral pueden no estar relacionados con 

el diagnóstico de trastornos bipolares como tal, pero pueden ser secundarios a la presencia de 

ciertas variables clínicas. Sin embargo, los factores clínicos específicos asociados con estos 

cambios secundarios siguen siendo desconocidos. Una fuente potencial y poco estudiada de 

heterogeneidad en la neuroimagen psiquiátrica es la comorbilidad con afecciones médicas que 

se sabe afectan al cerebro, por lo tanto, la significancia clínica de las hiperintensidades en 

sustancia blanca es escasamente clara debido a que las hiperintensidades no son alteraciones 

específicas al trastorno bipolar, se piensa que las lesiones más comunes son degradación de 
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la vaina de mielina, destrucción axonal y alteraciones de las células de la glía y las cuales 

también se asocian con la presencia de ciertas comorbilidades médicas. Esto podría explicar 

por qué los cambios de neuroimagen no son encontrados en todos los pacientes con trastornos 

bipolares. Además, el estudio de las comorbilidades podría identificar factores de riesgo 

predecibles para los cambios cerebrales en los trastornos bipolares.   

 

La literatura describe que la comorbilidad más relacionada con las hiperintensidades es 

la enfermedad cardiovascular, la cual afecta la integridad de los tractos de sustancia blanca y 

está relacionada con enfermedades de inicio tardío. Sin embargo, en la selección de la muestra 

de esta investigación, se excluyeron pacientes con padecimientos cardiovasculares u otras 

entidades que pudieran estar altamente relacionadas con la edad y con la aparente 

etiopatogenia de las hiperintensidades. 41,42,44 

 

➢ Curso del Trastorno Bipolar 
Estudios concluyen que los pacientes con trastorno bipolar que presentan 

hiperintensidades suelen tener mayor severidad de episodios afectivos predominantemente 

depresivos y pobre respuesta a tratamiento. Por ejemplo, un estudio evaluó a 19 pacientes con 

TBP con hiperintensidades en regiones frontales y encontró que dichos pacientes tenían mayor 

número de hospitalizaciones y disminución en el rendimiento cognitivo global.19 Con este 

preámbulo y como hallazgo de nuestra investigación, podemos observar que no hay diferencias 

entre los pacientes con y sin alteraciones en sustancia blanca, es decir, en nuestro estudio 

aquellos pacientes con trastorno bipolar y con hiperintensidades en sustancia blanca no cursan 

con una evolución más tórpida que pudiera ser representada por la manifestación de síntomas 

psicóticos, síntomas mixtos, ciclado rápido, hospitalizaciones e intentos suicidas en 

comparación con aquellos pacientes sin hiperintensidades en sustancia blanca, es decir, 

nuestra muestra con un rango de edad de 18 a 50 años, sin presencia de comorbilidades 

médicas relacionadas con lesiones en sustancia blanca si presentaban dichas lesiones y los 

resultados muestran que las hiperintensidades en sustancia blanca están asociadas con el 

tiempo de evolución y con la edad del paciente, variables anteriormente descritas en relación 

con las alteraciones en la sustancia blanca. Al evaluar el tiempo de evolución, se observa que 

en aquellos pacientes con mayor tiempo de evolución cursan con mayor probabilidad de 
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episodios afectivos, mayor probabilidad de ciclados rápidos y mayor deterioro cognitivo, el resto 

de las variables no mostraron diferencia. Resultados de nuestra investigación coinciden por lo 

descrito por Takahashi K. Et al.37 quien concluyó que el tiempo transcurrido desde el inicio del 

trastorno no afecta al desarrollo de lesiones en la sustancia blanca, sino que las lesiones de 

sustancia blanca se asocian con trastornos del estado de ánimo de aparición tardía.  

 

Ramírez-Bermúdez J. Et al. 38 evaluó a pacientes con manía de inicio tardío en los cuales 

suelen observarse hiperintensidades en sustancia blanca en la secuencia FLAIR, sus resultados 

concordaron con datos previamente descritos, siendo la enfermedad vascular cerebral la 

entidad clínica más común y estos pacientes presentaron deficiencias en el desempeño de las 

funciones ejecutivas, estos resultados son diferentes a los hallazgos de esta investigación 

debido a que los pacientes con un rango de edad de 18 a 50 años y con el diagnóstico de 

trastorno bipolar no contaban con comorbilidades médicas y presentaron hiperintensidades en 

sustancia blanca. Estos resultados sugieren que, además de las entidades médicas ya 

descritas, existe la posibilidad de que, en el trastorno bipolar, se pueda manifestarse otro factor 

fisiopatológico que esté involucrado en las lesiones en sustancia blanca, por ejemplo, Benedetti 

F. Et al. 45 Reportó que los niveles de citosinas inflamatorias y factores de crecimiento tienen 

una relación inversamente proporcional con la integridad de las vainas de mielina, por lo que 

sugiere que el sistema inflamatorio podría contribuir a la fisiopatología del trastorno bipolar.  

 

➢ Con mayor tiempo de evolución del padecimiento, más tiempo tardó la realización 
de la resonancia magnética y con esto, aumentó la probabilidad de presentar 
hiperintensidades en sustancia blanca. 
Esta aseveración hay que tomarla con cautela. nuestros resultados muestran que los 

pacientes contaban con diferentes edades de realización de resonancia magnética y en 

aquellos con una mayor edad de realización contaban con mayor probabilidad de presentar 

hiperintensidades, fenómeno que podría ser confusor debido a que sugiere la aparente 

posibilidad de que el estudio de resonancia magnética sea un factor determinante en la 

manifestación de las hiperintensidades, sin embargo, la interpretación más adecuada seria que 

estos pacientes tardaron más en recibir atención médica especializada y como consecuencia, 

tardaron más en detectar dichas alteraciones, además del factor de la decisión del clínico para 



 33 

solicitar dicho estudio.  En nuestra población, se desconoce la edad de aparición de dichas 

alteraciones debido a la naturaleza del estudio transversal, razón por la cual sería importante la 

realización de estudios longitudinales para el seguimiento de este grupo de pacientes.   

 

Hasta este momento de nuestra discusión podemos empezar a concluir que en el 

paciente con trastorno bipolar tiene mayor impacto en la severidad de su evolución el número 

de episodios afectivos y que la presencia ó ausencia de hiperintensidades en sustancia blanca 

no genera un impacto en la evolución, por lo tanto, es importante describir los hallazgos 

encontrados en torno al curso del paciente con la evaluación del funcionamiento con la escala 

FAST. 

 

➢ La variable clínica “ciclado rápido” es la variable con mayor relación con 3 
constructos de la Escala FAST. 
De acuerdo a Dunner et al.36 el término ciclado rápido describe a aquellos pacientes con 

trastorno bipolar que no responden al tratamiento con litio como monoterapia y observando que 

este grupo de pacientes han experimentado 4 ó más episodios afectivos a lo largo de un año y 

aparentemente están mayormente asociados con el género femenino y el trastorno bipolar tipo 

II, una investigación prospectiva realizada por Schneck C.36 reporta que aquellos pacientes con 

ciclado rápido cursan con una mayor severidad de la enfermedad principalmente en los 

síntomas depresivos y en el nivel de la funcionalidad, lo que determina mayor vulnerabilidad a 

la recurrencia de episodios, en este estudio no describen las áreas de mayor disfunción. Hay 

investigaciones que han evaluado alteraciones neuropsicológicas en el paciente con trastorno 

bipolar buscando relación con las hiperintensidades en sustancia blanca.  Delaloye et al.46 

integró una investigación donde comparó 17 pacientes bipolares y 17 sujetos sanos en análisis 

morfométrico y evaluación neuropsicológica cuyos, sus resultados muestran que, comparados 

con individuos sanos, los pacientes con trastorno bipolar tienen deficiencia en velocidad de 

procesamiento, memoria de trabajo y memoria episódica y sin diferencias significativas entre 

ambos grupos en la evaluación de sustancia blanca.  

 

Por otro lado, dentro del marco de la evaluación del funcionamiento existe evidencia de 

evaluación de pacientes con trastorno bipolar en eutimia y con el empleo de la escala FAST, el 
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instrumento de evaluación que usamos para esta investigación. Samalin et al. discute que hay 

una proporción substancial de pacientes con trastorno bipolar (40%) que cursan con pobre 

funcionamiento psicosocial a pesar de estar en eutimia debido a síntomas residuales descritos 

en estas etapas y que están relacionados con pobre funcionamiento. Este autor concluye una 

fuerte asociación entre síntomas residuales como disregulación emocional, alteraciones en el 

sueño, disfunción sexual y estigma con relaciones interpersonales, ocupación, ocio y función 

cognitiva, siendo estos 3 elementos, los constructos predominantes con nuestra investigación 

y propone que la escala FAST daría al clínico una herramienta para seleccionar deficiencias 

funcionales con el fin de maximizar el funcionamiento general del paciente en eutimia. 48 

 

Limitaciones: Por la naturaleza transversal del estudio, las limitaciones se centrarían en 

la obtención de la información en una sola evaluación, con la incapacidad para conocer que 

fenómeno fue el inicial, lo que plantea la posibilidad de realizar estudios longitudinales para un 

mayor control de las variables.  

 
Por la naturaleza retrospectiva del estudio, al momento de la evaluación de los datos que 

se desprenden del expediente clínico.  

 
VIII. Conclusiones 

El presente estudio fue una investigación en la cual se compararon las variables clínicas 

y de funcionamiento en pacientes con Trastorno Bipolar, es decir, se compararon pacientes con 

una misma enfermedad psiquiátrica y se dio la exclusión de cualquier otro factor que pudiera 

generar las hiperintensidades en sustancia blanca como edad mayor de 50 años y presencia 

de enfermedades cardiovasculares con la finalidad observar aquellas variables que pudieran 

asociarse con dichas lesiones en sustancia blanca. A continuación, enumeraré las ideas 

principales:  

• En pacientes con TBP, las hiperintensidades en sustancia blanca están presentes en 

altas proporciones desde edades tempranas, a pesar de no tener comorbilidad con otras 

entidades que podrían subyacer las alteraciones en sustancia blanca, sin embargo, 

existe gran variabilidad de edad de presentación.  
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• La presencia de hiperintensidades en sustancia blanca contrario a lo descrito en la 

evidencia científica, no reportó una influencia en la evolución clínica de los pacientes, es 

decir, estas lesiones pueden forman parte del grupo de hallazgos patológicos a lo largo 

de la evolución de la enfermedad y no necesariamente funcionar como biomarcador.  

• En nuestra investigación, el funcionamiento del paciente si se relacionó con el curso 

clínico de la enfermedad, observándose que a mayor número episodios afectivos, peor 

funcionamiento, esto reflejado en los resultados de la Prueba de Funcionamiento Rápido 

(FAST), los cuales mostraron que las áreas de funcionamiento cognitivo, relaciones 

interpersonales y ocio son las áreas de mayor afección independientemente de la 

presencia ó ausencia de hiperintensidades. Es importante mencionar que dicho 

instrumento permitirá un abordaje más integral en la mejora psicosocial del paciente.  

 

Propuesta de investigación: La principal propuesta seria realizar estudios prospectivos 

que puedan determinar la temporalidad de manifestación de las alteraciones en sustancia 

blanca y su relación con alguna variable clínica y de funcionamiento en el paciente con trastorno 

bipolar.  

Traslado de los resultados a la clínica: Se sugiere la realización de estudios de 

resonancia magnética en los pacientes con trastorno bipolar desde el primer contacto con el 

médico con la alternativa de realizar evaluaciones subsecuentes con la finalidad de observar 

con mayor detalle la manifestación de las alteraciones en sustancia blanca.  
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X. Consideraciones Éticas. 
El Proyecto de investigación fue aprobado por el Comité de Ética del Instituto Nacional 

de Psiquiatría del Instituto Nacional de Psiquiatría “Ramón de la Fuente Múñiz” en febrero 2016. 

El Proyecto es un addendum del proyecto original titulado “Depresión, Bipolaridad y Depresión 

Resistente a Tratamiento: Estudio multidisciplinario con perspectiva de género” el cual fue 

aprobado en marzo 2015.  

De cada paciente se logró conocer la realización de resonancia magnética, diagnósticos 

de pacientes y edad para posteriormente solicitar el consentimiento informado del proyecto 

addendum para realizar la Escala FAST al momento en el que el paciente acudió a su consulta 

subsecuente en la Clínica de Trastornos del Afecto. 

1. Copia de la autorización del Comité de Ética del Instituto Nacional de Psiquiatría 
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2. Copia del Consentimiento Informado del Proyecto titulado: “Depresión, Bipolaridad y 

Depresión Resistente a Tratamiento: Estudio multdisciplinario con perspectiva de género”  
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3. Copia del Consentimiento Informado de la Investigación 
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XI.  Anexos 
Prueba de Funcionamiento Rápido (FAST) 
¿Cuál es el grado de dificultad del paciente en relación con los siguientes aspectos? 

 

 

AUTONOMIA 
1. Encargarse de las tareas de la casa 

2. Vivir solo 

3. Hacer la compra 

4. Cuidar de sí mismo (aspecto físico, higiene...) 

 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

FUNCIONAMIENTO LABORAL 
5. Realizar un trabajo remunerado 

6. Acabar las tareas tan rápido como era necesario 

7. Trabajar en lo que estudió 

8. Cobrar de acuerdo con el puesto que ocupa 

9. Alcanzar el rendimiento previsto por la empresa 

 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

FUNCIONAMIENTO COGNITIVO 
10. Concentrarse en la lectura, película 

11. Hacer cálculos mentales 

12. Resolver adecuadamente un problema 

13. Recordar el nombre de gente nueva 

14. Aprender una nueva información 

 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

FINANZAS 
15. Manejar el propio dinero 

16. Hacer compras equilibradas 

 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

RELACIONES INTERPERSONALES 
17. Mantener una amistad 

18. Participar en actividades sociales 

19. Llevarse bien con personas cercanas 

20. Convivencia familiar 

21. Relaciones sexuales satisfactorias 

22. Capaz de defender los propios intereses 

 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 

OCIO 
23. Practicar deporte o ejercício 

24. Tener una afición 

 

(0)     (1)     (2)     (3) 

(0)     (1)     (2)     (3) 
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