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Resumen

Introduccion. El Trastorno Bipolar constituye un trastorno psiquiatrico crénico
caracterizado por ciclos sucesivos de episodios de mania, depresion y eutimia, y que
afecta aproximadamente a un 1% de la poblacién. Un analisis mas profundo de los
modelos psicologicos que explican su etiopatogenia puede ayudar a desarrollar
tratamientos mas eficaces. La aproximacion tedrica a la vulnerabilidad cognitiva en el
trastorno ha destacado la relevancia del estudio de la interaccion entre los procesos
emocionales y cognitivos como base para comprender la inestabilidad afectiva.
Inicialmente, esta interaccion fue definida desde la hipdtesis de la congruencia con el
estado de animo, es decir, que los mecanismos cognitivos favorecen el procesamiento
de la informacion de manera congruente con el estado emocional. Sin embargo, el
posterior desarrollo en el conocimiento del trastorno ha puesto de relieve una
heterogeneidad fenomenoldgica que va mas alld de los sintomas afectivos y que se
acompana de un procesamiento emocional mas complejo. Nuestro estudio tiene como
objetivo aportar conocimiento a la caracterizacion de los mecanismos atencionales en
los diferentes episodios del Trastorno Bipolar (mania, depresion y eutimia) segin tres
niveles de complejidad: a) la orientacion atencional implicita hacia estimulos
emocionales, b) el efecto del refuerzo y la frustracion en la ejecucion atencional, y c) el

efecto de la implicacion emocional en decisiones morales complejas.

Método. En este estudio participaron 90 pacientes diagnosticados de Trastorno
Bipolar y distribuidos en tres grupos experimentales de 30 sujetos cada uno segin su
episodio afectivo en el momento de la evaluacion. Para garantizar el cumplimiento de
los criterios clinicos en cada episodio y la ausencia de sintomas mixtos, se
administraron tres escalas clinicas: el Inventario de Depresion de Beck (BDI-II), la
Escala de Mania de Young (YMRS) y el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI).
Ademas, se selecciond un grupo de 30 individuos sanos como control, que igualmente
fue evaluado clinicamente para descartar sintomas emocionales presentes en el
momento de la evaluacion. Se analizaron las diferencias en la orientacion atencional
hacia estimulos emocionales frente a estimulos neutros a través de la Emotional Dot
Probe Task. Se analizaron las diferencias en la ejecucion de la tarea Affective Posner
Task con la introduccion de refuerzos monetarios y de retroalimentacion correctiva no

contingente. Se analizaron las diferencias en la eleccion de juicios utilitarios para la



resolucion de dilemas morales de baja y alta implicacion emocional y se estudié la

relacidn de las elecciones utilitarias con el funcionamiento social.

Resultados. El experimento con la Emotional Dot Probe Task reveld sesgos
atencionales hacia las caras amenazantes en los pacientes maniacos y depresivos, pero
no en los eutimicos. No aparecieron sesgos hacia las caras alegres y tristes en los
pacientes con Trastorno Bipolar, pero si se encontrd un sesgo hacia las caras alegres en
el grupo control. Por otra parte, el estudio con la Affective Posner Task encontré que la
adicion de incentivos monetarios al refuerzo social mejord la eficacia en la tarea
(tiempos de reaccion mas rapidos) en los pacientes eutimicos y en los individuos sanos,
mientras que la empeor6 en los pacientes maniacos y no tuvo un efecto notable en los
deprimidos. Ademas, con la induccidn de frustracidon, se encontrd un mayor incremento
en la tasa de errores para todos los pacientes con Trastorno Bipolar independientemente
de su episodio afectivo en comparacion a la condicion no frustrante, mientras que este
efecto fue menor en los individuos sanos. Al informar sobre su experiencia emocional
tras el experimento, los pacientes maniacos y los individuos sanos sefialaron estar mas
alegres, mientras que no se registraron cambios en el nivel de activacion para ninguno
de los grupos. Por ultimo, en el andlisis con dilemas morales, se encontrd que los tres
grupos de pacientes realizaron mas elecciones utilitarias que los controles para los
dilemas de baja implicacién emocional, mientras que solo los pacientes sintomaticos
eligieron mas juicios utilitarios que los controles para los dilemas de alta implicacién
emocional. Ademas, no se encontr6 una asociacion significativa entre las respuestas
utilitarias y la adaptacion social, ni en los dilemas personales ni en los impersonales,

controlando el episodio afectivo.

Conclusiones. Cuando la atencion no se dirige explicitamente a la informacioén
emocional, los sesgos hacia la amenaza caracterizan la orientacién atencional en la
mania y la depresion, pero no en la eutimia. Esta evidencia sugiere que los esquemas
relacionados con la amenaza deben ser tenidos en cuenta como un factor de
vulnerabilidad cognitiva en el Trastorno Bipolar y como un elemento relevante en el
tratamiento cognitivo de la enfermedad. En segundo lugar, el procesamiento de las
contingencias en el Trastorno Bipolar podria tener efectos divergentes en la ejecucion
de una tarea atencional en funcion de su caracter reforzante o frustrante. Mientras que la
introduccion de refuerzo monetario no beneficia a la ejecucion de la tarea de los

pacientes maniacos y depresivos, pero si de los eutimicos, la induccion de frustracion



provoca una interferencia mas notable en todos los episodios de la enfermedad (ambos
efectos examinados en comparacion con los individuos sanos). Siguiendo el modelo de
los Eventos Afectivos, esto significaria que las reacciones emocionales al refuerzo y la
frustracion impactarian de manera diferencial en la ejecucion atencional, y que este
efecto estaria modulado por los sintomas afectivos en el Trastorno Bipolar. Por tltimo,
existen déficits en el razonamiento moral de los pacientes con Trastorno Bipolar que se
manifiestan a nivel general en una mayor tasa de juicios utilitarios, la cual se incrementa
en los pacientes sintomaticos en escenarios de alta implicacion emocional. En
definitiva, nuestro estudio afade evidencia consistente para considerar que la
interaccion entre los procesos emocionales y cognitivos en el Trastorno Bipolar se
modula diferencialmente segtin el episodio afectivo, lo que permite identificar factores
cognitivos de vulnerabilidad y de mantenimiento. Estos hallazgos contribuyen a mejorar
la eficacia de las intervenciones clinicas mediante la adecuacion temporal de las mismas

a las distintas fases de la enfermedad.
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1. Introduccion






1.1 EL TRASTORNO BIPOLAR

1.1.1 Conceptualizacion diagnostica

Desde su formulacion en el siglo XIX, la concepcion del Trastorno Bipolar como
enfermedad mental ha evolucionado, integrando en la actualidad dos aspectos
fundamentales: la perturbacion afectiva y la afectacion de la conciencia de realidad.
Ambos nucleos sintomaticos se han erigido como los ejes para entender este trastorno,
considerando asi su condicién de puente entre los trastornos psicoticos y los trastornos
depresivos. Asi, el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-
5; American Psychiatric Association, 2013) clasifica en su edicion mas reciente a los
Trastornos Bipolares como una categoria nosolédgica independiente y plantea un cambio
relevante respecto a su anterior clasificacion como Trastorno del estado de animo junto

a los Trastornos Depresivos (DSM-IV-TR; APA, 2000).

Histéricamente, el Trastorno Bipolar fue definido por primera vez como
enfermedad maniaco-depresiva en la sexta edicion del manual de psiquiatria de
Kraepelin (1898). En este término quedaba enfatizada su diferencia respecto a la
esquizofrenia (demencia precoz) por su menor gravedad, su curso menos cronico y su
caracter de “afecto excesivo”. Con el término maniaco-depresivo emerge también la
nocion de circularidad que mas adelante seria definida como bipolaridad por Leonhard
(1957) haciendo referencia a la alternancia entre la depresion y la mania' (entendida
como excitacion, euforia). El concepto bipolar queda asi asociado a su caracter afectivo

oscilatorio, en contraposicion la depresion unipolar.

Por tanto, es la perturbacion afectiva (entendida como fluctuacion episodica y
excesiva del estado de 4nimo; Renaud, Corbaldn y Beaulieu, 2012) lo que en primera
instancia caracteriza la definicion del Trastorno Bipolar, y lo que condiciona su
afectacion cognitiva, conductual e interpersonal (Mansell, Morrison, Reid, Lowens y
Tai, 2007). Durante los episodios bipolares agudos (mania y depresion), los sintomas
afectivos son predominantes y se acompanan de otros secundarios relacionados con el
nivel de actividad, la activacién psicomotora, el control de impulsos, los sintomas
fisicos, comportamientos sociales inadecuados, y alucinaciones y/o delirios, entre otros

(Kernberg y Yeomans, 2013).

! Téngase en cuenta aqui que en la antigua Grecia el término mania se utilizaba para describir estados
psicoticos no febriles y no se relacionaba con el estado de &nimo.
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Desde una perspectiva dimensional, la gravedad de los sintomas afectivos
condiciona la alteracion del juicio y el consiguiente posible desarrollo de sintomatologia
psicotica (delirios, alucinaciones) generalmente congruente con el estado de &nimo
patologico. De hecho, aproximadamente un 50% de los pacientes con Trastorno Bipolar
suelen manifestar alucinaciones, delirios o pensamiento desorganizado (Keck, McElroy,
Havens, Altshuler y Nolen, 2003), y los sintomas psicoticos han sido identificados
como uno de los principales componentes sintoméaticos durante la mania (Mansell et al.,
2007). Tradicionalmente, el estudio sobre la fenomenologia psicética en el Trastorno
Bipolar se ha enfocado a la congruencia con el estado de animo (por ejemplo, el delirio
nihilista en la depresion, o el delirio de grandeza en la mania). Sin embargo, la
observacion de sintomas psicOticos no congruentes con el estado de dnimo e incluso
mantenidos entre los episodios bipolares plantean un acercamiento diagnostico entre el
Trastorno Bipolar y la Esquizofrenia (Pearlson, 2014). Asi, el Trastorno Bipolar
refuerza en el DSM 5 su condicion diagnoéstica independiente e intermedia entre la

depresion y la psicosis (APA, 2013).

La consideracion del Trastorno Bipolar como una categoria nosoldgica diferenciada
permite que su aproximacion tedrica, clinica y experimental adquiera validez. A nivel
teorico, se ha enfatizado recientemente la heterogeneidad dimensional en el trastorno al
definirlo como espectro bipolar, haciendo referencia a un continuo de gravedad afectiva
(Akiskal y Vazquez, 2005). En términos nosoldgicos, el DSM-5 (APA, 2013) asume
esta variabilidad y hace una distincion entre el Trastorno Bipolar tipo I, diagnosticado
sobre la base de la aparicion de un episodio de mania franco, y el Trastorno Bipolar tipo
II, diagnosticado seglin la aparicion de al menos un episodio hipomaniaco (definido
como manifestacion menos grave de la mania o “soft bipolarity”; Akiskal, Hantouche y
Allilaire, 2003; Phillips y Kupfer, 2013). Ademas, afiade en este capitulo el Trastorno
Ciclotimico que implica periodos tanto hipomaniacos como depresivos subclinicos. Por
tanto, el creciente reconocimiento de una mayor variacion fenotipica en la presentacion
del Trastorno Bipolar ha generado nuevas hipétesis en el campo de la investigacion que

aln se plantean abiertas.
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1.1.2 Manifestaciones clinicas

El caracter episodico recurrente de la mania y la depresion en el Trastorno Bipolar
es una de sus manifestaciones clinicas mas habituales. De hecho, es comun que un
paciente con el trastorno sufra ocho o nueve episodios de mania o depresion a lo largo
de su vida (Belloch, Sandin y Ramos, 2008). No obstante, la mania unipolar
(presentacion tnica de episodios maniacos y no depresivos) caracteriza al 12-16% de
los pacientes (Yazici et al., 2002) y puede no acompanarse de episodios depresivos en
veinte afios (Solomon et al., 2003). El diagndstico de Trastorno Bipolar tipo I se realiza
por la presentacion de un episodio maniaco sin que se requiera la experiencia de un
episodio depresivo mayor, si bien las fases depresivas son hasta cuatro veces mas

frecuentes en el curso de la enfermedad (Judd et al., 2002; Post et al., 2003).

Segiin DSM-5, el estado de animo patoldgico de un paciente con Trastorno Bipolar
puede ser clasificado como episodio maniaco, depresivo o hipomaniaco. El
especificador “Con caracteristicas mixtas” puede afiadirse al diagndstico cuando ademas
de los criterios correspondientes a ese episodio se cumplen tres de los sintomas del polo
opuesto. A continuacion, se describen las caracteristicas clinicas correspondientes a

cada episodio y al especificador de caracteristicas mixtas segin DSM-5.

EPISODIO DE DEPRESION MAYOR

Los criterios diagndsticos para los episodios depresivos mayores en el Trastorno
Bipolar son idénticos a los de la depresiéon mayor unipolar (ver Tabla 1). Sin embargo,
depresion bipolar y unipolar se diferencian de manera sustancial, tanto en sus
manifestaciones clinicas como en su curso. A nivel sintomatico, la gravedad de los
cuadros depresivos bipolares es mayor, siendo caracteristicos los sintomas psicoticos, la
inhibicién psicomotora y la catatonia (Grande, Berk, Birmaher y Vieta, 2016). Ademas,
la depresion bipolar se acompafia mas habitualmente de caracteristicas melancoélicas
(principalmente descritas como anhedonia y falta de reactivad al placer), sintomas
atipicos y alteracion de los ritmos circadianos (Mitchell, Goodwin, Johnson y
Hirschfeld, 2008). En cuanto al curso, la depresion bipolar normalmente conlleva una
edad mas temprana de aparicion, tiene menor duracion episddica, su inicio y

finalizacion es mas brusca y se asocia con mas frecuencia al abuso de sustancias.
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Tabla 1
Criterios para el episodio depresivo mayor segun el DSM-5 (APA, 2013, pp. 125)

Criterios para el episodio depresivo mayor segin el DSM-5

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de
dos semanas y representan un cambio del funcionamiento anterior; al menos uno de los

sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segliin se
desprende de la informacion subjetiva (p. ¢j., se siente triste, vacio o sin esperanza) o
de la observacion por parte de otras personas (p. €j., se le ve lloroso). (Nota: En nifios y
adolescentes, el estado de animo puede ser irritable.)

2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la
mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacion subjetiva
o de la observacion).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. ¢j., modificacion de
mas del 5% del peso corporal en un mes), o disminucion o aumento del apetito casi
todos los dias. (Nota: en los nifios, considerar el fracaso en el aumento del peso
esperado.)

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros, no
simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de la energia casi todos los dias.

7. Sentimientos de inutilidad o de culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar
enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o de tomar decisiones, casi
todos los dias (a partir del relato subjetivo o de la observacidon por parte de otras
personas).

Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes
sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo.
B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento.
C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de otra

afeccion médica.
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Por otra parte, es importante tener en cuenta que los sintomas depresivos
subclinicos pueden mantenerse atenuados durante periodos de eutimia contribuyendo de
manera fundamental a la discapacidad social de los pacientes (Bas, Poyraz, Bas, Poyraz

y Tosun, 2015; Depp et al., 2010; Wingo, Baldessarini, Compton y Harvey, 2010).

EPISODIO MANIACO

Como se ha expuesto con anterioridad, el diagnodstico de Trastorno Bipolar I estd
condicionado al cumplimiento de los criterios diagndsticos al menos para un episodio
maniaco (ver Tabla 2). Debe tenerse en cuenta que la mania no es exactamente lo
contrario de la depresion, ya que los pacientes maniacos habitualmente presentan una

labilidad emocional que oscila entre la euforia, la disforia y la irritabilidad explosiva.

La mania se caracteriza por una expansividad animica y cognitiva que
desencadena en energia aparentemente inagotable, aceleraciéon en el curso del
pensamiento (hasta su desorganizacion), pobre control de impulsos, hipersexualidad,
inadecuacion social y en apariencia fisica, agitacion psicomotora y hostilidad. Los
pacientes en estado maniaco pierden la conciencia de su enfermedad y, dada su
expansividad, pueden llegar a manifestar conductas de riesgo grave o a trasgredir las
normas sociales. De ahi que la gravedad de los sintomas maniacos requiera la

hospitalizacion psiquiatrica del paciente.

Tabla 2
Criterios para el episodio maniaco segun el DSM-5 (APA, 2013, pp. 124)

Criterios para el episodio maniaco segiin el DSM-5

A. Un periodo bien definido de estado de animo anormal y persistentemente elevado,
expansivo o irritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad o la energia, que
dura como minimo una semana y esta presente la mayor parte del dia, casi todos los dias (o
cualquier duracion si se necesita hospitalizacion).

B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo y aumento de la energia o la
actividad, existen tres (o mas) de los sintomas siguientes (cuatro si el estado de animo es solo
irritable) en un grado significativo y representan un cambio notorio del comportamiento
habitual:

1. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.

2. Disminucion de la necesidad de dormir (p. ¢j., se siente descansado después de solo
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tres horas de suefio).

3. Mas hablador de lo habitual o presion para mantener la conversacion.

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran velocidad.

5. Facilidad de distraccién (es decir, la atencion cambia demasiado facilmente a
estimulos externos poco importantes o irrelevantes), segun se informa o se observa.

6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la escuela, o
sexual) o agitacion psicomotora (es decir, actividad sin ningun propoésito no dirigida a
un objetivo).

7. Participacion excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de
consecuencias dolorosas (p. €j., dedicarse de forma desenfrenada a compras, juergas,
indiscreciones sexuales o inversiones de dinero imprudentes).

C. La alteracion del estado del animo es suficientemente grave para causar un deterioro
importante en el funcionamiento social o laboral, para necesitar hospitalizacion con el fin de
evitar el dafio a si mismo o a otros, o porque existen caracteristicas psicoticas.

D. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p. ¢j., una
droga, un medicamento, otro tratamiento) o a otra afeccion médica.

Nota: un episodio maniaco completo que aparece durante el tratamiento antidepresivo (p. €j.,
medicacion, terapia electroconvulsiva), pero persiste en un grado totalmente sindroémico mas
alla del efecto fisiologico de ese tratamiento, es prueba suficiente de un episodio maniaco y,
en consecuencia, un diagnostico de Trastorno Bipolar tipo 1.

Nota: Los Criterios A—D constituyen un episodio maniaco. Se necesita al menos un episodio

maniaco a lo largo de la vida para el diagnostico de Trastorno Bipolar tipo L.

EPISODIO HIPOMANIACO

Supone la filiaciéon de un episodio similar al maniaco, pero de menor duraciéon y
gravedad clinica. Sus criterios diagndsticos son semejantes a los referidos en la mania,

aunque con algunas particularidades:

a. La duracion del cuadro afectivo es de al menos cuatro dias.

b. Se produce un cambio inequivoco del funcionamiento del paciente respecto a su
estado asintomatico y que es observable por otras personas.

c. El episodio no es lo suficientemente grave como para causar una alteracion
importante del funcionamiento social o laboral, no precisa hospitalizacién y no

se acompaiia de sintomas maniacos.
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ESPECIFICADOR CON CARACTERISTICAS MIXTAS

Las manifestaciones clinicas del Trastorno Bipolar incluyen como parte de su
variabilidad la presentacion de estados afectivos mixtos, es decir, la manifestacion
clinica simultanea de sintomas maniacos y depresivos en un mismo episodio. El estudio
sobre la sintomatologia mixta en el Trastorno Bipolar ha descrito diferencias
sustanciales en la presentacion y curso de la enfermedad para los pacientes que
presentan estados afectivos mixtos en comparacion con aquellos que tienen episodios
maniacos, hipomaniacos o depresivos puros, a saber: edad mas temprana de inicio de la
enfermedad, intervalos interepisddicos mas cortos, mayor frecuencia de sintomas
psicoéticos, mayor riesgo de suicidio, mayor tasa de comorbilidad (especialmente para
Trastornos por Consumo de Sustancias), tiempos mas largos de recuperacion, mayor
nimero y duracion de episodios afectivos, y en general, un curso y prondstico de

enfermedad mas grave (Solé, Garriga, Valenti y Vieta, 2017)>.

La categorizacion diagnodstica de los estados afectivos mixtos ha sido modificada de
manera reciente en el DSM-5 y ha sustituido el anterior episodio mixto (DSM-IV-TR;
APA, 2000) por el especificador “Con caracteristicas mixtas”. Esta modificacion se
debe a las limitaciones derivadas de los criterios diagnosticos del episodio mixto, que
restringia su aplicacion a pacientes con Trastorno Bipolar Tipo I y favorecia que gran
parte de las presentaciones sintomdticas mixtas fueran etiquetadas con la categoria de
“Trastorno Bipolar no especificado”. El actual especificador “Con caracteristicas
mixtas” puede ser aplicado a episodios de ambas polaridades (episodio maniaco,
hipomaniaco o mixto) y previsiblemente sera util en la mejor caracterizacion de la
epidemiologia, diagndstico, tratamiento e investigacion del Trastorno Bipolar. No
obstante, la enumeracion de los sintomas propuestos por el DSM-5 para describir los
estados afectivos mixtos cuenta con algunas criticas, ya que incluye como criterios
sintomas maniacos poco habituales en pacientes con depresion mixta (como el animo
expansivo y la grandiosidad) y excluye otros que frecuentemente se manifiestan (como
la irritabilidad, la agitacion psicomotriz y la distraibilidad; Perugi, Quaranta y

Dell’Osso, 2014).

2 Téngase en cuenta que, dadas las diferencias cualitativas de la sintomatologia mixta respecto a los
episodios afectivos puros, la presentacion de estados afectivos mixtos ha sido tomada como criterio de
exclusion para la seleccién de la muestra en nuestro estudio (ver apartado Método).
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Los criterios para el diagndstico de un episodio maniaco o hipomaniaco y

depresivo con el especificador “con caracteristicas mixtas” se recogen en la Tabla 3.

Tabla 3
Criterios para el especificador “Con caracteristicas mixtas” segun el DSM-5 (APA, 2013)

Criterios para el especificador “Con caracteristicas mixtas” segun el DSM-5

Con caracteristicas mixtas: El especificador de caracteristicas mixtas se puede aplicar al

episodio maniaco, hipomaniaco o depresivo actual en el trastorno bipolar I o bipolar II:

Episodio maniaco o hipomaniaco con caracteristicas mixtas:
A. Se cumplen todos los criterios para un episodio maniaco o hipomaniaco, y al menos tres de
los sintomas siguientes estan presentes la mayoria de los dias del episodio maniaco o

hipomaniaco actual o més reciente:

1. Disforia destacada o estado de animo deprimido segin se desprende de la informacion
subjetiva (p. €j., se siente triste o vacio) o de la observacion por parte de otras personas
(p. €j., se le ve lloroso).

2. Disminucion del interés o el placer por todas o casi todas las actividades (como se

desprende de la informacion subjetiva o de la observacion por parte de otras personas).

3. Agitacidn o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros, no
simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o enlentecimiento).

4. Fatiga o pérdida de la energia casi todos los dias.

5. Sentimientos de inutilidad o de culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar
enfermo).

6. Pensamientos de muerte recurrentes (no s6lo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes
sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas mixtos son observables por parte de otras personas y representan un cambio
del comportamiento habitual del individuo.

C. En individuos cuyos sintomas cumplen simultaneamente todos los criterios de un episodio
de mania y depresion, el diagndstico sera de episodio maniaco, con caracteristicas mixtas,
debido a la alteracion notable y la gravedad clinica de mania total.

D. Los sintomas mixtos no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de

otra afeccion médica.

Episodio depresivo con caracteristicas mixtas
A. Se cumplen todos los criterios para un episodio depresivo mayor, y al menos tres de los

sintomas maniacos/hipomaniacos siguientes estan presentes la mayoria de los dias del
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episodio depresivo actual o mas reciente:
1. Estado de animo elevado, expansivo.
Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.
Mas hablador de lo habitual o presion para mantener la conversacion.

Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran velocidad.

©wok wN

Aumento de la energia dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la escuela, o
sexual).

6. Participacion aumentada o excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de
consecuencias dolorosas (p. €j., dedicarse de forma desenfrenada a compras, juergas,
indiscreciones sexuales o inversiones de dinero imprudentes).

7. Disminucion de la necesidad de suefo (se siente descansado a pesar de dormir menos
de lo habitual; en contraste con el insomnio).

B. Los sintomas mixtos son observables por parte de otras personas y representan un cambio
del comportamiento habitual del individuo.

C. En individuos cuyos sintomas cumplen simultaneamente todos los criterios de un episodio
de mania y depresion, el diagndstico serda de episodio maniaco, con caracteristicas mixtas,
debido a la alteracion notable y la gravedad clinica de mania total.

D. Los sintomas mixtos no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o de
otra afeccion médica. (Nota: Las caracteristicas mixtas asociadas a un episodio de depresion
mayor son un factor de riesgo significativo para el desarrollo de trastorno bipolar I o bipolar
II. Por lo tanto, para planificar el tratamiento y controlar la respuesta terapéutica es

clinicamente util apreciar la presencia de este especificador).

1.1.3 Epidemiologia

PREVALENCIA

El Trastorno Bipolar afecta a alrededor de un 1% de la poblaciéon mundial,
independientemente de la nacionalidad, etnia, estatus socioecondmico o sexo (Grande et
al., 2016). Segun DSM-5, la prevalencia durante 12 meses del Trastorno Bipolar tipo |
en 11 paises fue del 0 al 0,6 % (APA, 2013). Un estudio epidemiologico reciente basado
en la Encuesta Nacional Epidemioldgica de Alcohol y Condiciones Relacionadas’®
(National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions; Blanco et al.,
2017) sitta su prevalencia entre el 1.5 y el 2.1%, sin que existan diferencias

significativas entre hombres (1.6%-2.2%) y mujeres (1.5%-2.0%). Sus resultados se

3 Estudio realizado con poblacién adulta estadounidense no institucionalizada
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sitian en rangos muy similares a los de estudios anteriores, lo que sugiere que la
prevalencia del Trastorno Bipolar tipo I se mantiene consistentemente estable con

independencia de las modificaciones en la tltima revision del DSM.

SEXO

Las mujeres presentan con mas probabilidad ciclos rapidos, sintomas depresivos y
estados mixtos, y tienen patrones de comorbilidad que difieren de los de los hombres
(por ejemplo, tienen mayores tasas de trastornos de la conducta alimentaria o trastorno

por consumo de alcohol a lo largo de la vida; APA, 2013).

EDAD DE INICIO

La edad media de comienzo del primer episodio maniaco, hipomaniaco o depresivo
mayor es aproximadamente de 18 afios para el Trastorno Bipolar tipo I (APA, 2013).
Estudios recientes sefialan la aparicion del trastorno aproximadamente a los 22 afios,

siendo algo anterior en las mujeres (Blanco et al., 2017).

Seglin la edad, el Trastorno Bipolar se clasifica como de inicio temprano (17 afios),
inicio intermedio (23 afios) e inicio tardio (42 afios) (Asensio-Aguerri, Mata-Saenz,
Nuevo-Fernandez, Segura-Escobar y Mufioz-Martinez, 2019). En este Gltimo caso, son
mas frecuentes los sintomas depresivos con sintomas psicoticos y menos frecuentes los

episodios maniacos (Kessing, 2006).

CURSO

El Trastorno Bipolar es una enfermedad mental crénica entre el 15 y el 53% de los
casos diagnosticados y de dificil recuperacion completa (Belloch et al., 2008). Solo el
15% de los pacientes no presenta recidivas a lo largo de la vida (Tondo, Vazquez y

Baldessarini, 2017).

La recurrencia de episodios afectivos es del 90% en pacientes que han sufrido un
unico episodio maniaco (APA, 2013). Segun estudios, se producen por promedio seis
episodios a lo largo de la vida del paciente (Solomon et al., 2010); otros sefalan un
rango de entre siete y veintidos (Asensio-Aguerri et al., 2019). Ademas, hasta un 10%
de los pacientes presentan cuatro o mas episodios afectivos en un afo (cicladores

rapidos; APA, 2013).
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Segun DSM-5, aproximadamente el 60% de los episodios maniacos ocurre
inmediatamente antes de un episodio depresivo mayor. Ademds, es muy comun el
mantenimiento de sintomas afectivos atenuados (mayoritariamente depresivos) durante

periodos de eutimia (Pope, Dudley y Scott, 2007).

SUICIDIO

El riesgo de suicidio en los pacientes con Trastorno Bipolar es una variable clinica
de gran relevancia, ya que éste llega a ser hasta veinte veces mdas alto que en la
poblacioén general (Grande et al., 2016). Las muertes por suicidio suponen hasta un
cuarto de todos los intentos de suicidio en el trastorno (APA; 2013). Aproximadamente
un tercio de los pacientes realizan al menos un intento de suicidio a lo largo de su vida,
y entre un 15-20% de los intentos conllevan mortalidad (Schaffer et al., 2015). La
historia previa de intentos de suicidio y el porcentaje de dias con depresion en el tltimo
afio se asocian a un mayor riesgo de intentos de suicidio o suicidios consumados (APA,
2013). Ademas, el riesgo de suicidio y las tasas de suicidio consumado son mas
prevalentes en el Trastorno Bipolar que en otros trastornos afectivos y suelen darse

predominantemente durante el episodio depresivo (Ganda et al., 2012).

1.1.4 Comorbilidad

Los trastornos mas frecuentemente asociados al Trastorno Bipolar son los
Trastornos de Ansiedad (p. ej., ataques de panico, trastorno de ansiedad social, fobia
especifica; Blanco et al., 2017). También los Trastornos por Consumo de Sustancias son
especialmente frecuentes (mds un 50% de los pacientes con Trastorno Bipolar tienen
dependencia del alcohol y tabaco, un 40% al cannabis y un 10% a la cocaina;
Strakowski et al., 2007). Ademds, se ha sefialado una comorbilidad de
aproximadamente un 20% entre el Trastorno Bipolar y el Trastorno Limite de la
Personalidad (Zimmerman y Morgan, 2013), si bien existe un debate abierto respecto al
diagnostico diferencial entre ambos trastornos que dificulta su diferenciacion clinica
(Gago, Sierra y Livianos, 2017). En poblacion pediatrica, los trastornos comorbidos mas
frecuentes son el Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad y los Trastornos de

Conducta (APA, 2013).
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1.1.5 Etiologia

A pesar de los avances en la investigacion, atin no se ha llegado a definir una
explicacion general respecto a los factores causales del Trastorno Bipolar. No obstante,
existe un acuerdo a la hora de considerar que en su desarrollo se implican multiples
factores como la predisposicion genética, los elementos ambientales, la exposicion a

estresores vitales y el abuso de sustancias psicoactivas (Uher, 2014).

FACTORES NEUROBIOLOGICOS

La identificacion de marcadores biologicos en el Trastorno Bipolar, tanto en su
condicion de rasgo (presentes de manera estable entre episodios) como de estado
(Gtnicamente presentes durante los episodios afectivos), permite el diagnostico temprano
de la enfermedad, el control de su progresion y la mejora de la respuesta al tratamiento
farmacologico. El grupo de trabajo de la Sociedad Internacional para los Trastornos
Bipolares indica tres areas principales de biomarcadores en el trastorno (Frey et al.,

2013):

a. Evidencia con neuroimagen: se describen alteraciones anatémicas y
neuropatoldgicas en el circuito cortico-estriado-limbico de los pacientes, como
la disminucion de la sustancia negra y de la actividad en el cortex prefrontal
(implicado en el control conductual; Maletic y Raison, 2014) y una actividad
incrementada en las regiones del sistema limbico ventral (implicadas en el
procesamiento emocional; Bora, Fornito, Yiicel y Pantelis, 2010).

b. Evidencia genética: la heredabilidad del Trastorno Bipolar es muy elevada (hasta
un 85% en gemelos monocigodticos segin McGuffin et al., 2003). El riesgo de
desarrollo del Trastorno Bipolar se ha asociado al efecto de multiples genes con
bajo efecto (herencia poligénica) y que estarian implicados en la
neurotransmision (5-HTT, SERT, DAT), desarrollo neuronal (BDNF) vy
metabolismo (DAOA, DNA, DRD4, TPH1) (ver Sigitova, FiSar, Hroudova,
Cikankova y Raboch, 2017, para una revision).

c. Evidencia con medidas periféricas: se han descrito alteraciones en la actividad
neurotrdfica (implicada en la plasticidad neuronal) como el BDNF, GDNF, IGF-
1 y VEGF (Scola y Adreazza, 2015), anormalidades en las citocinas
proinflamatorias y disfunciones mitocondriales. Los cambios en el sistema

inmune de los pacientes con Trastorno Bipolar se han asociado a alteraciones en
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la neurotransmision monoaminérgica y glutamatérgica, asi como en la actividad
del eje hipotalamo-hipofisiario-adrenal (implicado en la respuesta al estrés;

Sigitova et al., 2017).

No obstante, la utilidad de estos parametros para mejorar la comprension de los
mecanismos subyacentes en el Trastorno Bipolar es limitada debido a la elevada
variacion fenotipica y a la elevada comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos. Es
por esto que en las ultimas décadas ha surgido un interés creciente por investigar el

papel de los factores psicosociales en el inicio, curso y presentacion del trastorno.

FACTORES PSICOSOCIALES

Los modelos de diatesis-estrés se centran en explorar como los factores bioldgicos
(diatesis) interactian con las influencias ambientales (estrés) en la aparicion de la
psicopatologia. Desde este enfoque, la etiologia del Trastorno Bipolar puede ser
entendida bajo la influencia de factores psicosociales que modulan la aparicion y el

curso de la enfermedad.

El estrés, entendido desde su condicion de estresor o evento vital de cambio, es uno
de los factores ambientales mas investigado. Los eventos vitales estresantes juegan un
papel muy relevante en el inicio y el curso del Trastorno Bipolar (Aldinger y Schulze,
2017). Asi, se ha planteado que su influencia es prominente en la aparicion y
recurrencia inicial de los episodios afectivos, pero que se va atenuando con el curso de
la enfermedad, es decir, que los eventos vitales tendrian una relacion temporal cada vez
mas débil con la precipitacion de un episodio afectivo segun avanza el trastorno (Alloy,
Abramson, Urosevic, Bender y Wagner, 2009). En esta linea, un estudio reciente ha
encontrado que el numero y el cardcter amenazante de los eventos vitales estresantes
aumenta el riesgo de ingreso en pacientes con Trastorno Bipolar, siendo su efecto mayor
en el primer ingreso que en los ingresos posteriores (Kemner et al., 2015). Sin embargo,
la consistencia de esta hipotesis se ha debilitado ante la evidencia de resultados
contradictorios (Bender y Alloy, 2011). Por ejemplo, Aldinger y Shulze (2017) han
sefialado que los pacientes con mas episodios afectivos previos tienen una frecuencia
mayor de eventos negativos antes de la depresion y positivos antes de la mania, y que el
nimero de episodios previos no modera la relacion entre los eventos estresantes y el
tiempo de aparicion de un episodio afectivo. Tampoco esta clara la relacion entre la

valencia del estresor y el tipo de episodio afectivo. Asi, algunos estudios encuentran que
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un evento estresante estd asociado al riesgo de aparicion de un episodio afectivo
independientemente de su cualidad positiva o negativa (Johnson et al., 2008; Simhandl,
Radua, Konig y Amann, 2014), mientras que otros estudios relacionan la valencia

positiva del estresor con la aparicion de la mania (Koenders et al., 2014).

Teniendo en cuenta que la familia es el escenario mas importante donde ocurren
eventos estresantes (Miklowitz y Johnson, 2009), los factores asociados a la dindmica
familiar se han demostrado relevantes en el curso del Trastorno Bipolar. De hecho, el
funcionamiento familiar afecta a la recuperacion de un episodio afectivo (Abood,
Sharkey, Webb, Kelly y Gill, 2002; Miklowitz, George y Richards, 2003), y variables
de disfuncion familiar como bajos niveles de cohesion parental, alto conflicto en casa y
altos niveles de estrés cronico en relaciones intimas se han asociado a mayor gravedad
de los sintomas y peor recuperacion (Kim, Miklowitz, Biuckians y Mullen, 2007;
Miklowitz, 2011; Sullivan y Miklowitz, 2010). Por otra parte, la propia enfermedad
tiene un impacto en la dindmica familiar en la medida en que genera un estrés familiar

anadido y mayor desestabilizacion de las relaciones (Miklowitz, 2004).

De igual manera, los eventos traumaticos han sido sefialados como un factor
estresante de importancia. En una revision tedrica reciente, la prevalencia del Trastorno
de Estrés Postraumatico en pacientes con Trastorno Bipolar se situ6 entre el 16% y el
39%, y el trauma en su sentido amplio fue considerado evidente en casi el 50% de los
casos (Aas et al., 2016). Los eventos traumaticos en la infancia son factores de riesgo
para el desarrollo del Trastorno Bipolar y se relacionan con una presentacion clinica
mas grave y un inicio mas temprano de la enfermedad (Alvarez et al., 2011). También
se ha descrito que el trauma infantil en los pacientes incrementa las posibilidades de
ciclos rapidos, la ocurrencia de sintomas psicéticos, el numero de episodios afectivos, el
riesgo de suicidio y el consumo de sustancias (Etain et al., 2013). Asimismo, el trauma
en el Trastorno Bipolar se ha asociado a mayor comorbilidad psiquiatrica, mas
hospitalizaciones y menor adherencia al tratamiento (Levandowski y Grassi-Oliveira,

2018).

Por ultimo, otro factor psicosocial de interés es el apoyo social, entendido como la
provision de soporte al paciente por parte de la comunidad social y las personas
allegadas. Un estudio reciente plantea que los individuos con Trastorno Bipolar

informan de déficits en sus relaciones sociales cercanas (familia, pareja o amigos), y
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que el bajo apoyo social se relaciona con una tasa mayor de recaidas (Greenberg,

Rosenblum, McInnis y Muzik, 2014).

Revisados estos aspectos, hemos de tener en cuenta que el entorno (y el estrés
derivado de ¢€l) se encuentra en continua interaccion con las caracteristicas individuales
de la persona con Trastorno Bipolar y que, por tanto, su influencia mutua es
bidireccional y continua. En este proceso, y de acuerdo con las aportaciones de Lazarus
y Folkman (1984), la interpretacion subjetiva que el individuo hace de los eventos
estresantes y de su autoeficacia para afrontarlos supone uno de los factores
determinantes de su respuesta al estrés. Por ello, los factores cognitivos desempefian un
rol fundamental a la hora de modular la manera en la que se percibe, interpreta y
reacciona a los acontecimientos. Esta premisa, base fundamental del modelo cognitivo
del Trastorno Bipolar (Beck, 1976), destaca el efecto que las variables cognitivas
disfuncionales tienen en la aparicion y el curso de la enfermedad. De ahi la relevancia
de entender como los pacientes procesan la informacion emocional originada en el
ambiente, y cudl es la influencia de su estado de animo en su forma de atender,

interpretar y responder a la realidad.
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1.2 EL MODELO DE BECK: APORTACIONES Y CONTROVERSIAS

La consideracion del Trastorno Bipolar como una enfermedad psiquidtrica de
etiologia principalmente bioldgica conlleva que la mayoria de la investigacion hasta la
fecha se haya fundamentado desde el modelo médico y neurobiolégico. Por otra parte,
las primeras teorias psicoldgicas fueron principalmente una extrapolacion de hipdtesis
basadas en las teorias para la depresion unipolar, hipotesis que mas tarde no se han

refrendado con evidencia cientifica.

Algunas de estas teorias provienen del psicoandlisis. Freud (1917) fue el primero en
explicar la mania desde la perspectiva dinadmica, planteando que durante la mania se
dirigia al exterior toda la energia empleada en los conflictos caracteristicos de la fase
depresiva. Sin embargo, las bases del esquema interpretativo de la mania en el
psicoanalisis se deben a Lewin (1950), que concibi6é la mania como una interrupcion
defensiva a la depresion, un estado regresivo en el que la realidad se rige por el
principio de placer. En la misma linea, Aleksandrowicz (1987) entendia que la
alternancia entre la mania y la depresion seria el efecto de los esfuerzos homeostaticos
del organismo para la estabilidad, y sefiald6 que el narcisismo en la mania emerge como
mecanismo de defensa a los sentimientos de baja autoestima de la depresion. También
Klein (1935) centr6 en la omnipotencia la defensividad maniaca, lo que unido a la

pérdida del sentido de realidad, generaria ideas delirantes de grandeza.

La hipotesis de la mania como la defensa interpretativa de una realidad dolorosa
sirvi6 de fundamento para que las teorias cognitivas trataran de caracterizar los estilos
de pensamiento propios del Trastorno Bipolar (Knowles et al., 2007; Thomas y Bentall,
2002). Desde un enfoque cognitivo, la psicopatologia se entiende como el producto de
un procesamiento alterado de la informacion (Ingram y Wisnicki, 1991). Los individuos
seleccionan, interpretan y recuerdan los estimulos del entorno en funcién de sus
esquemas cognitivos. Las emociones y las conductas son el producto de la construccion
interpretativa de la realidad, de modo que cognicién, emocidon y conducta se vuelven
mutuamente interdependientes. Esta aproximacion cognitiva a la psicopatologia afectiva

la debemos principalmente a las aportaciones del modelo cognitivo de Beck (1976).

Originalmente, Beck propuso una teoria cognitiva para explicar la vulnerabilidad, la

aparicion y la recurrencia de la depresion unipolar (Beck, 1967), que mas tarde fue
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redefinida y extendida al Trastorno Bipolar (Beck, 1976). Desde el modelo de Beck
(1976), los episodios afectivos emergen de la existencia de esquemas cognitivos®
disfuncionales que modulan la interpretacion de las situaciones que vive el individuo.
Esto conlleva el desarrollo de creencias y actitudes distorsionadas acerca de uno mismo,
el mundo y el futuro (triada cognitiva). Los sintomas emocionales, motivacionales y
conductuales que caracterizan los episodios afectivos son consecuencia de la activacion
de estas creencias disfuncionales. En la depresion, las experiencias personales son
percibidas e interpretadas bajo la influencia de los esquemas cognitivos negativos, y
aparece la llamada triada cognitiva negativa (conjunto de creencias disfuncionales
negativas sobre uno mismo, el mundo y el futuro). La mania, por contrapartida, se
caracteriza por un procesamiento sesgado a favor de los esquemas cognitivos positivos,
distorsion que se representa en la triada cognitiva positiva (una vision positiva de uno
mismo, el mundo y el futuro). Por tanto, depresion y mania comparten segiin Beck la
rigidez y la falta de objetividad de los esquemas cognitivos, diferenciandose unicamente
en el contenido negativo o positivo de los mismos (respectivamente). Como
analizaremos mas adelante, esta equivalencia refleja de la mania respecto a la depresion
en el modelo ha sido uno de sus puntos de mayor controversia a nivel tedrico (Gago,

Navalon y Garcia-Blanco, 2017).

Las tesis derivadas del modelo cognitivo de Beck han tenido gran repercusion
empirica en el estudio del Trastorno Bipolar. Los principales hallazgos derivados de
esta investigacion se definen a continuacion. Primeramente, los sesgos cognitivos se han
situado como un factor muy relevante en la vulnerabilidad y mantenimiento de la
enfermedad (Alloy, Abramson, Walshaw y Neeren, 2006). En segundo lugar, la
interaccion entre los procesos emocionales y cognitivos se define por la congruencia en
su valencia (positiva en la mania y negativa en la depresion; Yiend, 2010). Un ejemplo
de ello seria la interpretacion de uno mismo desde la grandeza en la mania y desde la
incapacidad en la depresion. De esta manera, los mecanismos cognitivos se dejarian
afectar por el estado de &nimo patoldgico, y viceversa, generando una interdependencia
entre cognicion y emocion determinante en la comprension del trastorno. Y por ultimo,

la alteracion del procesamiento cognitivo se circunscribe principalmente a la aparicion

4 Beck usa el concepto de esquema para definir las estructuras funcionales de representaciones mentales
estables de la realidad y para explicar como las actitudes o creencias disfuncionales afectan al
procesamiento de la informacion.
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de los episodios afectivos y quedaria atenuado durante la eutimia (Garcia-Blanco, Perea

y Livianos, 2013).

Sin embargo, en su aplicacion al Trastornos Bipolar, el enfoque de Beck tiene el
grave inconveniente de no contar con ninguna formulacion que relacione ambas teorias
(la de la depresion y la de la mania), que integre la aparicion de la sintomatologia mixta
y que explique la alternancia bipolar caracteristica del trastorno. Por otra parte, es
comun el mantenimiento de sintomas afectivos atenuados durante la eutimia (Pope et
al., 2007) y la evidencia de sesgos cognitivos mantenidos en periodos asintomaticos es
cada vez mas frecuente (Garcia-Blanco, Salmeréon y Perea, 2015; Garcia-Blanco,
Salmer6n, Perea y Livianos, 2014; Leyman, De Raedt y Koster, 2009). Ademas,
hallazgos recientes han puesto en tela de juicio la consistencia del efecto de congruencia
con el estado de animo durante la mania y la depresion (Garcia-Blanco et al., 2014,
2015; Jabben et al., 2012), y destacan la relevancia de otros estimulos emocionales de
caracter interpersonal (por ejemplo, amenazantes) en el procesamiento distorsionado de
los pacientes con Trastorno Bipolar (Garcia-Blanco et al., 2014, 2015; Leyman et al.,

2009).

Por tanto, los datos empiricos en el Trastorno Bipolar apuntan a un procesamiento
emocional mas complejo que el descrito por Beck (1976) y requieren de su integracion
en un modelo cognitivo que pueda plantear: 1) la inclusion de sesgos de procesamiento
no meramente restringidos a la congruencia con el estado de animo; 2) la explicacion de
la caracterizacion fenotipica que frecuentemente acompaifia a los episodios bipolares,
como las caracteristicas atipicas y melancolicas en la depresién, o los sintomas
psicoticos y paranoides en estados agudos; y 3) la definicion clara del rol de los factores
cognitivos en la vulnerabilidad al trastorno y en la recurrencia episddica de la mania y la
depresion. En relacion a este ultimo aspecto, el estudio del procesamiento emocional en
el Trastorno Bipolar debe diferenciar entre los factores cognitivos de vulnerabilidad y
mantenimiento. La vulnerabilidad cognitiva, entendida como rasgo, se define como la
presencia de sesgos cognitivos comunes a todos los periodos de la enfermedad
(incluyendo la eutimia). Su presentacion es independiente a la sintomatologia afectiva
(Just, Abramson y Alloy, 2001) y debe aparecer en personas con riesgo al desarrollo de
la enfermedad (por ejemplo, en familiares de pacientes diagnosticados de Trastorno

Bipolar) o preceder a la aparicion de un episodio afectivo. Por otra parte, los factores de
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mantenimiento, entendidos como estado, estan uUnicamente presentes durante los

episodios clinicos (mania y depresion; Clark, Beck y Alford, 1999).

Por tanto, los episodios del Trastorno Bipolar (mania, depresion y eutimia) ejercen
una influencia significativa en los mecanismos cognitivos que se ha evidenciado de
manera consistente en la literatura (ver Leppénen, 2006, para una revision). Nuestro
trabajo trata de ampliar la comprension de dicha influencia sobre el procesamiento
emocional en sus distintos niveles de complejidad. Mas concretamente, nuestro objeto
de estudio se extiende desde los mecanismos cognitivos mas bdsicos y automaticos
(orientacion atencional) hasta el procesamiento ejecutivo complejo (juicio moral). Asi,

nuestra investigacion se ha centrado en tres procesos especificos:

a. Los sesgos atencionales ante estimulos de diferente valencia emocional (alegre,
triste, amenazante vs. neutra).

b. Los cambios en la ejecucion atencional por la introduccion de refuerzo
monetario y la induccién de frustracion en una tarea con retroalimentacion
correctiva.

c. La eleccion de decisiones morales utilitarias ante dilemas de distinta implicacion

emocional.

La evidencia cognitiva en estas tres areas y su implicacion teorica y clinica se

desarrollan en el préximo epigrafe.
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1.3 EVIDENCIA COGNITIVA EN EL TRASTORNO BIPOLAR

1.3.1 Sesgos atencionales

La atencion es considerada un mecanismo de control y regulacion del resto de
procesos cognitivos (memoria, razonamiento, etc.) ya que determina como se filtra la
informacion percibida por nuestros sentidos (Broadbent, 1958; Treisman, 1969) y/o
como se asignan los recursos cognitivos a la informacion seleccionada (Kahneman,
1973). La atencion selectiva es uno de los mecanismos centrales en la comprension de
la interaccion entre emocion y atencion. Su papel consiste en seleccionar qué estimulos
del entorno accederan al sistema cognitivo y cudles serdn rechazados. Los recursos
atencionales son limitados y deben distribuirse de acuerdo con la prioridad de
procesamiento que, en el caso de interaccion con la emocion, se rige por dos premisas:
1) la informacion emocional requiere una mayor demanda de recursos atencionales
respecto a la informacion neutra; y 2) los estados emocionales psicopatologicos
modulan la capacidad atencional dirigiendo recursos de maneras especificas (Yiend,
2010). Por tanto, el estudio del procesamiento de estimulos emocionales bajo la
influencia de estados emocionales patoldgicos tendria un especial interés en su

aplicacion al Trastorno Bipolar.

Posner y sus colaboradores (Posner y Dehaene, 1994) proporcionaron una teoria
integradora de los mecanismos atencionales implicados en el procesamiento de
estimulos visuales y sus correlatos neuroanatdmicos. Asi distinguen entre tres sistemas

atencionales separados y conectados entre si, a saber:

a. Red Atencional Posterior o de Orientacion: dirige el proceso que permite el
movimiento de la atencion hacia el lugar donde aparece un estimulo
potencialmente relevante e implica que los estimulos ubicados en un lugar
determinado se amplifiquen (ya sea por motivos intrinsecos al individuo, o por
los efectos del medio externo; Posner, 1980). La orientacion se ha dividido en
tres componentes clave (Posner, Walker, Friedrich y Rafal, 1984): a) enganche,
captacion que facilita la localizacion y la seleccion de determinados estimulos,
b) desenganche, proceso mediante el cual la atencién hacia un determinado
estimulo es retirada, y ¢) cambio, reubicacion espacial de la atencion a lo largo

del campo visual.
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b. Red de Vigilancia o de Alerta: permite un estado preparatorio o de activacion
general, necesario para dar una respuesta rapida a un estimulo esperado, aunque
no necesariamente mejora la velocidad de procesamiento (Posner, Snyder y
Davidson, 1980).

c. Red Anterior o de Control Ejecutivo: dirige el procesamiento atencional
intencional en los casos en los que se requiere de planificacion, desarrollo de
estrategias, resolucion de conflictos estimulares o respuestas nuevas (Posner y
Raichle, 1994). El control atencional dirige el procesamiento arriba-abajo que es
influido por los estados emocionales; esto puede resultar en una mejora del
rendimiento (facilitacion emocional) o, por el contrario, en un empeoramiento de

la ejecucion atencional (Novak y Sprah, 2011).

El estudio del efecto de la emocidn sobre la atencion se ha asociado a la saliencia
de cierta informacion emocional para la atencion selectiva, es decir, al papel de los
sesgos atencionales. La investigacion ha demostrado que los sesgos atencionales tienen
un papel muy relevante en los trastornos afectivos. Asi, se ha evidenciado su relevancia
en la vulnerabilidad (MacLeod, Rutherford, Campbell, Ebsworthy y Holker, 2002),
inicio (Almeida et al., 2014), mantenimiento (Clasen, Wells, Ellis y Beevers, 2013) y
recurrencia (Browning, Holmes, Charles, Cowen y Harmer, 2012) de los episodios
depresivos, y también en la comprension del curso del Trastorno Bipolar (MacLeod et
al., 2002). Mas especificamente, los sesgos atencionales condicionarian las primeras
etapas de la codificacion de la informacion emocional proferida por el entorno, y en
consecuencia, afectarian a su procesamiento. Por ejemplo, en un episodio depresivo la
atencion se dirigira sistematicamente a la informacion negativa, aumentando el afecto
negativo en respuesta al estrés, la interpretacion negativa de la realidad y la rumiacion
cognitiva (pensamiento repetitivo sobre las causas y consecuencias de la informacion

negativa).

En los ultimos afios el estudio de los sesgos atencionales en el Trastorno Bipolar se
ha desarrollado significativamente, generando evidencia consistente que permite una
mejor comprension del procesamiento emocional en el trastorno. A nivel general, el
estudio experimental de los sesgos atencionales debe tener en cuenta tres factores. En
primer lugar, el episodio afectivo de los pacientes durante la aplicacion del experimento.
Algunos estudios hasta la fecha cuentan con algunas limitaciones metodoldgicas

derivadas de este factor, como la no diferenciacion de grupos experimentales en funcion
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del episodio afectivo, la inclusion en las muestras de episodios con caracteristicas
mixtas y las dificultades para el control de los sintomas subsindrémicos en la eutimia.
En segundo lugar, el efecto diferencial de cada emocidn en los procesos cognitivos. Las
emociones negativas como la tristeza o la amenaza ejercen una influencia mas intensa
que las emociones positivas de acuerdo con fines adaptativos; por ejemplo, la tristeza
graba mas profundamente experiencias negativas en nuestra memoria y el enfado alerta
a los mecanismos atencionales de posibles amenazas en el entorno. En tercer lugar, el
mecanismo atencional objeto de la tarea experimental, que puede ser explicito (procesos

controlados voluntariamente por el sujeto) o implicito (automatico y no dirigido).

El papel de los sesgos atencionales en el Trastorno Bipolar se ha examinado a partir
de paradigmas de tiempo de reaccion y de movimientos oculares. Cada técnica permite
hacer inferencias diferentes sobre los mecanismos de la atencidon y en su conjunto
permiten construir una imagen convergente de qué es exactamente lo que estd
ocurriendo cuando las personas con Trastorno Bipolar atienden a la informacion
emocional. Las medidas de tiempo de reaccion estan centradas en el producto del
procesamiento, mientras que en los paradigmas de movimientos oculares se atiende al
proceso de orientacion atencional (los cambios en la posicion de la mirada son guiados
y seguidos por cambios en el foco atencional). La evidencia de ambos paradigmas es

descrita en los proximos epigrafes.

A. MEDIDAS DE TIEMPO DE REACCION

TAREA DE STROOP EMOCIONAL (EMOTIONAL STROOP TASK; Bentall y
Thompson, 1990)

La Emotional Stroop Task ha sido ampliamente utilizada para medir la interferencia
atencional inducida por la informacién emocional. En esta tarea, los participantes tienen
que nombrar tan rapido como sea posible el color de la tinta en que estdn impresas
palabras de contenido neutro y emocional. Este paradigma parte de la hipdtesis de una
mayor interferencia a la hora de nombrar el color de las palabras que tienen significado
afectivo respecto al de las palabras neutras. Esto indicaria que las palabras
emocionalmente relevantes captan la atencion del sujeto en detrimento de la ejecucion

de la tarea (mayores tiempos de reaccion).
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Este efecto (conocido como efecto Stroop; Stroop, 1935) fue demostrado para
palabras de contenido emocional negativo en pacientes con Trastorno Bipolar tanto en
depresion como en mania, sin que hubiera efecto para las palabras positivas (Lyon,
Startup y Bentall, 1999). Mas recientemente, Besnier et al. (2009) encontraron mayor
interferencia en tiempos de reaccion para palabras negativas y en precision para
palabras positivas en los familiares sanos de pacientes con Trastorno Bipolar. También
Besnier et al. (2010) encontraron el efecto Stroop para palabras negativas en pacientes
maniacos, pero también para palabras positivas cuando la velocidad de su
nombramiento se comparaba con la condicidon neutral. Sin embargo, otros estudios de
condiciones experimentales similares no evidenciaron este efecto en pacientes
asintomaticos (Lex, Meyer, Marquart y Thau, 2008) ni en pacientes hipomaniacos (Lex,
Hautzinger y Meyer, 2011), ni al comparar pacientes en sus diferentes episodios
(maniaco, deprimido y eutimico) con pacientes con depresion unipolar e individuos

sanos (Kerr, Scott y Phillips, 2005).

Ademas, algunos autores se han interesado por explorar si el efecto Stroop podria
extenderse a otros contenidos emocionales relacionados con los sintomas afectivos del
Trastorno Bipolar més alld de su connotacion positiva o negativa. Por ejemplo, Gotlib,
Traill, Montoya, Joormann y Chang (2005) utilizaron seis tipos de palabras emocionales
(neutral, depresivo, fisicamente amenazante, socialmente amenazante, euférico e
irritable) y compararon una muestra de hijos sanos de pacientes con Trastorno Bipolar
con otra de padres sanos (ambos bajo inducciéon emocional negativa). Encontraron que
los hijos de padres con el trastorno mostraban mas interferencia hacia las palabras de
contenido irritable, euforico y socialmente amenazante. Otro estudio mas reciente
(Besnier et al., 2008) compar6 pacientes con esquizofrenia en estado agudo y pacientes
con Trastorno Bipolar en episodio maniaco utilizando palabras de contenido emocional
relacionadas con los sintomas relevantes de la depresion (por ejemplo, triste,
abandonado), la mania (por ejemplo, euforia, agitacion) y la paranoia (por ejemplo,
mentira, invasion). Los resultados evidenciaron mayor interferencia de las palabras de
contenido amenazante en el grupo de pacientes con esquizofrenia y de las palabras de
contenido negativo y positivo en los pacientes maniacos, sin que hubiera asociacion

entre los sesgos y la intensidad de la sintomatologia afectiva.

En suma, no existen resultados concluyentes acerca del efecto Stroop emocional en

los pacientes con Trastorno Bipolar. De ahi, que se haya planteado que esta tarea sea
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sensible mas bien al enlentecimiento general de la respuesta a la informacion emocional
y no tanto a los sesgos en atencion selectiva (Algom, Chajut y Lev, 2004, para una

revision).

TAREA DE LA PISTA EXOGENA (EXOGENOUS CUEING TASK; Posner et al.,
1980)

Es una tarea disefiada para la medida de la orientacion atencional que consiste en la
identificacion de un estimulo objetivo que es precedido por un estimulo sefal, y que
puede ser una imagen emocional o neutra. El estimulo sefial puede aparecer en la misma
localizacion que el estimulo objetivo (ensayo valido) o en la contraria (ensayo invalido).
La identificacion de sesgos atencionales supone la comparacion del tiempo de reaccion
en la localizacion del estimulo objetivo cuando éste ha sido precedido por un estimulo
emocional versus un estimulo neutro. Es decir, que respuestas mas rapidas en ensayos
validos precedidos de un estimulo emocional indicarian un enganche atencional al
estimulo emocional en comparacion con el neutro; mientras que respuestas mas lentas
en ensayos invalidos precedidos de un estimulo emocional en comparacién con uno
neutro indicaria una dificultad para desenganchar la atencion de la informacion

emocional.

Un estudio aplico esta tarea a pacientes con depresion bipolar y controles sanos
utilizando caras amenazantes, alegres y neutras como estimulo preparatorio (Leyman et
al., 2009). Se observd que los pacientes con depresion bipolar tenian mas dificultades
para desenganchar su atencion de las caras emocionales (tanto amenazantes como
alegres) en comparacion a los controles, planteando que los estimulos emocionales de
relevancia interpersonal podrian tener un papel relevante en el procesamiento atencional
de los pacientes con Trastorno Bipolar. Ademads, se encontraron sesgos protectores para
la informacion negativa en los controles sanos, que fueron mas rapidos en redirigir su
atencion fuera de los estimulos amenazantes en comparacion con los estimulos neutros.
No obstante, debe tenerse en cuenta que en esta tarea no se expone al sujeto a estimulos
competidores, y por tanto, no se puede examinar por completo el proceso de orientacion
atencional (por ejemplo, no permite explorar la orientacion de la atencion a otras
localizaciones ni su reubicacion durante el procesamiento), ni distinguir entre

interferencia atencional y sesgo en si mismo.
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TAREA DE LA DOBLE PISTA EMOCIONAL (EMOTIONAL DOT PROBE TASK;
MacLeod, Mathews y Tata, 1986)

Se trata de paradigma ampliamente utilizado para la investigacion de sesgos
atencionales, ya que sus resultados no se afectan por los sesgos de respuesta o los
procesos de interferencia como en las tareas anteriores y cuenta con la inclusion de
estimulos competidores. En esta tarea dos estimulos sefal (palabras, expresiones
faciales o imagenes) — uno emocional y otro neutro — son presentados simultaneamente
en localizaciones opuestas del monitor (generalmente arriba y abajo, o a la izquierda y
la derecha; ver Figura 1). Después, un estimulo objetivo neutro aparece en la misma
localizacion que el estimulo emocional (ensayo emocional) o que el neutro (ensayo
neutral). Los sujetos reciben instrucciones acerca del objetivo de la tarea (localizar el
estimulo objetivo tan rapido como sea posible), pero no son informados con antelacion
de la presentacion de los estimulos sefal, es decir, no reciben instrucciones acerca de
como atender a los estimulos emocionales. Esta circunstancia hace que la Emotional
Dot Probe Task se considere una tarea de instrucciones enmascaradas o implicitas, lo
que la hace especialmente valida para la mediciéon de la orientacion atencional

automatica.

500 ms

500 ms
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Figura 1. Secuencia de presentacion de estimulos en ensayo neutro en la
tarea de doble pista emocional.

Los datos derivados de la aplicacion de la tarea se interpretan de la siguiente forma:

a) tiempos de reaccion mas rapidos en los ensayos emocionales respecto a los neutros
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sefialarian un sesgo hacia la informacion emocional (por ejemplo, si los pacientes
maniacos predominantemente atienden a estimulos alegres respecto a los neutros
detectarian mas rapido el estimulo objetivo cuando apareciera en la misma localizacion
que el estimulo emocional positivo), y a su vez, b) tiempos de reaccion mas rapidos en
los ensayos neutrales respecto a los emocionales reflejarian un sesgo de evitacion de la
emocion (por ejemplo, si los pacientes depresivos predominantemente atienden a
estimulos neutros respecto a los alegres, detectarian mas rapido el estimulo objetivo

cuando apareciera en la misma localizacion que el estimulo neutro).

Estudios previos han aplicado la Emotional Dot Probe Task en el Trastorno
Bipolar, principalmente centrando su exploracion en los sesgos congruentes con el
estado de animo. Jongen, Smulders, Ranson, Arts y Krabbendam (2007) presentaron
pares de palabras (una neutral y la otra positiva o negativa) a pacientes deprimidos y
eutimicos y a controles sanos. Los pacientes deprimidos, al compararlos con los
controles, exhibieron sesgos atencionales de evitacion hacia las palabras negativas,
mientras que no se observaron sesgos en los pacientes eutimicos (téngase en cuenta que
un débil efecto de evitacion de las palabras positivas se encontrd en pacientes eutimicos
sin que éste alcanzara significancia estadistica). Jabben et al. (2012) aplicaron un
experimento similar incluyendo una muestra de familiares de primer grado de pacientes
con Trastorno Bipolar y encontraron que los pacientes deprimidos (comparados con los
controles) mostraban un sesgo de evitacion a las palabras positivas, mientras que ni en
los pacientes eutimicos ni familiares se objetivaron sesgos. Mdas recientemente,
Peckham, Johnson y Gotlib (2016) presentaron pares de caras (una neutra y la otra
alegre o triste) a pacientes eutimicos y controles sanos, ambos bajo la induccion de un
estado de animo positivo. No se objetivaron sesgos atencionales en ninguna de las
condiciones, lo que los autores plantearon como una restriccion de los sesgos
congruentes con el estado de animo a los episodios afectivos bipolares, y no

condicionada por estados emocionales transitorios y no patolégicos.

Otros estudios han aplicado esta tarea a pacientes pediatricos; sin embargo, la
consistencia de sus resultados podria ser discutible por algunas limitaciones
metodoldgicas, tales como la falta de control de los sintomas subclinicos. Brotman et al.
(2007) presentaron pares de caras (una neutral y la otra amenazante o alegre) a nifios
diagnosticados de Trastorno Bipolar con o sin Trastorno de Ansiedad comoérbido. Los

pacientes que presentaban comorbilidad entre ambos trastornos mostraron un sesgo
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atencional hacia las caras amenazantes comparados con los controles, mientras que
aquellos que no tenian un Trastorno de Ansiedad asociado no mostraron sesgos. Estos
resultados se interpretaron apuntando a que los sesgos amenazantes estarian presentes
cuando se cumple la asociacion entre el Trastorno Bipolar y los sintomas de ansiedad.
Ademas, Whitney et al. (2012) presentaron pares de caras (una neutra y la otra alegre o
triste) a pacientes adolescentes que habian sufrido un episodio maniaco en el ultimo afio
y a controles sanos. No se encontraron sesgos significativos en ninguna de las
condiciones. Los autores argumentaron los resultados segun algunas limitaciones del

estudio (el bajo tamafio muestral y la heterogeneidad clinica).

En conclusion, los estudios previos que han aplicado la Emotional Dot Probe Task
a pacientes con Trastorno Bipolar ain no permiten determinar cémo los sesgos
atencionales (medidos de manera implicita) condicionan la orientacion atencional hacia
estimulos emocionalmente relevantes a lo largo de los episodios bipolares. Esta falta de
consistencia en los resultados podria estar relacionado con algunas limitaciones, como
las diferencias en la caracterizacion de la muestra (estado clinico o edad) y los aspectos
procedimentales de la tarea (como el tipo de esimulo —palabras o caras- y su valencia

emocional —positiva o negativa, incluyendo en esta ultima lo triste y lo amenazante).

B. METODOLOGIA DE MOVIMIENTOS OCULARES

El seguimiento de los movimientos oculares se ha propuesto como un nuevo
paradigma en el estudio de los sesgos atencionales que aporta ventajas considerables
para la evaluacién directa de los componentes de procesamiento atencional. Parte de la
tesis de que los movimientos oculares estan relacionados con el procesamiento
cognitivo ante estimulos visuales y considera que los cambios en la posicién de la
mirada se determinan por cambios en el foco atencional (Garcia-Blanco et al., 2014). El
examen de los movimientos oculares evita las limitaciones de las tareas de tiempo de
respuesta, que centrados en el producto final del proceso atencional no proporcionan
una medida de procesamiento. Es decir, a través del seguimiento de los movimientos
oculares es posible examinar de manera independiente los diferentes componentes
implicados a lo largo del procesamiento atencional (por ejemplo, el enganche, el
desenganche o los cambios de foco), asi como los cambios en el escaneo y el re-escaneo

de imdagenes visuales. Ademads, permite evitar la interferencia de la lentitud y
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variabilidad en las respuestas motoras observadas en algunos trastornos psiquiatricos

(Mathews, Ridgeway y Williamson, 1996).

Recientemente se han desarrollado algunos estudios que han aplicado este
paradigma para distintas tareas en el Trastorno Bipolar y que se describen a

continuacion.

TAREA ANTISACADA

Es una de las tareas mas representativas del paradigma de movimientos oculares
(Hallet, 1978) y examina el efecto del control inhibitorio atencional (tarea antisacada) y
de la orientacion atencional (tarea prosacada). En cada ensayo, mientras el sujeto
participante se estd fijando en un punto visual en el centro de la pantalla, aparece de
repente un estimulo visual periférico bien a la izquierda o a la derecha del punto central.
Dependiendo del bloque experimental, el sujeto tiene que focalizar su mirada en el
estimulo periférico (ensayo prosacada) o evitar fijarse en €l (antisacada). Por tanto, la
tarea prosacada supone una respuesta de orientacion atencional, mientras que la tarea
antisacada supone una respuesta de control inhibitorio. La presencia de un sesgo
atencional se deduce de un incremento de los errores antisacada, es decir, cuando el
sujeto no es capaz de inhibir su orientacion atencional al estimulo emocional que tiene

que evitar.

La tarea antisacada fue aplicada a pacientes con Trastorno Bipolar en los diferentes
episodios de su enfermedad (mania, depresion y eutimia) y controles sanos, utilizando
como estimulos periféricos caras emocionales neutras, alegres y tristes (Garcia-Blanco,
Perea y Salmerén, 2013b). Los resultados confirmaron sesgos congruentes con el estado
de 4nimo en pacientes sintomaticos, es decir, que los pacientes en episodio maniaco y
depresivo cometian mas errores de antisacada al responder a caras alegres y tristes
respectivamente (comparando con caras neutras). Ademads, los pacientes maniacos y
deprimidos (pero no los eutimicos) cometian mas errores antisacada que los controles
sanos, lo que sugiere déficits generales de control inhibitorio durante episodios agudos.
Las latencias antiscada fueron mas altas para todos los pacientes, lo que indicaria un

control inhibitorio mas lento en el trastorno.

En otro estudio para la exploracion del control atencional inhibitorio, Garcia-

Blanco, Salmerén y Perea (2017) presentaban simultdneamente dos escenas (una
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emocional [target]-alegre, triste 0 amenazante- y una neutra) a pacientes en episodio
maniaco, depresivo o eutimia y a controles sanos. Antes de cada bloque, los
participantes recibian instrucciones de dirigir su mirada a la imagen emocional y
mantenerla durante el tiempo de presentacion de las imdgenes (bloque de atencién a lo
emocional), o bien de dirigir su mirada a la imagen neutral y mantenerla (bloque de
atencion a lo neutral). La orientacion atencional inicial hacia el estimulo se midi6 a
partir de la latencia y el porcentaje de primeras fijaciones, mientras que el enganche
atencional se midi6 a partir de la duracion de la mirada. Los pacientes maniacos
mostraron un porcentaje mas alto de fijaciones iniciales a las imagenes felices
independientemente de las instrucciones. Sin embargo, cuando los pacientes con mania
tenian que atender a las imagenes neutrales miraban durante mas tiempo las imagenes
amenazantes. La saliencia emocional de las escenas no afect6 al control inhibitorio en el
resto de los grupos. Por tanto, este estudio encontrd que los pacientes maniacos tendrian
dificultades a la hora de ignorar voluntariamente la informacion emocional; es decir,
que en la mania existirian sesgos atencionales hacia la informaciéon alegre durante la

orientacion inicial, pero hacia la informacion amenazante en el enganche atencional.

TAREA DE LIBRE VISUALIZACION

Esta tarea se centra en examinar el mantenimiento de los sesgos atencionales
cuando estimulos emocionales competitivos se presenta juntos (Amstrong y Olatunji,
2012). En esta tarea los sujetos reciben instrucciones de mirar libremente a las imagenes
que aparecen en el experimento “como si estuvieran viendo la television o mirando un
album de fotos”. Cada ensayo comienza con la presentacion de una cruz central en la
pantalla que después se reemplaza por entre dos y cuatro imagenes emocionales (por
ejemplo, alegre, triste, amenazante o neutra). La exposicion de cada ensayo se divide en
segmentos de 5 segundos para explorar si los sesgos atencionales se mantienen a lo

largo del tiempo.

Garcia-Blanco et al. (2014) aplicaron una tarea de libre visualizacion en pacientes
con Trastorno Bipolar en diferentes estados afectivos (mania, depresion y eutimia) y
controles sanos, utilizando cuatro imagenes emocionales simultdneas (alegre, triste,
amenazante y neutra; ver Figura 2). Los resultados demostraron un efecto de evitacion
de las imagenes alegres por parte de los pacientes deprimidos, manifestado en menor

tiempo de fijaciébn y menor frecuencia de fijaciones oculares. En contraste, a pesar de
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que los pacientes deprimidos prestaban mas atencion a las imégenes tristes que los
controles sanos, la diferencia en el porcentaje de fijaciones no alcanzé significancia
estadistica (27% en depresion y 25 % en poblacion no clinica). Estos resultados fueron
interpretados como un efecto de sesgo anhedonico para la informacion alegre en la
depresion bipolar, que se seria congruente y dependiente del estado emocional. Ademas,
los pacientes con Trastorno Bipolar (independientemente de su episodio afectivo)
mostraron mayores tiempos y frecuencia de fijacidon en las imagenes amenazantes, lo
que indicd que el sesgo atencional hacia las imdgenes amenazantes seria un rasgo de

vulnerabilidad cognitiva en la enfermedad.

Figura 2. Representacion esquematica de un ensayo en el experimento de
Garcia-Blanco et al. (2014).

A fin de examinar los efectos independientes de cada valencia emocional, Garcia-
Blanco et al. (2015) llevaron a cabo otro experimento similar al anterior en el que
grabaron los movimientos oculares de los pacientes con trastorno bipolar durante la
presentacion simultinea de dos imagenes: una emocional (amenazante o alegre) y una
neutra (ver Figura 3). Los resultados revelaron que los pacientes con Trastorno Bipolar,
independientemente de su episodio afectivo, se fijaban primeramente con mas
frecuencia en las imagenes amenazantes que en las neutras, lo que demostraria un sesgo
hacia la amenaza en el enganche atencional como un rasgo en el trastorno. Por otra
parte, teniendo en cuenta el tiempo total de observacién de las imagenes, se registro
mayor frecuencia y duracion de las fijaciones a imagenes amenazantes en todos los

pacientes, asi como mayor frecuencia de fijacion en las imagenes alegres para el grupo
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de mania. En contraste, el grupo de poblacion no clinica atendié ambas imagenes

(emocional y neutra) de manera equitativa en tiempo y frecuencia.

Figura 3. Representacion esquematica de un ensayo en el
experimento de Garcia-Blanco et al. (2015).

C. CONCLUSIONES

La evidencia empirica ha demostrado que los patrones atencionales en el Trastorno
Bipolar no sélo se restringen a sesgos positivos y negativos durante la mania y la
depresion (respectivamente), sino que entrafian una mayor complejidad. De hecho, los
sesgos atencionales durante la depresion se caracterizarian mas por la evitacion de los
estimulos positivos que por la aproximacion a los estimulos negativos (Garcia-Blanco et
al., 2014; Jabben et al., 2012), siendo esto una diferencia clave respecto a la depresion
unipolar. También durante la mania, se observa que la aproximacién a la informacion
positiva no siempre aparece (Garcia-Blanco et al., 2015) y que en el enganche
atencional la informacion amenazante resulta mas saliente (Garcia-Blanco et al., 2017).
Y mas aun, la informacion amenazante se constituye como un elemento emocional
relevante en el procesamiento atencional del trastorno, incluso durante estados

asintomaticos (Garcia-Blanco et al., 2014, 2015; Leyman et al., 2009).

Por tanto, en vistas a una mayor complejidad de los sesgos atencionales en el
procesamiento de estimulos emocionales en el Trastorno Bipolar, cabria preguntarse
cudl es la presentacion de dichos sesgos a lo largo de los episodios afectivos (mania,

depresion y eutimia) y en funcidn del tipo de informacion emocional (alegre, triste y
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amenazante). En este sentido, la evidencia es consistente al considerar que los sesgos
hacia la informacion alegre y triste aparecen ligados a los episodios sintomaticos (mania
y depresion), y por tanto, se manifiestan como un estado en el trastorno. Sin embargo,
en el caso de los sesgos dirigidos a la amenaza, aiin es incierta su caracterizaciéon como
un estado o un rasgo de la enfermedad. Los datos empiricos hasta el momento apuntan a
que cuando los pacientes deben ignorar voluntariamente los estimulos amenazantes, los
sesgos hacia la amenaza s6lo ocurren durante los episodios sintomaticos (Garcia-Blanco
et al., 2017), mientras que cuando los estimulos se presentan simultdneamente como si
los pacientes estuvieran viendo la television, los sesgos hacia la amenaza se mantienen

incluso en eutimia (Garcia-Blanco et al., 2014, 2015).

Una posible explicacion a esta controversia podria ser el tipo de mecanismo
emocional examinado en la tarea (Posner y Raichle, 1994). Asi, cuando se examina el
control inhibitorio atencional (Garcia-Blanco et al., 2017), los sesgos atencionales hacia
la amenaza se manifiestan en la dificultad para ignorar voluntariamente estimulos
amenazantes en episodios agudos. Sin embargo, cuando se examina la orientacion
atencional (Garcia-Blanco et al., 2014, 2015), los sesgos atencionales hacia la amenaza
se manifiestan por la seleccion atencional preferente de estimulos amenazantes
independientemente del episodio afectivo. No obstante, téngase en cuenta que el
examen de estos procesos se ha llevado a cabo mediante tareas en las que los
participantes reciben instrucciones explicitas respecto a como atender a los estimulos
emocionales (por ejemplo, en las tareas de libre visualizacion se pide a los pacientes que
presten atencion a varias imagenes emocionales como si estuvieran viendo la television;
Garcia-Blanco et al., 2014, 2015), y que esto podria distar del funcionamiento
atencional habitual en el que la atencidon no se dirige explicitamente a estimulos
concretos. De ahi que quepa plantearse cudl seria el comportamiento de dichos sesgos
(especialmente del sesgo hacia la amenaza) cuando los participantes no han recibido

informacion respecto a como atender a los estimulos emocionales.
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1.3.2 Efecto del refuerzo y la frustracion en la ejecucion atencional

Otro foco de interés en la investigacion del procesamiento emocional en el
Trastorno Bipolar consiste en explorar cémo los sintomas afectivos modulan las
reacciones afectivas generadas por la retroalimentacion (feedback) proporcionado en
una tarea atencional. La interaccion de estos elementos ha sido descrita desde la teoria
de Eventos Afectivos (Weiss y Cropanzano, 1996), que postula que la retroalimentacion
correctiva proporcionada en una tarea cognitiva provoca reacciones emocionales
inmediatas que afectan a la ejecucion en la tarea (en tiempo de reaccion y tasa de
errores) y a la experiencia emocional tras la misma (ver Figura 4). Este proceso tendria
especial interés en el Trastorno Bipolar teniendo en cuenta la asociacion descrita entre
los sintomas afectivos bipolares y las alteraciones en la sensibilidad al refuerzo y en la
tolerancia a la frustracion (Johnson, Fulford y Carver, 2012). Por tanto, cabria
preguntarse como los sintomas afectivos en cada episodio de la enfermedad modulan las
reacciones emocionales generadas por el refuerzo y la frustracion y afectan a la

ejecucion de la tarea y a la experiencia emocional tras la misma.

Caracteristicas
ambientales de
la tarea
Experiencia
afectiva auto-
Eventos en Reacciones informada i e
: Actitudes hacia
la tarea emocionales .
. . : la tarea
(feedback) inmediatag
Ejecucion de la
tarea
Sintomas
afectivos
bipolares

Figura 4. Descripcidon esquematica de la teoria de Eventos Afectivos (adaptado
de Weiss y Cropanzano, 1996).

El modelo BAS (Behavioral Approach System; Gray, 1987, 1990) ha descrito como
se regula el comportamiento dirigido a objetivos a través de dos mecanismos

neurobioldgicos que controlarian la aproximacion al refuerzo y la evitacion del castigo.
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En su aplicacion al Trastorno Bipolar, el modelo BAS ha definido los episodios
afectivos bipolares como alteraciones en la regulacion de dichos mecanismos, asociando
la mania a la hiperactividad del sistema de aproximacion al refuerzo y la depresion con
su hipoactividad (Johnson, Edge, Holmes y Carver, 2012). Asi se define que durante la
mania los pacientes se focalizan en la obtencion del refuerzo inmediato y mantienen su
implicacion a pesar de las condiciones frustrantes (Meyer, Johnson y Winters, 2001),
mientras que en la depresion los pacientes reaccionan con menor sensibilidad al
refuerzo y estan focalizados en la evitacion de la frustracion (Alloy et al., 2008). Es por
ello que cabria esperar que los pacientes con Trastorno Bipolar en los diferentes
episodios de enfermedad reaccionaran diferencialmente al refuerzo y la frustracion

proporcionados en una tarea atencional informatizada.

El estudio empirico del procesamiento del refuerzo y la frustracién en el Trastorno
Bipolar se ha desarrollado a partir de la aplicacién de retroalimentacion correctiva en
tareas experimentales. En el caso del refuerzo, los experimentos generalmente han
utilizado incentivos monetarios contingentes a la ejecucion de la tarea. Ernst, Dickstein
y Munson (2004) aplicaron una tarea de toma de decisiones en la que nifios
diagnosticados de Trastorno Bipolar (no diferenciados por episodio clinico) tenian que
elegir una de dos opciones basdndose en la probabilidad de ganar o perder y en la
magnitud econdmica de esa pérdida o ganancia (por ejemplo, elegir entre un 30% de
probabilidad de ganar 2$ y un 70% de ganar 0$). Los autores encontraron que las tasas
mas altas de evitacion de elecciones se asociaban a los sintomas maniacos cuando los
participantes estaban expuestos a una posible pérdida, mientras que se asociaban a los
sintomas depresivos cuando se exponian a una posible ganancia. Ademas, la experiencia
afectiva autoinformada evaluada después de cada ensayo inform6 de que los pacientes
refirieron estar mas alegres después de ganar y mads tristes después de perder
comparados con los controles sanos. En otro experimento, Pizzagalli, Goetz, Ostacher,
lIosifescu y Perlis (2008) administraron una tarea de deteccion de sefiales en la que
pacientes eutimicos tenian que clasificar las bocas pequenas y grandes presentadas
dentro de una cara. El refuerzo para cada ensayo se administraba de manera variable y
contingente con el acierto, pero para cada participante los ensayos con uno de los
estimulos (“rico””) contaban con una mayor tasa de refuerzo que con el otro (es decir,
que por ejemplo se recompensaba mas frecuentemente un acierto en un ensayo con la
boca pequefia que con la boca grande). Los resultados mostraron que para los estimulos
“ricos” los pacientes con Trastorno Bipolar disponian de menores sesgos de respuesta y
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mayores tasas de selecciones no realizadas en comparacion con el grupo control, lo que
indicaria tener déficits para el aprendizaje de sesgos de respuesta que favorezcan la
obtencion de refuerzos mas probables. Ademas, se encontrd un incremento en la tasa
selecciones no realizadas cuando un estimulo “rico” habia sido inmediatamente
precedido de un estimulo no rico recompensado o de un estimulo “rico” no
recompensado, sugiriendo mayor interferencia en la ejecucion en condiciones de
retroalimentacion correctiva no contingente. Hayden et al. (2008) aplicaron una tarea de
clasificacion de tarjetas en la que pacientes eutimicos y sintomaticos (incluyendo
depresion, mania e hipomania con y sin caracteristicas mixtas) podian ganar dinero
clasificando tantas tarjetas como pudieran en un tiempo determinado. Los resultados
encontraron que los pacientes eutimicos fueron més rapidos en la clasificacion de cartas
que los pacientes sintomaticos y los controles, mientras que los sintomas depresivos y
maniacos se asociaron a una menor tasa de respuesta. Por ultimo, Mueller et al. (2010)
utilizaron una tarea de antisacada con refuerzo monetario en un grupo de adolescentes
diagnosticados de Trastorno Bipolar (no diferenciados por su episodio clinico). Los
participantes tenian que atender (ensayo prosacada) o no atender (ensayo antisacada) a
un estimulo visual neutro, y previamente habian sido informados en cada ensayo de si
acertar estaria recompensado o no con un incentivo monetario. Los resultados mostraron
que para los ensayos de antisacada el grupo control mejord su rendimiento en la tarea
cometiendo menos errores cuando los ensayos recibian recompensa, mientras que este
efecto no se encontrd en los pacientes con Trastorno Bipolar. En resumen, los estudios
que han examinado el procesamiento del refuerzo monetario en el Trastorno Bipolar han
apuntado a la falta de beneficio en la ejecucion de la tarea cuando se introduce refuerzo
monetario contingente (Hayden et al., 2008; Mueller et al., 2010) y al desenganche
motivacional a la tarea cuando la probabilidad de ganar o perder esta en juego (Ernst et

al., 2004; Pizzagalli et al., 2008).

Respecto a la investigacion del efecto de la frustracion, la metodologia de los
estudios se ha centrado en utilizar retroalimentacion correctiva (feedback) no
contingente, es decir, que las contingencias administradas en la tarea estdn manipuladas
y se administran de manera independiente a la ejecucion del participante. Minassian,
Paulus y Perry (2004) utilizaron una tarea de prediccion de dos opciones en la que los
participantes (14 pacientes maniacos con sintomas psicoticos y 14 controles sanos)
tenian que adivinar la localizacion (izquierda o derecha) de un estimulo visual. El
feedback negativo no contingente se estructurd en tres niveles: 50% de tasa de error para
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el primer bloque, 80% para el segundo y 20% para el tercero. Los resultados
encontraron que los pacientes maniacos cambiaban mas probablemente sus respuestas
en el bloque de mayor tasa de error, sugiriendo una alta reactividad a la frustracion.
También Ruggero y Johnson (2006) aplicaron feedback no contingente a pacientes
eutimicos y controles sanos utilizando una tarea de formacion de conceptos en la que los
participantes tenian que intentar determinar qué elemento habia sido seleccionado
previamente por el investigador en funcion del feedback que éste le daba a cada
respuesta. Sin embargo, el feedback dado por el investigador estaba manipulado en tres
niveles artificiales segun los cuales cada paciente recibia feedback negativo en ninguno,
uno y cuatro de los cuatro bloques experimentales. Inmediatamente después de cada
bloque, se evaluaba la ejecucion de los participantes en una tarea cognitiva y se recogia
un autoiforme de sus reacciones emocionales. Los resultados mostraron que en la
condiciéon de feedback negativo total, los pacientes con Trastorno Bipolar empeoraban
significativamente su rendimiento en la tarea cognitiva respecto a los controles,
mientras que no se daban diferencias en las reacciones emocionales autoinformadas.
Ambos estudios, por tanto, apuntan a que la induccién de frustracion empeora

significativamente la ejecucion cognitiva en los pacientes con Trastorno Bipolar.

Aunque recogiendo la evidencia de estudios previos podria intuirse que la
introduccion de refuerzo y frustracion en una tarea atencional altera la ejecucion en
dicha tarea y la experiencia emocional derivada de ella, algunas limitaciones deben
tenerse en cuenta. Primeramente, el predominio del uso de incentivos monetarios en
estudios previos no permite examinar exhaustivamente el efecto del refuerzo social
(Dutra et al., 2014; Piff, Purcell, Gruber, Hertenstein y Keltner, 2012) — téngase en
cuenta que la evidencia reciente ha sugerido que el refuerzo social y el refuerzo
monetario podrian tener un efecto diferencial en el Trastorno Bipolar (Dutra,
Cunningham, Kober y Gruber, 2015; Sharma et al., 2016), asi como en otros trastornos
mentales graves (Collip et al., 2014; Demurie et al., 2011). En segundo lugar, el anélisis
conjunto del efecto del refuerzo y la recompensa no puede ser inferido con exactitud
debido a que estos estudios no incluyen el feedback contingente y no contingente en un
mismo disefio. En nuestro trabajo, estas limitaciones tratan de ser superadas con la
aplicacion de la tarea de Posner Afectiva (Affective Posner Task; ver Pérez-Edgar y Fox,
2005; Rich et al., 2005, 2007, 2010; para estudios previos en Trastorno Bipolar). La
Affective Posner Task permite combinar el refuerzo social y no social junto con el
feedback no contingente en un mismo disefio y cuantificar estos efectos en la ejecucion
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de la misma tarea (tiempos de reaccion y precision de respuesta) asi como la experiencia
afectiva autoinformada (ver Tseng y cols., 2017, para un estudio de las propiedades de
fiabilidad y validez con esta tarea). En este paradigma, las contingencias se dividen en
tres bloques sucesivos que permiten medir el efecto del refuerzo (a través de la
comparacion entre la ejecucion en el Bloque 1 [refuerzo social] y el Bloque 2 [refuerzo
monetario]) y el efecto de la frustracion (a través de la comparacion entre la ejecucion
en el Bloque 2 [feedback contingente] y el Bloque 3 [feedback no contingente]; ver

Figuras 5%, b y ¢ en pagina siguiente).

Tres estudios previos han aplicado la Affective Posner Task en el Trastorno Bipolar,
pero en poblacién pediatrica (Rich et al., 2005; 2007; 2010). En ellos, el efecto del
refuerzo y la frustracion fue medido a partir del analisis de comparaciones entre grupos
(es decir, los pacientes pediatricos con Trastorno Bipolar vs. Los controles sanos) y
entre bloques (es decir, refuerzo social vs. Refuerzo monetario; feedback contingente vs.
Feedback no contingente) para los ensayos después de la administracion de feedback
positivo y después del negativo. Los resultados mostraron que con la introduccion del
refuerzo monetario, y para los ensayos posteriores a un feedback negativo, los controles
sanos mejoraban su ejecucion en la tarea (tiempos de reaccion mas bajos) pero no los
pacientes, que mantuvieron similares tiempos de reaccion entre los Bloques 1 y 2.
Ademas, para la condicion de frustracion, y de nuevo para los ensayos posteriores a un
feedback negativo, los controles también mejoraron su ejecucion en tiempos de
reaccion, mientras que los pacientes con trastorno bipolar, a pesar de mejorar su latencia
de respuesta para el Bloque 3, siguieron siendo mds lentos en comparacion con los
controles. En el caso de los ensayos posteriores a un feedback positivo, no se
encontraron efectos significativos. Por ultimo, en relacion con la experiencia emocional
auto-informada, los pacientes registraron mayores niveles de insatisfaccion y activacion

tras el experimento.
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Figura S5a. Tarea Afectiva de Posner. Secuencia de presentacion de
estimulos en ensayo valido del Bloque 1 (refuerzo social contingente).
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Figura Sb. Tarea Afectiva de Posner. Secuencia de presentacion de
estimulos en ensayo invalido del Bloque 2 (refuerzo monetario

contingente).
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Figura Sc. Tareca Afectiva de Posner. Secuencia de presentacion de
estimulos en ensayo invalido del Bloque 3 (retroalimentacion correctiva
no contingente).

Para la consideracion de la evidencia arrojada por estos estudios (Rich et al., 2005,
2007, 2010) debemos tener en cuenta que su enfoque en poblacion pediatrica eutimica
podria limitar la generalizacion de los resultados a los pacientes adultos sintomaticos
objeto de nuestro estudio. Aqui deben atenderse especialmente a las diferencias en las
manifestaciones clinicas del trastorno entre los pacientes pediatricos y adultos. Por
ejemplo: a) los nifios diagnosticados de Trastorno Bipolar generalmente presentan
ciclaciones mas rapidas y sintomas con caracteristicas mixtas, b) la inestabilidad del
humor en los pacientes pediatricos estd mas definida por la irritabilidad que por los
estados de &nimo puramente depresivos o0 maniacos, y ¢) los episodios afectivos agudos
en poblacion pediatrica se acompafian con menor frecuencia de la presencia de sintomas
psicoéticos (Youngstrom y Algorta, 2014), entre otros. Ademas, ha de considerarse que,
tal y como sugiere la teoria de los Eventos Afectivos (Weiss y Cropanzano, 1996), el
impacto de los sintomas afectivos en las reacciones emocionales a la retroalimentacion
correctiva se podria medir con mayor exactitud con la inclusion de un grupo por cada
episodio (mania, eutimia y depresioén) para la comparacion. Es por ello que nuestro
estudio trata de enfocar al episodio afectivo como un elemento fundamental en la
determinacion del procesamiento del refuerzo y la frustracion incluyendo un grupo de

participantes para cada episodio. Desde esta premisa, surgen dos planteamientos
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fundamentales: a) si el efecto del refuerzo monetario (a través de la adiciéon de
incentivos econdémicos al refuerzo social) y el efecto de la frustracion (a través del
feedback no contingente) estarian modulados de manera diferencial por el episodio
afectivo, y b) si estos efectos son un estado (es decir, que al comparar con los sujeto
sanos, los pacientes depresivos y maniacos mostraran un efecto alterado de las
contingencias reforzantes o frustrantes en sus tiempos de reaccion o tasa de aciertos,
mientras que los eutimicos no se diferenciaran de los controles) o si son un rasgo (es
decir, que los pacientes con el trastorno, independientemente de su episodio afectivo,
mostraran alteraciones al afiadir refuerzo monetario o frustracion al compararlos con los

controles).

1.3.3 Dilemas morales

La moralidad humana se entiende como un proceso decisional complejo en el que
se implican factores cognitivos (juicios morales), emocionales (emociones morales) y
comportamentales (decisiones morales) (Moll y de Oliveira-Souza, 2007). La teoria del
doble proceso de Greene (2001) sobre los juicios morales enuncia que las decisiones
morales son el producto de la interaccidon entre las reacciones emocionales automaticas
y el procesamiento racional intencional. Segun este modelo, una disyuntiva moral
plantea la eleccion entre dos posibles alternativas: la utilitaria y la deontologica. La
opcion utilitaria toma en cuenta el mayor beneficio 16gico del resultado final (por
ejemplo, salvar al grupo prevaleceria sobre dafar a un individuo) y se rige
especialmente por procesos cognitivos controlados, mientras que la alternativa
deontologica prima la conciencia de los principios morales sociales (por ejemplo, no
ocasionar dafio a un tercero como medio para la consecucién de un objetivo) y estd
principalmente condicionada por reacciones emocionales automaticas (Greene, 2007).
Por tanto, emocidn y cognicion interactiian en la toma de decisiones morales, llegando
uno de ellos a ser predominante respecto al otro y condicionando asi la eleccion entre

ambas alternativas.

El estudio de estos procesos se ha desarrollado a partir de la aplicacion de dilemas
morales, que son escenarios en los que se plantea una disyuntiva moral que el sujeto
debe resolver eligiendo una de dos posibles alternativas. De manera relevante, el grado
de implicacion emocional provocada por el dilema se ha erigido como un factor

condicionante de la decision moral (Greene, 2007), es decir, que la medida en la que la
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decision moral compromete el estado emocional del sujeto que decide podria
condicionar su eleccion final. Asi se ha distinguido entre los llamados dilemas
impersonales — escenarios de baja implicaciéon emocional para el sujeto- y los dilemas
personales — de alta implicacion emocional. Un ejemplo lo encontramos en el ‘dilema
del tranvia’ (Thomson, 1976), que plantea que un tranvia descarrilado se aproxima a
cinco personas atrapadas en la via (ver Figura 6). En su version impersonal, se informa
al sujeto de que tiene la posibilidad de pulsar una palanca para desviar el tranvia hacia
una via en la que hay un solo trabajador atrapado (eleccion utilitaria) o no hacerlo
(eleccion deontoldgica). Por tanto, el dilema aqui consiste en decidir activamente salvar
a cinco personas (aunque muera una) pulsando la palanca, o no hacerlo. En su version
personal, se informa al sujeto de que el tranvia inevitablemente atropellara a las cinco
personas atrapadas en la via salvo si €l decide empujar con sus propias manos a una
persona desde lo alto de un puente para que caiga a la via y pare el tren. Aqui el dilema
consiste en decidir sacrificar a una persona para poder salvar a cinco, o no hacerlo.
Notese que la diferencia crucial entre ambos escenarios se sustenta en la mayor
saliencia emocional del pensamiento de sacrificar a una persona comparada con pulsar

una palanca.

Figura 6. Dilema del tranvia (a la izquierda dilema impersonal; a la
derecha dilema personal).
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Estudios realizados en poblacion general han demostrado que efectivamente el
grado de implicacion emocional del escenario condiciona el juicio moral, y que las
personas tienden a elegir juicios utilitarios en los dilemas impersonales, mientras que
tienden a inclinarse por juicios deontologicos en los dilemas personales (Paxton, Bruni
y Greene, 2013; Skulmowski et al., 2014). Més aln, hay estudios que han examinado si
el estado emocional de los individuos podria modular este proceso, para lo cual han
utilizado la induccion de estados emocionales. Asi, estudios con participantes sanos han
apuntado a un incremento de las elecciones utilitarias en dilemas personales bajo la
induccion de estados de animo positivos y negativos (Pastotter et al., 2013;
Strohminger, Lewis y Meyer, 2011; Valdesolo y DeSteno, 2006). Més especificamente,
al explorar el motivo de la decision moral, se encontré que bajo estados emocionales
positivos los sujetos se focalizaban en la posibilidad de salvar a mas personas, mientras
que bajo estados emocionales negativos las decisiones se centraban en evitar la muerte

de mas personas (Pastotter et al., 2013).

El examen de este efecto es especialmente interesante en el caso del Trastorno
Bipolar, debido al efecto que los estados emocionales patoldgicos pueden ejercer en el
tipo de juicio moral dependiendo de la saliencia emocional del escenario. Aqui cabria
plantearse en primer lugar si la alteraciéon en los juicios morales se debe a las
alteraciones afectivas como un estado (es decir, que los pacientes maniacos y
deprimidos, pero no los eutimicos, manifestaran mas juicios utilitarios que los controles;
Epa et al., 2014; Kerr, Dunbar y Bentall, 2003) o si es un rasgo inherente al trastorno (es
decir, que todos los pacientes con independencia de su episodio manifestaran mas
juicios utilitarios que los controles; Cusi, MacQueen y McKinnon, 2010, 2012; Derntl,
Seidel, Schneider y Habel, 2012; Hibar et al., 2018; Mercer y Becerra, 2013; Samamé,
Martino y Strejilevich, 2012). Ademas, este estudio permite explorar si el estado
afectivo patoldgico afecta a los juicios morales y si esto se ajusta a la hipdtesis de
congruencia con el estado de animo formulada por el modelo de Beck (1976). En un
estudio con dilemas morales en pacientes maniacos y eutimicos (Kim et al.; 2014), se
encontrd que ante escenarios de alta implicacion emocional los pacientes maniacos
elegian con mayor probabilidad la alternativa utilitaria respecto a los controles sanos,
mientras los eutimicos no mostraban diferencias. Tampoco se encontraron diferencias
entre los grupos en los escenarios de baja implicacion emocional. Cabria preguntarse,
por tanto, si este efecto se daria también en la depresion y cuadl es el papel de la saliencia
emocional en la eleccion de juicios utilitarios en el Trastorno Bipolar.
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1.4 CONCLUSIONES

El estado de animo afecta al procesamiento cognitivo, y por ende, a la manera de
atender, percibir, interpretar y recordar la informacién emocional. Teniendo en cuenta la
naturaleza patologica afectiva del Trastorno Bipolar, el estudio de la interaccion entre la
emocion y los mecanismos cognitivos es ain mas relevante y ofrece una via para la
caracterizacion del procesamiento emocional en esta enfermedad. Su investigacion
exhaustiva durante los episodios afectivos bipolares (mania, depresion, eutimia) permite
distinguir entre los factores de vulnerabilidad comunes a todos los periodos de la
enfermedad e independientes de la sintomatologia afectiva (rasgos), y aquellos factores
de mantenimiento que Unicamente aparecen durante los episodios sintomadticos
(estados).

Inicialmente, la teoria cognitiva de Beck para el Trastorno Bipolar (Beck, 1976)
sento en sus bases la hipotesis de la congruencia con el estado de animo para definir la
preferencia en el procesamiento emocional hacia los estimulos positivos durante la
mania y hacia los negativos durante la depresion, argumentando que ambos efectos
quedarian atenuados durante la eutimia. Sin embargo, la evidencia empirica es cada vez
mas consistente respecto a una mayor complejidad del procesamiento emocional en el
trastorno. Asi se ha descrito en los tres elementos del procesamiento emocional objeto

de nuestro estudio.

En primer lugar, la investigacion en el ambito de los sesgos atencionales ha
sefalado que los sesgos congruentes con el estado de &nimo no siempre aparecen en la
mania y la depresion, y que la informaciéon amenazante podria jugar un papel
fundamental en la vulnerabilidad cognitiva al trastorno. A nivel clinico, la saliencia de
los sesgos amenazantes en el Trastorno Bipolar podria explicar la manifestacion de
sintomas paranoides y psicoticos presentes con frecuencia en episodios agudos. En
segundo lugar, se ha encontrado que los pacientes con Trastorno Bipolar presentan
déficits en el aprendizaje de sesgos atencionales hacia estimulos mas intensamente
reforzantes y una mayor interferencia de la frustracion en la ejecucion atencional.
Ademas, la administracion de incentivos monetarios parece no beneficiar al rendimiento
atencional de pacientes sintomadticos, lo que podria plantear que la alteracion en la
esfera hedonica y motivacional de los sintomas afectivos no se define estrictamente por
su aumento en la mania y su disminucién en la depresion, sino que sefialaria a la
cualidad del refuerzo como un elemento modulador de mayor complejidad. Por tltimo,
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la evidencia de una alteracion de los juicios morales en la mania constituye un punto de
partida en la consideracion de que las afectaciones cognitivas en el Trastorno Bipolar
podrian incluir a las funciones de procesamiento mas complejo como la cognicion

social, el juicio moral y la toma de decisiones.

Por tanto, los hallazgos sobre la caracterizacion del procesamiento emocional a lo
largo de los episodios del Trastorno Bipolar sugieren un efecto relevante de los
sintomas afectivos sobre los mecanismos atencionales, pero también alteraciones
atencionales comunes en todos los episodios. Nuestro estudio tiene como objetivo
analizar como los factores cognitivos de tipo atencional, en sus distintos niveles de
complejidad, podrian desempefiar un papel relevante en la manifestacion y el

mantenimiento de los sintomas afectivos.

60



2. Objetivos e
hipotesis






2.1 OBJETIVOS

10.

Examinar si los sesgos atencionales hacia la amenaza se comportan como un rasgo
o un estado en el Trastorno Bipolar cuando los pacientes no han recibido
instrucciones explicitas respecto a como atender a estimulos emocionales.

Evaluar si existe una asociacion entre los sesgos atencionales relacionados con la
amenaza y la gravedad de los sintomas afectivos o de ansiedad en el Trastorno
Bipolar.

Estudiar si los sesgos en la orientacion atencional durante la mania y la depresion
estan determinados por la congruencia con el estado de dnimo patologico o se
definen por el predominio del papel de la amenaza.

Conocer si el efecto del refuerzo monetario y el efecto de la frustracion
proporcionados por la retroalimentacion correctiva en una tarea atencional se
modula de manera diferencial por el episodio afectivo bipolar.

Examinar si los pacientes con Trastorno Bipolar se benefician de la introduccion de
incentivos monetarios en la ejecucion de una tarea atencional (tiempos de reaccion
y tasa de aciertos) en funcién de su episodio afectivo, y si este efecto se comporta
como un rasgo o un estado en la enfermedad.

Analizar si existen diferencias en el nivel de interferencia que la induccion de
frustracidon ejerce en la ejecucion de una tarea atencional (tiempos de reaccion y
tasa de aciertos) entre individuos con Trastorno Bipolar en sus diferentes episodios
afectivos e individuos sanos, y si este efecto de interferencia atencional se comporta
como un rasgo o un estado en la enfermedad.

Estudiar si la experiencia emocional autoinformada (segun valencia y activacion)
en los pacientes con Trastorno Bipolar varia tras la induccion de frustracion en
funcion del episodio de enfermedad.

Examinar si los pacientes con Trastorno Bipolar en sus diferentes episodios
afectivos muestran un razonamiento moral deficitario comparados con individuos
sanos.

Conocer si los juicios morales deontologicos se afectan de manera diferencial en
funcion de la saliencia emocional del escenario en los diferentes episodios afectivos
del Trastorno Bipolar.

Analizar si las alteraciones en el juicio moral se relacionan con una peor adaptacion

social en el Trastorno Bipolar, controlando el posible efecto del episodio afectivo.
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2.2 HIPOTESIS
Estos objetivos se tradujeron en las siguientes hipotesis de investigacion:

Los sesgos atencionales hacia la amenaza serian un rasgo en el Trastorno Bipolar si
las interpretaciones paranoides son un factor de vulnerabilidad cognitiva
independiente del episodio afectivo para el procesamiento atencional de estimulos
sociales (McClure, Pope, Hoberman, Pine y Liebenluft, 2003), mientras que serian
un estado si las caracteristicas paranoides estuvieran uUnicamente ligadas a la
manifestacion de sintomas psicoticos durante la depresion y la mania (Garcia-
Blanco et al., 2017).

Los sesgos en la orientacion atencional durante los episodios afectivos estarian
caracterizados por el sesgo anhedénico en la depresion bipolar (Jabben et al., 2012;
Jongen et al., 2007) y el predominio del sesgo hacia la informaciéon amenazante
sobre la informacién positiva en la mania (Garcia-Blanco et al., 2017).

La adiciéon de incentivos monetarios al refuerzo social en la retroalimentacién
correctiva de una tarea atencional beneficiaria a su ejecucion (tiempos de reaccion
mas rapidos y/o mayor precision) en los individuos sanos y en los pacientes
eutimicos, pero no en los maniacos y depresivos. Es decir, se espera que el efecto
del refuerzo monetario sea un estado en el trastorno.

Los pacientes deprimidos no modificarian su ejecuciéon en la tarea con la
introduccion del refuerzo monetario, teniendo en cuenta la sensibilidad disminuida
al refuerzo durante la depresion bipolar (Meyer et al., 2001), mientras que los
pacientes maniacos empeorarian su ejecucion (tiempos de reaccion mas lentos y/o
mayor tasa de errores), por su devaluacion del valor reforzante de incentivos
menores y repetitivos (Hayden et al., 2008).

La induccién de frustracion generaria una mayor interferencia en la ejecucion de
una tarea atencional (tiempos de reaccion mas lentos y/o mayor tasa de errores) en
los pacientes con Trastorno Bipolar (independientemente de su episodio afectivo)
que en los individuos sanos. Es decir, se espera que el efecto de la frustracion sea
un rasgo en el trastorno.

La induccion de frustracion a través de retroalimentacion no contingente provocaria
reacciones emocionales negativas y/o mayor activacion emocional en los pacientes
con Trastorno Bipolar una vez acabado el experimento (Ernst et al., 2004; Farmer

et al., 2006; Rich et al., 2005; Rich et al., 2010; Roiser et al., 2009), mientras que
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no afectaria de manera significativa a la experiencia emocional de los individuos
sanos.

Los pacientes con Trastorno Bipolar (independientemente de su estado afectivo)
mostrarian mas probabilidad de hacer elecciones utilitarias en los juicios morales
sobre dilemas impersonales que los individuos sanos, teniendo en cuenta los
déficits en el razonamiento moral descritos en el trastorno (Epa et al., 2014;
Samamé, 2013).

En los dilemas de alta implicacion emocional, los pacientes sintomaticos escogerian
la opcidn utilitaria mas frecuentemente que los individuos sanos, mientras que no
habria diferencias en la comparacion entre los pacientes eutimicos y los controles
(Donges et al., 2005; Fujino et al., 2014; Kim et al., 2014; Pletti et al., 2016).

Los pacientes con Trastorno Bipolar que manifiesten respuestas utilitarias en sus
juicios morales mostrarian una peor adaptacion social que aquellos que escogieran
la opcion deontologica, independientemente de su episodio afectivo (Vera-Estay,

Seni, Champagne y Beauchamp, 2016).
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3. Material y
meétodo






3.1 PARTICIPANTES

En este trabajo se ha desarrollado un esfuerzo considerable para contar con una
muestra clinica representativa de los distintos estados afectivos en el Trastorno Bipolar
(mania depresion y eutimia). Los motivos de esta eleccion se centran en un intento de
superar las limitaciones de la investigacion clinica en el trastorno y que tendrian que ver
con la amplia variacion fenotipica en la presentacion de sus sintomas. La
heterogeneidad en la presentacion del Trastorno Bipolar se extiende en un continuo que
va desde rangos subclinicos hasta cuadros afectivos agudos, suponiendo un problema
para la generalizacion de los resultados de la investigacion. Por una parte, los estudios
que han empleado poblacion universitaria con sintomatologia subclinica del espectro
bipolar cuentan con algunos beneficios como la ausencia de efectos de la medicacion y
la mejor accesibilidad de la muestra, aunque con el inconveniente de que en muchas
ocasiones sus resultados son dificilmente generalizables a los pacientes diagnosticados
del trastorno. Por otra parte, la seleccion de los pacientes en estado agudo cuenta con el
beneficio de la validez representativa de la muestra; sin embargo, su accesibilidad es
mas dificil y la sintomatologia puede obstaculizar la terminacién de las tareas. Por
ejemplo, durante el episodio maniaco los pacientes tienen dificultades para quedarse
quietos o permanecer sentados, mientras que durante el episodio depresivo la inhibicion
motora dificulta la finalizacion de las tareas. En el caso de nuestro estudio, la
representatividad de la muestra clinica se ha valorado como un aspecto fundamental
para la generalizacion de los hallazgos, y es por ello que ha seleccionado un grupo

clinico filiado de manera estricta para cada episodio bipolar.

El presente trabajo ha sido disefiado como un estudio caso-control. El grupo de
casos estuvo formado por individuos diagnosticados de Trastorno Bipolar Tipo I que
estaban siendo atendidos en la Unidad de Trastornos Bipolares del Hospital
Universitario y Politécnico La Fe de Valencia. Los pacientes recibian seguimiento en
régimen intrahospitalario o ambulatorio. Estaban diagnosticados de Trastorno Bipolar
Tipo I (especificandose episodio actual) segin los criterios DSM-5 (APA, 2013), tras
varias entrevistas clinicas realizadas por personal facultativo especializado incluyendo
la Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos de Eje I (SCID-I; First, Williams
y Spitzer, 1996). Ninglin participante tenia historia de trastornos neurologicos o

enfermedades médicas subsidiarias de afectaciones cognitivas secundarias. Los criterios
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de exclusion fueron: a) uso de medicacion no psicotropica que pudiera afectar a la
cognicion (por ejemplo, tratamiento con corticoesteroides); b) diagnostico de otros
trastornos psiquiatricos segun criterios DSM-5 (APA, 2013); ¢) administracion de
terapia electroconvulsiva en los tres meses previos al experimento. Cuatro pacientes

fueron excluidos de la muestra original sobre la base de estos criterios.

El grupo de controles lo conformaron sujetos mayores de edad reclutados segiin
conveniencia, descartandose la presencia de un Trastorno Bipolar u otro trastorno
psiquiatrico a través de una entrevista clinica realizada por personal facultativo
especializado. Ademas, se excluyeron los sujetos que, pese a no presentar clinica
afectiva en la actualidad, si la habian presentado en el pasado y aquellos que

presentaban sintomas emocionales (depresivos o ansiosos) subclinicos.

Los grupos muestrales para cada experimento se distribuyeron de la siguiente
forma. Para el experimento con la Emotional Dote Probe Task, los pacientes con
Trastorno Bipolar fueron un total de 85 (53 intrahospitalarios y 35 extrahospitalarios)
distribuidos en el grupo de mania (28 sujetos), el de depresion (29 sujetos) y el de
eutimia (28 sujetos), ademas del grupo control (28 sujetos). Para el experimento con la
Affective Posner Task, se reclutd a un total de 90 pacientes con Trastorno Bipolar (49
intrahospitalarios y 41 extrahospitalarios) que conformaron el grupo de mania, el de
depresion y el de eutimia (cada uno de 30 sujetos). En el experimento con dilemas
morales participaron 32 individuos sanos y un total 89 pacientes con Trastorno Bipolar
(49 intrahospitalarios y 40 extrahospitalarios), de los cuales 30 se incluyeron en el
grupo de mania, 28 en el grupo de depresion y 31 en el grupo de eutimia. La inclusion
de cada participante en el grupo correspondiente se bas6 en la exploracion del estado
clinico actual en los pacientes con Trastorno Bipolar y en las puntuaciones derivadas de
la administracion del Inventario de Depresion de Beck-1I (BDI-II; Beck, Steer y Brown,
1966) y de la Escala de Mania de Young (YMRS; Young, Biggs, Ziegler y Meyer,
1978). Esto permitid excluir a los pacientes en episodio clinico con caracteristicas
mixtas o a aquellos eutimicos con sintomas subclinicos, ademas de a los participantes
sanos que informaran de sintomas emocionales. Los criterios de seleccion fueron:
puntuaciones menores de 9 en el BDI-II excepto en el grupo de depresion que debian
ser mayores de 18, y puntuaciones menores de 6 en el YMRS excepto en el grupo de

mania que debian ser mayores de 20.
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El desarrollo del estudio en el Hospital Universitario y Politécnico La Fe se llevo a
cabo en el marco de la aprobacion del Comité Etico de Investigacion Biomédica del
Hospital Universitario y Politécnico La Fe (Ref: 2011/0502). Todos los participantes en

el estudio firmaron el correspondiente consentimiento informado.

3.2 MATERIAL

3.2.1 Escalas de evaluacion

Para el presente estudio, se seleccionaron cuatro escalas de evaluacion psicométrica
con diversos fines. Como se expuso anteriormente, el Inventario de Depresion de Beck
y la Escala de Mania de Young fueron utilizadas con objeto de controlar la ausencia de
sintomas subclinicos en los pacientes eutimicos y en los sujetos sanos, asi como de
sintomatologia mixta en los pacientes depresivos y maniacos. El Inventario de Ansiedad
de Beck fue administrado para controlar la ausencia de sintomatologia ansiosa por su
relacion con la manifestacion de sesgos atencionales hacia la amenaza (Mogg, Holmes,
Garner y Bradley, 2008). La Escala de Adaptacion y Ajuste Social fue administrada
para evaluar su relacion con las respuestas utilitarias en el experimento de dilemas
morales. Todas las escalas fueron administradas con anterioridad a la aplicacion del
experimento. A continuacion, se describen las principales caracteristicas de las citadas
escalas:

a. Inventario de Depresion de Beck (BDI-1I; Beck et al., 1966): es la escala clinica
mas ampliamente utilizada en el campo de la investigacion para evaluar la
gravedad dimensional de los episodios depresivos. Su aplicacion es valida tanto
para la depresion unipolar como bipolar. Consta de 21 items con cuatro
alternativas de respuesta de tipo escalar (0-3 puntos) ordenadas en funcion de la
gravedad del sintoma. El sujeto debe elegir cual de las alternativas define de
mejor manera su estado actual. La puntuacion total se calcula por la suma de las
puntuaciones de cada item y se interpreta segin estas categorias: depresion
ausente de 0 a 13 puntos, depresion leve de 14 a 19 puntos, depresion moderada

de 20 a 28 puntos, y depresion grave de 29 a 63 puntos.
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b. Escala de Mania de Young (YMRS; Young et al., 1978): es una escala
heteroaplicada por el clinico para evaluar la gravedad dimensional de los
sintomas maniacos. Consta de 11 items con cinco opciones de respuesta en una
escala de intensidad de sintomas que a veces va de 0 a 4 puntos y otras de 0 a 8
puntos. La puntuacion total se calcula por la suma de las puntuaciones de cada
item y se interpreta segiin estas categorias: eutimia de 0 a 6 puntos, episodio
hipomaniaco de 7 a 20 puntos, y episodio maniaco de 20 a 60 puntos.

c. Inventario de Ansiedad de Beck (BAI, Beck, Epstein, Brown y Steer, 1988): fue
desarrollado con objeto de poseer un instrumento capaz de discriminar de
manera fiable entre ansiedad y depresion, y actualmente es una herramienta
vélida para medir gravedad de los sintomas de ansiedad, especialmente en su
componente somatico. De manera similar al BDI, es autoaplicada y consta de 21
items con cuatro alternativas de respuesta de tipo escalar (0-3 puntos) ordenadas
en funcion de la gravedad del sintoma. La puntuacion total se calcula por la
suma de las puntuaciones de cada item. No existen puntos de corte aceptados
para distinguir entre poblacion normal y ansiedad ni entre depresion y ansiedad.

d. Escala de Adaptacion y Ajuste Social (SASS, Bosc, Dubini y Polin, 1997): es
una escala autoaplicada que recoge la percepcion del sujeto de su
funcionamiento social en el momento actual. Fue disefiada para evaluar la
conducta y el ajuste social de los pacientes con depresion. Consta de 21 items
que exploran el funcionamiento del individuo en las siguientes areas de la vida:
trabajo; familia; ocio; relaciones sociales; y motivaciones/intereses. El sujeto ha
de contestar a cada item utilizando una escala tipo Likert con 4 grados de
respuesta que van desde O (el peor funcionamiento) a 3 (el mejor

funcionamiento).

3.2.2 Emotional Dot Probe Task

Para este procedimiento, los estimulos emocionales utilizados como sefial fueron 84
fotografias en color de expresiones faciales (la mitad masculinas y la otra mitad
femeninas) tomadas de la base de datos FACES (Ebner, Riediger y Lindenberger,
2010). Estas caras representaban personas jovenes, de mediana edad y ancianas. En

cada ensayo aparecian dos caras: una en la parte superior y otra en la parte inferior de la
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pantalla; una con expresion emocional (alegre, triste o amenazante) y otra neutra. Se
seleccionaron 12 caras alegres, 12 tristes y 12 amenazantes junto con 48 caras neutras
(36 utilizadas como estimulo control y 12 para el bloque de practica). Cada par de caras
(excepto las utilizadas para el bloque de practica) fue presentado cuatro veces durante el
experimento, es decir, que hubo 48 ensayos para cada condicidén. La presentacion de
estimulos y el registro de las respuestas se controld por el software DMDX (Forster y

Forster, 2003).

En cada ensayo los participantes debian mirar a un punto de fijacion (+) que
aparecia en el centro de la pantalla durante 1500 ms. Después, dos caras (una neutral y
otra emocional) eran presentadas a la vez (una arriba y otra abajo) durante 1250 ms. A
continuacion, un cuadrado rojo o verde sustituia a una de las imagenes, bien a la cara
emocional (ensayo valido) o a la neutra (ensayo invalido). Los participantes debian
presionar el botén que indicara de qué color era el cuadrado tan répida y precisamente
como pudieran. Un resumen del proceso se puede observar en la Figura 1 en el apartado

Introducciodn.

La tarea estuvo compuesta de un bloque de practica seguido de tres bloques (uno
para cada valencia emocional) de 48 ensayos cada uno. El orden de presentacion de los
bloques fue aleatorizado entre los participantes. En total se presentaron 150 ensayos
(144 fueron analizados para el estudio y 6 fueron de préctica). La localizacion vertical y
el tipo de cara (emocional o neutra) fueron balanceadas entre los ensayos, con el
requisito de que cada tipo de cara debia aparecer en las dos posiciones en la mitad de los
ensayos y el cuadrado reemplazara la cara emocional en la otra mitad. La variacion en la
localizacion de las imagenes y la aleatorizacion de los ensayos garantizd que los
participantes no pudieran utilizar estrategias de rastreado para resolver mas eficazmente

la tarea.

3.2.3 Affective Posner Task

En el presente estudio se utiliz6 una version adaptada del paradigma de Posner
(Pérez-Edgar y Fox, 2005; Posner, 2016). Cada ensayo de la tarea se iniciaba
presentando un punto de fijacion (+) durante 750 ms, reemplazado a derecha e izquierda
por dos cuadrados del mismo tamafio y equidistantes del punto de fijacion durante 300
ms. Inmediatamente después, la sefial (un cuadrado azul) aparecia dentro de uno de los
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cuadrados durante 300 ms (50% a la derecha, 50% a la izquierda). Esta pista era
sustituida por el objetivo (un cuadrado negro). El objetivo aparecia en la misma
localizacion que la sefal en el 50% de los ensayos (ensayos validos), mientras que en el
otro 50% aparecia en el lado contrario (ensayos invélidos). Los participantes debian ser
tan rapidos como pudieran al presionar la tecla “Z” cuando el cuadrado aparecia a la
izquierda y la tecla “M” cuando aparecia a la derecha. Después de su respuesta el
feedback se presentaba durante 100 ms. En caso de no responder, el feedback se
presentaba durante 500 ms a fin de asegurar la captacion atencional del participante.
Tras el feedback, se iniciaba el siguiente ensayo.

El paradigma se dividid en tres bloques sucesivos y no contrabalanceados
disefiados para aumentar de manera creciente la activacion del sujeto con la tarea
(Pérez-Edgar y Fox, 2005). En el Bloque 1, el feedback consistia en un mensaje
contingente a la respuesta del participante: “Bien” para las respuestas correctas y “Mal”
para las incorrectas (refuerzo social). En el Bloque 2, se anadia refuerzo monetario (10
céntimos de euro por cada respuesta correcta) junto con el mensaje contingente: “Bien,
ganas 10 céntimos” o “Mal, pierdes 10 céntimos”. En el Bloque 3, el feedback era
similar al anterior, pero en el 56% de los ensayos habia sido manipulado para dar un
feedback negativo independientemente de la respuesta del participante (feedback no
contingente): “Demasiado lento, pierdes 10 céntimos”. Este tercer bloque estaba
disefiado para la induccion de frustracion en los participantes. Un esquema del proceso

se puede observar en la Figura 5 (a, b y ¢) en el apartado Introduccion.

Estudios previos que aplicaron la Affective Posner Task también evaluaron la
experiencia afectiva de los participantes (Deveney, 2019; Lugo-Candelas et al., 2017;
Rich et al., 2005, 2011). Por esta razén, antes del inicio del experimento y a su final, se
pidio a los participantes que informaran de su estado emocional actual seglin una escala
Likert de dos items. El primer item se utiliz6é para medir el nivel de activacion: ;Como
de nervioso te sientes ahora?, donde puntuar 0 era “Nada” y puntuar 5 era “Demasiado
nervioso”. El segundo item evaluaba la valencia emocional: ;Como de bien te sientes

ahora?, donde puntuar 0 era “Muy mal” y puntuar 5 era “Muy bien”.
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3.2.4. Dilemas morales

Para la evaluacién de los juicios morales, el dilema del tranvia y el dilema del
puente (Greene, 2001) fueron administrados en orden contrabalanceado mediante la
presentacion de la imagen del dilema (ver Figura 6 en el apartado Introduccion) junto

con su explicacion correspondiente:

Dilema del tranvia: “Un tranvia descarrilado baja por una via aproximandose a
cinco personas que no podrian llegar a tiempo para escapar antes de que el tranvia les
atropellase. Si el tranvia continuara su avance, atropellaria y mataria a las cinco
personas. Tu estds situado a un lado de la via. La unica manera para poder salvar a
esas personas es que pulsaras la palanca que tienes delante. Si la pulsaras, el tranvia
se desviaria hacia otra via donde hay otra persona que tampoco podria escapar y
moriria, mientras las cinco personas de la primera via se salvarian. ;Decidirias
presionar la palanca y redirigir el tranvia hacia una persona, o permitir que el tranvia

atropelle a cinco?

Dilema del puente: “Un tranvia descarrilado baja por una via aproximandose a
cinco personas que no podrian escapar antes de que el tranvia les atropellase. En esta
ocasion tu estas situado en un puente encima de la via y hay una persona a tu lado. La
unica manera de poder salvar a las cinco personas es que empujaras al hombre hacia
las vias para que su cuerpo pudiera parar el avance del tranvia contra las cinco
personas. ;Decidirias empujar a la persona que esta en el puente o permitir que el

tranvia atropelle a las otras cinco?”
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3.3 PROCEDIMIENTO GENERAL

El procedimiento que se llevd a cabo en cada sujeto fue el siguiente. Inicialmente,
se entregd a cada individuo la correspondiente Hoja de Informacion del estudio
aprobada por el pertinente Comité de Etica. Se aclararon las dudas remanentes y se

procedio a la firma del Consentimiento Informado.

Se recabaron entonces los datos sociodemograficos y clinicos a través de una
entrevista con la participante. En el caso de los pacientes con Trastorno Bipolar, la
informacion clinica se corrobor6 con su psiquiatra de referencia en la correspondiente

Unidad de Trastornos Bipolares. Posteriormente, se administraron los cuestionarios.

A continuacion, se procedio a realizar, con un orden aleatorizado, la Emotional
Dot Probe Task, la Affective Posner Task y los dilemas morales. Las tres tareas se
realizaron en condiciones de adecuada luminosidad y sin distracciones, para evitar
interferencias en el desarrollo de la prueba. Se situo a los participantes sentados a unos
60 centimetros en frente del monitor en una silla ajustable. La investigadora estaba

situada al lado del participante y monitorizaba el desarrollo del experimento.

La duracion de la evaluacion fue de, aproximadamente, 60 minutos. No todos los
participantes pudieron realizar todas las pruebas en una misma sesion (téngase en cuenta
que una buena parte de los pacientes con Trastorno Bipolar estaban hospitalizados
debido a un episodio afectivo agudo). Se priorizé la aplicacion de los cuestionarios y al
menos una de las tareas experimentales. En caso el caso de que se pudiera volver a
contactar con el participante para la realizacion de las pruebas restantes, se reevalud el
estado clinico y se volvieron a administrar las escalas BDI, BAI y YMRS. Esto es
debido a la posibilidad de que las variables obtenidas a partir de las tareas pudieran ser
un marcador de rasgo, y no de estado, por lo que la situacion clinica podria influir en la

ejecucion de la prueba.
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3.4 ANALISIS DE LOS DATOS

Para el andlisis de los datos estadisticos en los experimentos de Emotional Dot
Probe Task y Affective Posner Task, se recurrio a la prueba ANOVA para el analisis de
diferencias de variables cuantitativas continuas entre dos o mas grupos. Cuando se
estudiaron las diferencias entre tres o mas grupos y se hallaron diferencias
estadisticamente significativas (p < 0.05) se realizo6 un analisis post hoc de las
diferencias entre pares de grupos aplicando una correccidn para comparaciones
multiples de Bonferroni. Para el analisis de los resultados en el experimento de dilemas

morales se utilizé un modelo bayesiano de regresion logistica.

Para el andlisis de diferencias en la distribucion de datos sociodemograficos y
clinicos entre grupos se recurri6 a la prueba Chi cuadrado ()?) para variables categoricas

y a la prueba ¢ para variables cuantitativas.

Finalmente, cuando se estudio la relacion entre dos variables continuas, se recurrio

a un analisis de correlaciones bivariadas.

3.4.1 Emotional Dot Probe Task

El andlisis de los sesgos atencionales se calculd a partir de los tiempos de reaccion
para las respuestas correctas. Las respuestas incorrectas fueron excluidas. El porcentaje
de respuestas incorrectas fue muy bajo (menor de un 5%) y no hubo diferencias entre
grupos y condiciones (Fs<I). Los tiempos de reaccion demasiado cortos (menores de
200ms) o aquellos que se excedieran en mas de 2,5 desviaciones tipicas sobre la media
de los participantes en cada condicion experimental fueron excluidos para asegurar que
las latencias estaban basadas en respuestas reales al estimulo objetivo. Para cada
participante, se calculd la media en tiempos de reaccion para cada condicion (caras
alegres, tristes y amenazantes). Para la estimacion de la puntuacion de los sesgos, se
calculo la diferencia en la proporcién entre los ensayos emocionales (cuando el
cuadrado reemplazaba a la cara emocional) y los ensayos neutros (cuando el cuadrado

reemplazaba a la cara neutra; Behrmann et al., 2006):

media de TR en ensayos neutros
( . _ x 100 ) + 100
media de TR en ensayos emocionales
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Una puntuacion sesgo positiva correspondid a un sesgo atencional de atraccion y

una puntuacion correspondié a un sesgo atencional de evitacion.

Primero, las puntuaciones se examinaron un analisis ANOVA omnibus mixto 4
(Grupo: mania, depresion, eutimia, control) x 3 (Valencia: alegre, amenazante, triste),
en el que el grupo fue un factor intersujeto y la valencia fue un factor intrasujeto.
Después, se utilizo la prueba t para determinar si las puntuaciones sesgo eran diferentes
de cero. Por tultimo, se realizaron correlaciones bivariadas para examinar la relacion
entre las puntuaciones sesgo y las puntuaciones en el BDI-II, YMRS y BAI Los datos

fueron analizados utilizando SPSS v25.0.

3.4.2 Affective Posner Task

Se midieron las siguientes variables dependientes: tiempos de reaccion (TR, el
tiempo en responder después de la presentacion del estimulo objetivo), tasa de errores
(el porcentaje de respuestas que no se corresponden con la localizacion del estimulo
objetivo en cada condicidn), y puntuaciones en la experiencia emocional autoinformada
(valencia emocional y activacion). Para garantizar que los datos analizados se basaban
en las respuestas reales a la localizacion del estimulo objetivo, se excluyeron del analisis
los tiempos de reaccion demasiado breves (menores de 200 ms) y aquellos por encima
de 2,5 desviaciones tipicas respecto a la media de cada participante. Las respuestas
excluidas fueron menos de un 2% de las respuestas totales. Para el andlisis de latencias

se excluyeron también los tiempos de reaccion de las respuestas incorrectas.

Primero, para examinar el efecto del refuerzo monetario, se realizdé un analisis
ANOVA 6mnibus mixto 4 (Grupo: mania, depresion, eutimia, control) x 2 (Bloque: 1
[refuerzo social] and 2 [refuerzo monetario]) x 2 (Validez: ensayos validos, ensayos
invalidos), en el que el grupo fue un factor intersujeto y el bloque y la validez fueron
factores intrasujeto. Segundo, para el efecto de la frustracion, se realizo un analisis
ANOVA Oomnibus mixto 4 (Grupo: mania, depresion, eutimia, control) x 2 (Bloque: 2
[feedback contingente] and 3 [feedback no contingente]) x 2 (Validez: ensayos validos,
ensayos invalidos), en el que el grupo fue un factor intersujeto y el bloque y la validez
fueron factores intrasujeto. Por ultimo, para evaluar la experiencia afectiva
autoinformada (valencia emocional y activacion) antes y después del experimento, se
realiz6 un andlisis ANOVA o6mnibus mixto 4 (Grupo: mania, depresion, eutimia,
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control) x 2 (Tiempo: pretest, postest), en el que el grupo fue el factor intersujeto y el

tiempo fue el factor intrasujeto. Los analisis fueron realizados con IBM SPSS v26.0.

3.4.3 Dilemas morales

Para analizar el efecto del grupo y del tipo de dilema en los juicios utilitarios, se
utilizdé un modelo bayesiano de regresion logistica de las respuestas dicotémicas (1 [si,
respuesta utilitaria, 0 [no, respuesta deontologica]). El tipo de dilema fue introducido
como factor de dos niveles: personal e impersonal (la condicion impersonal fue utilizada
como referencia), y el grupo como factor de cuatro niveles: pacientes con Trastorno
Bipolar (mania, depresion y eutimia) y controles (el grupo control fue utilizado como
referencia). La interaccion entre grupo y dilema se incluyd también en el modelo.
Debido a que la investigacion previa ha encontrado que las variables sexo (Friesdorf et
al., 2015), nivel educativo (Coté et al., 2013) y edad (Gasser et al., 2013) influyen en la
variabilidad de los juicios morales, estos factores fueron introducidos como covariables
en el modelo. Ademas, se examiné la asociacion entre las puntuaciones SASS y las
respuestas utilitarias en pacientes con Trastorno Bipolar, tomando como referencia el
grupo de eutimia. Para este fin se cred un modelo bayesiano de regresion ordinal
incluyendo la interaccidon entre grupo y respuesta utilitaria en el dilema personal. Todos

los analisis se realizaron utilizando R (version 3.5).
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4. Resultados






4.1 EMOTIONAL DOT PROBE TASK

4.1.1 Variables sociodemograficas y clinicas

Un total de 85 pacientes con Trastorno Bipolar (28 en episodio maniaco, 29 en
episodio depresivo y 28 en eutimia) y 28 sujetos sanos fueron seleccionados para
participar en el experimento con la Emotional Dot Probe Task. De ellos, se excluyeron
un total de 8 sujetos (6 del grupo de pacientes y 2 del grupo control) por cumplir alguno
de los criterios de exclusion (ver en apartado Método), y un total de 5 sujetos (4 del
grupo de pacientes y 1 del grupo control) por encontrarse en un episodio mixto o
presentar sintomas subclinicos. Los datos demograficos y clinicos de los participantes

estudiados pueden encontrarse en la Tabla 4.

Tabla 4

Datos demogrdficos y clinicos de los participantes que realizaron la Emotional Dot Probe
Task. Se indican medias (y desviaciones tipicas) para variables continuas y porcentajes para
variables categoricas.

Control Eutimia Depresion Mania
(n=25) (n=26) (n=23) (n=25)
Mujeres (%) 52 39 35 40 22
Edad 36.1(124)  432(11.1) 49.0 (9.3) 41.7(16.1) .07
SASS 46.2 (4.5) 40.5 (6.2) 28.8 (8.1) 34.0 (10.8) .00
N° episodios _ 7.2(5.7) 6.8 (5.7) 48(3.5) .35
BAI 1.0 (1.8) 9.5 (10.3) 17.4 (10.2) 9.8(8.9) .00
BDI-II 0.3 (0.8) 5.7 (3.3) 29.9 (7.8) 29(32) .00
YMRS ; 0.5 (0.95) 0.6 (1.8) 282 (6.1) .00
Medicacion (%)
Litio - 73.1 50.0 45.0 00
Antiepiléptico - 53.9 31.9 20.0 .05
Antipsicotico - 50.0 59.1 95.0 11
Antidepresivo - 23.1 68.2 00.0 00
Ansiolitico - 50.0 86.4 95.0 .00

SASS = Social Adaptation Self-Evaluation Scale; BAI = Beck Anxiety Inventor; BDI-II = Beck
Depression Inventory-II; YMRS = Young Mania Rating Scale. Nota: los valores p corresponden a la
prueba Chi cuadrado (y?) para las variables sexo y medicacion, y a la prueba ANOVA para el resto de las
variables.
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4.1.2 Resultados de la Emotional Dot Probe Task

Los datos de tiempos de reaccion para cada condicion experimental se muestran en
la Tabla 5. La media (y desviacion tipica) de las puntuaciones sesgo se presentan en la

Figura 7.

Tabla 5

Media (y desviacion tipica) de los tiempos de reaccion en cada condicion en el grupo control y en
los grupos de pacientes con Trastorno Bipolar

Control Eutimia Depresion Mania
E N E N E N E N

Aleore 571 590 660 658 1048 1058 848 843
& (159) (166) (168) (162) (347) (317) (291) (304)

Amenazante 577 570 643 653 1017 1073 818 860
(178) (172) (155) (169) (308) (394) (261) (320)

. 581 576 636 637 1069 1037 855 849

Triste

(164)  (156)  (149)  (158) (389)  (368)  (388)  (317)

E = ensayo emocional; N = ensayo neutral.

Alegre Triste Amenazante
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: |
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0 I ‘ i T I e ! 1 Depresion
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Figura 7. Sesgos atencionales para las caras alegres, tristes y amenazantes por grupo en la
tarea de doble pista emocional.
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OMNIBUS ANOVA

El ANOVA para las puntuaciones sesgo mostrdé un efecto principal de la Valencia
[F(2,188) = 4.058, p = 0.019, 5> = 0.04], mientras que el efecto de Grupo no alcanzé
significancia [F<1]. La interacciéon Valencia x Grupo fue significativa, F(6,188) = 2.948,
p = 0.009, #° = 0.09. Para examinar esta interaccion, se realiz6 una ANOVA para cada

nivel de Valencia con Grupo como factor.

Para las caras amenazantes, se encontr6 un efecto de Grupo [F(3,94) = 3.394, p =
0.021, #° = 0.10]. En el examen de esas diferencias, la prueba de Dunnett mostrd
puntuaciones sesgo mas altas en el grupo de mania y de depresion al compararlos con el
grupo control (p = 0.024 and p = 0.030, respectivamente), mientras que el grupo de
eutimia no se diferencio significativamente del grupo control (p = 0.63). Para las caras
alegres y tristes, no se encontr6 un efecto de Grupo (F(3,94) = 1.077, p = 0.36; F(3,94) =
2.035, p = 0.12, respectivamente).

ANALISIS DE LAS PUNTUACIONES SESGO

Se utilizé una prueba ¢ para determinar si las puntuaciones sesgo eran diferentes de
cero en cada grupo. Para el grupo de depresion, se encontraron puntuaciones mayores de
cero para las caras amenazantes [#(22) = 2.465, p = 0.02], pero no para las caras tristes y
alegres (ambas ps>0.13). Para el grupo de mania, también se encontraron puntuaciones
mayores de cero para las caras amenazantes [#(23) = 2.264, p = 0.03], pero tampoco para
las caras tristes y alegres (ambas ps > 0.53). Para el grupo de eutimia, no se encontraron
puntuaciones sesgo significativas (todas las ps > 0.17). Finalmente, para el grupo control,
se encontraron puntuaciones sesgo mayores de cero para las caras alegres [#(24) = 3.044,

p =0.006], pero no para las caras tristes 0 amenazantes (todas las ps > 0.29).

ANALISIS CORRELACIONAL

Los coeficientes de Pearson entre las puntuaciones sesgo para las caras amenazantes
y las puntuaciones en el BDI-II, YMRS, o BAI no resultaron significativas (todas las ps >
0.27). De manera similar, no se encontraron coeficientes de Pearson significativos cuando
el andlisis se realizé para cada grupo (todas las ps > 0.29 para el grupo de depresion,

todas las ps > 0.47 para el grupo de mania, todas las ps > 0.07 para el grupo de eutimia).
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4.2 AFFECTIVE POSNER TASK

4.2.1 Variables sociodemograficas y clinicas

Un total de 96 pacientes con Trastorno Bipolar (33 en episodio maniaco, 31 en
episodio depresivo y 32 en eutimia) y 30 sujetos sanos fueron seleccionados para
participar en el experimento con la Affective Posner Task. De ellos, un total de 6
participantes con Trastorno Bipolar fueron excluidos por presentar sintomatologia de tipo
mixto o subclinica. Los datos demograficos y clinicos de los participantes estudiados

pueden encontrarse en la Tabla 6.

Tabla 6

Datos demograficos y clinicos de los participantes que realizaron la Affective Posner Task. Se
indican medias (y desviaciones tipicas) para variables continuas y porcentajes para variables
categoricas.

Control Eutimia Depresion Mania
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30) P
Mujeres (%) 40 433 63.3 30% 0.068
Edad 42.6 (12.5) 443 (11.0) 49.2 (8.9) 44.5 (14.7)  0.185
Estudios primarios (%) 60 10 433 36.7
SASS 45.5(3.4) 30.2 (8.5) 30.8 (7.3) 324 (11.7)  0.000
BAI 0.5 (1.1) 15.2 (9.3) 17.4 (9.6) 7.8 (5.3) 0.000
BDI 0.2 (0.6) 9.2(10.0) 27.5(11.6) 3.9(5.5) 0.000
YMRS 0.0 (0.0) 0.5(1.4) 0.2 (0.9) 25.5(7.2)  0.000
Medicacion (%)
Litio - 73.1 50.0 45.0 .00
Antipsicotico - 50.0 59.1 95.0 A1
Antidepresivo - 23.1 68.2 00.0 .00
Antiepiléptico - 53.9 31.9 20.0 .05
Ansiolitico - 50.0 86.4 95.0 .00

SASS = Social Adaptation Self-Evaluation Scale; BAI = Beck Anxiety Inventor; BDI-II = Beck Depression
Inventory-I1I; YMRS = Young Mania Rating Scale. Nota: los valores p corresponden a la prueba Chi
cuadrado (y?) para las variables sexo, estudios y medicacién, y a la prueba ANOVA para el resto de las
variables.
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4.2.2 Resultados de la Affective Posner Task

Los datos de tiempos de reaccion y tasa de errores para cada bloque experimental se
muestran en la Tabla 7 (ver en pagina siguiente). La Tabla 8 muestra los resultados del
ANOVA de los efectos del refuerzo y la frustracion (ver en pagina 89). Las interacciones
y los efectos principales estadisticamente significativos (en caso de que no haya

interacciones significativas) se interpretan mas adelante.

EFECTO DEL REFUERZO

Tiempos de reaccion

La interaccion Grupo x Bloque, F(3,116) = 4.79, p = .003, n? =.110, fue analizada
examinando el efecto de Bloque (1 [refuerzo social] and 2 [refuerzo monetario]) en cada
grupo (mania, depresion, eutimia y control). Como muestra la Figura 8, el grupo control y
el grupo de eutimia respondieron mas rapidamente cuando se introdujeron los incentivos
monetarios (control: -31 ms, #(29) = 2.91, p = .007; eutimia: -34 ms, #29) = 2.39, p =
.023). Sin embargo, el grupo de mania mostrd tiempos de reaccion mas lentos (+41 ms,
1(29) = -3.29, p = .003), mientras que el grupo de depresion no mostré un efecto

significativo (+18 ms, #(29) = -.69, p = .493).

B Bloque 1 - Refuerzo social

B Bloque 2 - Refuerzo monetario
800 -

750 A
700 -
650 -
600 -
550 ~
500 ~
450 -~

Tiempos de reaccion (ms)

400 -
350 -

Control Eutimia Mania Depresion

Figura 8. Tiempos de reaccion en el bloque 1 (recompensa social contingente) y
blogque 2 (recompense monetaria) en los pacientes con trastorno bipolar (eutimia,
mania y depresion) y en los controles sanos.
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Tabla 7

Datos descriptivos (media y desviacion tipica) de los tiempos de reaccion y porcentaje de errores para cada bloque

experimental, y de la valencia emocional y activacion autoinformada para cada grupo (control, eutimia, depresion, mania)

Control Eutimia Depresion Mania
Variables Bloque Ensayo M DT M DT M DT M DT
Vilido 466 122 594 144 716 214 597 196
: Invalido 444 125 512 132 669 208 560 225
Temnos de reaceidn ) Vilido 29 105 545 153 733 250 636 21l
Invalido 420 112 494 140 688 258 602 230
Vilido 346 33 425 91 604 221 562 231
. Invalido 331 38 373 72 555 237 510 256
Vilido 333 653 265 458 1206 1775 17.06 2138
: Invalido 292 426 195 391 1210 1738 1543  19.40
porcentaie de errores ) Vilido 046 141 085 234 1071 2035 1490 17.92
Invalido  2.13 421 042 129 1056 2008 1110 17.23
Vilido 278 3.8 1123 1238 19.16 1835 2748 19.12
. Invalido 335 384 642 772 1582 1601 2002 17.87
o Pretest 483 271 642 189 485 187 525 270
Activacion Posttest 507 291 647 187 503 183 547 236
| | Pre-test 713 150 673 148 490 204 561 245
Valencia emocional Post-test ~ 7.60 140 665 152 497 204 600  2.18

M = Media; DT = Desviacion Tipica
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Tabla 8

Resultados del andlisis de varianzas (ANOVA) para los efectos del refuerzo y la
recompensa en la ejecucion de la tarea (tiempos de reaccion y tasa de errores)

Efecto df F p N
Recompensa (Tiempos de reaccion)
Grupo 3,116 11.93 <.001 236
Bloque 3,116 .033 .855 .000
Validez 3,116 50.12 <.001 302
Grupo x Bloque 3,116 4.79 .003 110
Grupo x Validez 3,116 3.44 .019 .082
Bloque x Validez 3,116 2.87 .093 .024
Grupo x Validez x Bloque 3,116 946 421 .024
Recompensa (Tasas de error)
Grupo 3,116 8.76 <.001 185
Bloque 3,116 7.06 .009 .057
Validez 3,116 1.23 270 .010
Grupo x Bloque 3,116 .280 .840 .007
Grupo x Validez 3,116 1.41 242 .035
Bloque x Validez 3,116 .000 .999 .000
Grupo x Validez x Bloque 3,116 522 .668 .013
Frustracion (Tiempos de reaccion)
Grupo 3,116 14.66 <.001 275
Bloque 3,116 91.25 <.001 440
Validez 3,116 43.13 <.001 271
Grupo x Bloque 3,116 1.22 .306 .031
Grupo x Validez 3,116 2.39 .073 .058
Bloque x Validez 3,116 1.64 203 .014
Grupo x Validez x Bloque 3,116 384 765 .010
Frustracion (Tasas de error)
Grupo 3,116 14.71 <.001 276
Bloque 3,116 49.10 <.001 297
Validez 3,116 5.39 .022 .044
Grupo x Bloque 3,116 4.79 .003 110
Grupo x Validez 3,116 2.11 .103 .052
Bloque x Validez 3,116 6.43 .013 .053
Grupo x Validez x Bloque 3,116 337 799 .009

Ademés, se encontrd una interaccion significativa Grupo x Validez [F(3,116) = 3.44,
p =019, n? = .082]. Para examinar esta interaccion, se analizé el efecto de Validez para
cada grupo. La prueba t para medidas repetidas mostré que, sorprendentemente, los

pacientes con Trastorno Bipolar fueron mas rapidos en los ensayos validos que en los
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invalidos [control (-15 ms, #29) = -2.80, p = .009); eutimia (-66 ms, #29) = -6.81, p <
.001); mania (-36 ms, #29) = -2.78, p = .009); y depresion (-46 ms, #29) = -2.95, p =
.006)].

Tasas de error

El analisis ANOVA para el examen del efecto del refuerzo monetario en la tasa de
errores encontro efectos principales para los factores Grupo [F(3,116) = 8.76, p < .001, n?
= .185] y Bloque [F(1,116) = 7.06, p = .009, n? = . 057]. El efecto Grupo reveld que los
pacientes maniacos (14,62%) y depresivos (11.36%) cometieron significativamente mas
errores que los eutimicos (1.47%; p < .001 y p = .013, respectivamente) y los controles
(2.21%; p = .001 y p = .026, respectivamente). El efecto Bloque mostré que los
participantes cometian menos errores con el refuerzo monetario (6.39%) que con el
refuerzo social (8.44%, p = .009). La interacciéon Bloque x Grupo no fue significativa
[F(3,116) = 0.280, p = .84, n? = .007], indicando que, en términos de tasas de error, los
pacientes con Trastorno Bipolar y los individuos sanos no respondieron diferencialmente

a la introduccion de incentivos monetarios.

EFECTO DE LA FRUSTRACION

Tiempos de reaccion

La interaccion Grupo x Bloque se analizé examinando el efecto de Bloque (2
[feedback contingente] and 3 [feedback no contingente]) en cada grupo (mania,
depresion, eutimia y control) y resultd no significativa [F(3,116) = 1.22, p = .306, 1’
=.031], indicando que, en términos de tiempos de reaccion, los pacientes con Trastorno
Bipolar y los individuos sanos no respondieron diferencialmente en su latencia de
respuesta al introducir la frustraciéon. Sin embargo, se encontré un efecto principal de
Grupo, F(3,116) = 14.66, p < .001, n*> = .275, que mostrd que los grupos de mania (578
ms) y depresion (645 ms) fueron significativamente mas lentos en el bloque frustrante
que el grupo de eutimia (459 ms; p = .046 y p < .001, respectivamente) y que el grupo
control (361 ms; todas las ps < .001). Ademas, el efecto de Bloque revel6 que los
participantes fueron mas rapidos en la condicidon frustrante (463 ms) que en la no
frustrante (568 ms). Finalmente, el efecto de Validez indic6 que los participantes fueron

mas rapidos para los ensayos validos (497 ms) que para los invalidos (535 ms).
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Tasas de error

La interaccion Bloque x Grupo, F(3,116) = 3.69, p = .014, n* =.087, fue examinada a
partir del analisis del efecto Bloque para cada grupo. Como se muestra en la Figura 9,
aunque todos los grupos incrementaron su tasa de errores en la condicion frustrante, la
magnitud de este efecto fue mayor en los pacientes con Trastorno Bipolar (en el grupo de
eutimia, +8.19%, #(29) = 5.48, p <.001; en el grupo de mania, +10.75%, #29) =4.74, p <
.001, y en el grupo de depresion, +6.86, #(29) = 2.438, p = .021) que en el grupo control
(+1.77%, t(29) = 4.15, p < .001).

® Bloque no frustrante
B Bloque frustrante
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wn
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>}
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Control Eutimia Mania Depresion

Figura 9. Porcentaje de errores en el bloque 2 (no frustrante) y en el bloque
3 (frustrante) en los pacientes con Trastorno Bipolar (eutimia, mania y
depresion) y en los controles sanos

Ademas, se encontrd una interaccion Bloque x Validez [F(3,116) = 6.43, p =.013, 1?
=.053], que fue examinada a partir del efecto de Validez para cada bloque. El test t de
medidas repetidas reveld un efecto de validez en el bloque frustrante (3.76%, #(119) =
2.81, p = .006), pero no en el bloque no frustrante (0.67%, #119) = .748, p = .456),
indicando que los participantes cometian mas errores para los ensayos invalidos que para

los validos en la condicion de frustracion.
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EXPERIENCIA EMOCIONAL AUTOINFORMADA

Valencia emocional

La interaccion Grupo x Tiempo, F(3,116) = 3.32, p =.022, n2 = .079, fue analizada
examinando el efecto de Tiempo en cada grupo. El grupo control (+0.47, #(29) =2.38, p =
.024) y el grupo de mania (+0.38, #(29) = 2.48, p = .019) informaron estar mas felices
después de la tarea. Sin embargo, no se encontré efecto Tiempo para el grupo de
depresion (+0.06, #29) = 1.44, p = .161) y el grupo de eutimia (+0.08, #29) = .65, p =
.52).

Activacion
Aungque el efecto Grupo fue significativo, F(3, 116) = 3.02, p = .033, n? = .073), las

comparaciones Bonferroni para Grupo no revelaron diferencias significativas entre

grupos en el nivel de activacion (todas las ps > .06).
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4.3 DILEMAS MORALES

4.3.1 Variables sociodemograficas y clinicas

Un total de 93 pacientes con Trastorno Bipolar (32 en episodio maniaco, 28 en
episodio depresivo y 33 en eutimia) y 33 sujetos sanos fueron seleccionados para
participar en el experimento con dilemas morales. De ellos, un total de 6 participantes (5
pacientes con Trastorno Bipolar y 1 sujeto control) fueron excluidos por presentar
sintomatologia de tipo mixto o subclinica. Los datos demograficos y clinicos de los

participantes estudiados pueden encontrarse en la Tabla 9.

Tabla 9

Datos demogrdficos y clinicos del grupo control, eutimia, mania y depresion. Se presentan media
(desviacion tipica) para las variables continuas y frecuencias relativas para las variables
categoricas.

Control Eutimia Mania Depresion p
(n=32) (n=31) (n=30) (n=28)
M (DT) M (DT) M (DT) M (DT)
/1 (%) /1 (%) /1 (%) /1 (%)
Muijeres (%) 50 41.94 30 64.29 0.063
Edad 36.41 (12.64)  44.68 (10.97) 43.67(15.11)  47.93(8.08)  0.002
N° Episodios ; 7.3(5.33) 5.3 (4.09) 6.62(54) 0330
Nivel de estudios (%) <0.001
Primarios 6.25 12.9 40 35.71
Secundarios 28.12 3548 40 42.86
Universitarios 65.62 51.61 20 21.43
SASS 46.16 (4.36)  39.58(6.42)  32.48(11.33) 30.48(7.32) <0.001
YMRS 0 (0) 0.65 (1.47) 263(7.98) 043 (145 <0.001
BDI 0.34 (0.97) 7.06 (4.44) 3.83(546) 27.18 (11.86) <0-001
BAI 1 (1.88) 10.68 (10.55)  8.31(5.76) 18.3(8.9)  <0.001
Medicacion (%)
Litio _ 74.19 60 48.15 0.124
Antipsicotico ; 51.61 96 48.15 <0.001
Antidepresivo - 22.58 0 77.78 <0.001
Antiepiléptico - 51.61 28 48.15 0.172
Ansiolitico ; 51.61 84 81.48 0.010

SASS = Social Adaptation Self-Evaluation Scale; BAI = Beck Anxiety Inventor; BDI-II = Beck Depression
Inventory-II; YMRS = Young Mania Rating Scale; M = Media; DT = Desviacion Tipica. Nota: los valores p
corresponden a la prueba Chi cuadrado ()?) para las variables sexo, nivel de estudios y medicacion, y a la prueba
ANOVA para el resto de las variables.
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4.3.2 Resultados de los dilemas morales

La descripcion de las frecuencias relativas en la eleccion de respuestas utilitarias para

los dilemas morales del tranvia (impersonal) y el puente (personal) se presentan en la

Tabla 10 y en la Figura 10.

Tabla 10

Frecuencias relativas de la respuesta utilitaria en el dilema impersonal y personal para el
grupo control, eutimia, mania y depresion.

Control Eutimia Mania Depresion p
Dilema impersonal (%) 62.50 96.77 93.33 82.14 <0.001
Dilema personal (%) 18.75 41.94 70.00 67.86 <0.001

Dilema impersonal
Dilema personal

Control Depresién
821
62. 5_____________—---*‘“‘
18 8
.-.

41 .9\

40 T~
A %
96.8
60 93.3
Eutimia Mani

55 ania
100

Porcentaje de respuestas utilitarias

Figura 10. Frecuencia relativa de las respuestas utilitarias en los
dilemas personales o impersonales.
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Los resultados del modelo bayesiano de regresion lineal se presentan en la Tabla 11.
La tasa de proporcion de las respuestas utilitarias del grupo control fue mas alta para los
dilemas impersonales que para los personales (62% y 19%, respectivamente, OR =
0.0001, CI 95% [0.00, 0.02]). Para los dilemas impersonales, los grupos de pacientes con
Trastorno Bipolar mostraron mayor proporcion de respuestas utilitarias que el grupo
control (la tasa de respuestas utilitarias fue del 97% en eutimia, OR = 361.85, CI 95%
[5.82, 37610.58]; 93% en mania, OR = 164.16, CI 95% [2.31, 24395.80]; y 82% en
depresion, OR = 8.65, CI 95% [2.31, 619.23]). Para los dilemas personales, la tasa de
respuestas utilitarias disminuyd en los pacientes eutimicos (41%, OR = 0.01, CI 95%
[0.00, 0.85]), mientras que se mantuvo en los maniacos (70%, OR = 2.66, CI 95% [0.04,
190.82]) y depresivos (68%, OR = 64.02, C1 95% [1.72, 3824.81]).

Tabla 11

Modelo bayesiano de regresion logistica para los dilemas personales e impersonales. El grupo

control fue tomado como el grupo referencia y el dilema impersonal fue tomado como el dilema
de referencia. Las variables edad, sexo y nivel de estudios (tomando los estudios primarios
como referencia) fueron introducidas como covariables

Estimate Std. Error exp(Estimate) Lower 95%  Upper 95%

Intercepcion 4.685 3.249 108.284 0.26 96233.804
Dilema personal -7.18 1.974 0.001 0 0.021
Eutimia 5.891 2.289 361.854 5.816 37610.577
Mania 5.101 2.397 164.164 2314 24395.802
Depresion 2.157 2.136 8.649 0.135 619.23
Sexo: Mujer -1.714 1.459 0.18 0.008 2.768
Edad 0.058 0.065 1.059 0.945 1.222
Estudios Secundarios -4.49 1.965 0.011 0 0.371
Estudios Universitarios -2.355 1.858 0.095 0.002 3.011
Dilema personal: eutimia -4.436 2.335 0.012 0 0.854
Dilema personal: mania 0.977 2.163 2.655 0.036 190.816
Dilema personal: depresion ~ 4.159 1.99 64.022 1.719 3824.811
sd(Intercept) id 6.22 1.746 - 3.407 10.153
WAIC 144974  13.531
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Respecto a las covariables, mientras que la edad y el sexo no tuvieron un efecto
significativo en el modelo, si se encontrd una disminucion de las respuestas utilitarias con
los niveles educativos mas altos (la tasa de respuestas utilitarias fue de 61.36% en el nivel
de estudios primarios y de 85.71% en el nivel de estudios secundarios, OR = 0.01, CI

95% [0.00, 0.85]).

El modelo bayesiano de regresion lineal para la asociacion entre el SASS y las
respuestas utilitarias en el Trastorno Bipolar, tomando el grupo de eutimia como
referencia, mostré que los pacientes con depresion tenian niveles de adaptacion social

mas bajos que los eutimicos, OR = 0.01, CI 95% [0.00, 0.85] (ver Tabla 12 y Figura 11).

Tabla 12

Modelo bayesiano de regresion ordinal para los dilemas personales e impersonales: asociacion
entre SASS y las respuestas utilitarias en el Trastorno Bipolar. Se ha incluido la interaccion entre
grupo y respuesta utilitaria en el dilema personal.

Estimate Std. Error  exp(Estimate) Lower 95% Upper 95%

Mania -1.239 0.816 0.29 0.059 1.388
Depresion -2.236 0.823 0.107 0.021 0.517

Dilema personal: electores

e -0.918 0.67 0.399 0.109 1.457
de la respuesta utilitaria
Dilema impersonal:
electores de la respuesta 0.412 0.786 1.51 0.326 7.13
utilitaria
Mania: Dilema personal:
electores de la respuesta 0.051 1.048 1.053 0.142 8.199
utilitaria
Depresion: Dilema
personal: electores de la 0.461 1.018 1.585 0.218 12.308
respuesta utilitaria
WAIC 661.035 23.444
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Figura 11. Adaptacion social y respuestas utilitarias en pacientes bipolares para el dilema
personal.
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5. Discusion






5.1 SESGOS ATENCIONALES HACIA ESTIMULOS EMOCIONALES EN EL
TRASTORNO BIPOLAR

Nuestro estudio se centré en examinar el comportamiento de los sesgos en la
orientacion atencional hacia estimulos emocionales (alegres, tristes y amenazantes) en los
diferentes episodios del Trastorno Bipolar (mania, depresion y eutimia). Para ello, se
utilizd una tarea con instrucciones implicitas (Emotional Dot Probe Task) en la que,
previo a la presentacion del estimulo objetivo, se presentaba una cara emocional y una
cara neutra con el objeto de examinar a qué tipo de estimulo los pacientes dirigian su
atencion de manera automatica. El principal hallazgo fue que los pacientes sintomaticos
(maniacos o depresivos) mostraron sesgos atencionales hacia las caras amenazantes, pero
no hacia las caras alegres y tristes, mientras que los pacientes eutimicos no mostraron
sesgos atencionales hacia ningin estimulo emocional. Ademas, se encontré6 un sesgo
hacia las caras alegres en el grupo control. Estos resultados son analizados a continuacion
a la luz del cuerpo tedrico y empirico sobre el procesamiento atencional de estimulos

emocionales en el Trastorno Bipolar.

El sesgo hacia las caras amenazantes en los pacientes sintomaticos se defini6 por el
hecho de que estos fueron mas rapidos al localizar el estimulo objetivo cuando éste estaba
precedido de una cara amenazante situada en el mismo lugar que cuando lo precedia una
cara neutra. Por tanto, incluso cuando su atencion no fue dirigida explicitamente hacia los
estimulos emocionales, los pacientes sintomaticos orientaron su atencién hacia los
estimulos amenazantes. Este resultado es consistente con la evidencia previa que ha
demostrado sesgos hacia la amenaza en el procesamiento emocional temprano de
estimulos emocionales durante la depresion (Leyman et al., 2009) y la mania (Garcia-
Blanco et al., 2017). Por tanto, se podria deducir que los sesgos hacia la amenaza en el
Trastorno Bipolar son especialmente salientes durante los episodios afectivos, pero
pierden fuerza en la eutimia. En conjuncion con la investigacion previa, estos hallazgos
sugieren una posible disociacion entre los sesgos hacia la amenaza en la orientacion
atencional en el Trastorno Bipolar: cuando se solicita a los pacientes que atiendan a
estimulos emocionales, los sesgos hacia la amenaza son un rasgo (Garcia-Blanco et al.,
2014, 2015) mientras que cuando no han recibido instrucciones sobre como atender a la
informacion presentada, los sesgos hacia la amenaza son un estado. Una explicacion a

este patron subyace en la idea de que los esquemas relacionados con la amenaza se
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asocian con el incremento del paranoidismo y de los rasgos psicoticos durante los
episodios agudos (Mansell, 2007), lo cual, por su parte, afecta a la interpretacion de los

estimulos interpersonales (Leyman et al., 2009).

Nuestro estudio también examind si los sesgos hacia la amenaza podrian ser
explicados por la gravedad de los sintomas afectivos en la depresion y la mania, asi como
por los sintomas de ansiedad. No se encontraron signos claros de una asociacion entre
esas variables en ningun episodio bipolar. Nuestra interpretacion de estos indices de
correlacion nulos es que las escalas clinicas que miden la gravedad de los sintomas en el
Trastorno Bipolar no incluyen ninglin item particular para la evaluacion de los sintomas
psicoéticos. De hecho, el BDI-II no explora sintomas psicoticos congruentes con el estado
de animo en la depresion y el YMRS incluye un unico item para evaluar los sintomas
paranoides en la mania. Nuevas investigaciones podrian enfocarse en analizar de manera
especifica cual es el impacto de los sintomas psicoticos en el procesamiento emocional
del trastorno (Depp et al., 2010; Levy, Medina y Weiss, 2013). Ademas, nuestro estudio
no encontrd la asociacioén de los sintomas de ansiedad con los sesgos hacia la amenaza
que habia sido senalada por estudios previos (Brotman et al., 2007). No obstante, ha de
tenerse en cuenta que existen diferencias clinicas relevantes en las muestras utilizadas por
ambos estudios y que esto podria explicar la divergencia en los resultados - notese que
Brotman et al. (2007) aplicaron la Emotional Dot Probe Task a ninos diagnosticados de
Trastorno Bipolar sin que se evaluaran los sintomas afectivos presentes en la aplicacion

del experimento.

Con respecto al analisis de los sesgos atencionales hacia las caras alegres y tristes,
solo se encontrd un sesgo hacia las caras alegres en los individuos sanos. Esto confirma la
existencia de “sesgos de proteccion” en el procesamiento emocional de la poblacion no
clinica sefialados por la literatura (Joormann y Gotlib, 2007; Leyman et al., 2009; Tamir y
Robinson, 2007). Sin embargo, a diferencia de los estudios previos (Jabben et al., 2012;
Jongen et al., 2007), nuestra investigacion no encontr6 el “sesgo anhedonico” (la
evitacion de caras alegres) descrito en la depresion bipolar. Algunos aspectos
procedimentales de la tarea podrian explicar esta aparente discrepancia en los resultados:
a) el tipo de estimulo emocional (en nuestro caso, caras); b) el nimero de estimulos sefial
que se presentan de forma inmediata y el tiempo de presentacion (en nuestro caso, dos

estimulos [uno emocional y otro neutro] durante 1250 ms), y c) la gravedad de los
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sintomas afectivos (en nuestro caso, depresion grave). Primeramente, respecto al tipo de
estimulo emocional, los sesgos para la informacion alegre se han descrito para estimulos
verbales (Jabben et al., 2012; Jongen et al., 2007), pero no para caras (Peckham et al.,
2016; Whitney et al., 2012). Segundo, los sesgos anheddnicos se han presentado
utilizando tiempos cortos para presentar los estimulos (Jongen et al., 2007, [800 ms];
Jabben et al., 2012, [500 ms]), pero no con tiempos mas largos de presentacion (Peckham
et al., 2016, [1000 y 3000 ms]), lo que sugiere que los sesgos podrian atenuarse en fases
mas posteriores del procesamiento (ver Garcia-Blanco et al., 2015, para un resultado
similar con una tarea de libre visualizacidon). Tercero, los sesgos anhedoénicos en la
depresion bipolar se han descrito en estudios en los que la tarea no incluye estimulos en
competicion (ver Leyman et al., 2009, con la tarea de la pista exdgena) o en los que se
incluyen varios estimulos emocionales en competicion con el estimulo neutro (ver
Garcia-Blanco et al., 2014, con una tarea de libre visualizacién). Por ultimo, estas
discrepancias podrian relacionarse con la gravedad de los sintomas afectivos. Asi, el nivel
de los sintomas depresivos informado por experimentos anteriores con la Emotional Dot
Probe Task fue moderado (media de puntuaciones en el BDI = 17.1 en Jabben et al.,
2012; media de puntuaciones en la Hamilton Depressive Rating Scale = 12.1 en Jongen et
al., 2007), mientras que en nuestra muestra el nivel de depresion fue grave (media de

puntuaciones en el BDI =29.9).
Conclusiones

Nuestra investigacion sobre sesgos atencionales reveld que, cuando la atencidén no se
dirige explicitamente a la informacion emocional, los sesgos hacia la amenaza
caracterizan la orientacion atencional en la mania y la depresion, pero no en la eutimia -
este sesgo se presentaria también en la eutimia bajo instrucciones explicitas (Garcia-
Blanco et al., 2014; 2015). El sesgo atencional hacia caras amenazantes durante los
episodios sintomaticos sugiere que los esquemas relacionados con la amenaza serian
prominentes en el procesamiento emocional de estimulos socialmente relevantes en el
Trastorno Bipolar. Esta evidencia apoya a la integracion de los esquemas relacionados
con la amenaza como un aspecto relevante para la comprension de los factores de
vulnerabilidad cognitiva del trastorno, y como elemento a considerar en el enfoque de
intervenciones clinicas de tipo cognitivo (por ejemplo, en aquellas basadas en el

entrenamiento atencional; Sanchez, Everaert y Koster, 2016).
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5.2 EL EFECTO DEL REFUERZO Y DE LA FRUSTRACION EN LAS
RESPUESTAS ATENCIONALES EN EL TRASTORNO BIPOLAR

En nuestro experimento con el paradigma Affective Posner Task, examinamos el
impacto de los sintomas afectivos en el procesamiento del refuerzo y la frustracion en los
diferentes episodios del Trastorno Bipolar (mania, depresion y eutimia). Los resultados
mostraron que la adicioén de incentivos monetarios al refuerzo social mejoro la eficacia en
la tarea (tiempos de reacciéon mas rapidos) en los pacientes eutimicos y en los individuos
sanos, mientras que la empeoro en los pacientes maniacos y no tuvo un efecto notable en
los deprimidos. Ademads, con la induccion de frustracion, se encontré un mayor
incremento en la tasa de errores para todos los pacientes con Trastorno Bipolar en
comparacion a la condicion no frustrante, mientras que este efecto fue menor en los
individuos sanos. Al informar sobre su experiencia emocional tras el experimento, los
pacientes maniacos y los controles sefialaron estar mas tristes, mientras que no se
registraron cambios en el nivel de activacion para ninguno de los grupos. A continuacion,
se discuten estos hallazgos a la luz de las teorias relevantes sobre el procesamiento del

refuerzo y la frustracion en el Trastorno Bipolar.

Respecto al efecto del refuerzo, nuestro estudio encontré que con la introduccion de
incentivos monetarios, los pacientes eutimicos (al igual que los controles) fueron mas
rapidos e igual de precisos al localizar el estimulo objetivo. Sin embargo, los pacientes
sintomdticos se diferenciaron de los individuos sanos incrementando sus tiempos de
reaccion, efecto que se manifestd especialmente en el caso de los pacientes maniacos y
fue mas débil en los pacientes depresivos. Estos hallazgos revelaron dos efectos
interesantes del refuerzo monetario en el Trastorno Bipolar: a) el beneficio en la
ejecucion de la tarea se produce sélo durante la eutimia; y b) los pacientes maniacos no
solo no se benefician del refuerzo, sino que empeoran su ejecucion. Respecto al primer
aspecto, el hecho de que los pacientes sintomdticos no se beneficien del refuerzo
monetario en la ejecucion atencional de la tarea es consistente con la alteracion en la
consecucion del refuerzo en los episodios afectivos descrito por el modelo del Sistema de
Activacion Conductual (BAS; Johnson et al., 2012). Esto apuntaria al efecto del refuerzo
monetario como un estado en el Trastorno Bipolar (ver Ernst et al., 2004, Hayden et al.,
2008, sobre la evidencia previa de este hallazgo utilizando tareas informatizadas). Sin
embargo, y en relacion con el segundo aspecto, el hecho de que los pacientes maniacos

fueran mas lentos en sus respuestas con la introducciéon del refuerzo monetario plantea
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que la busqueda elevada del refuerzo postulada desde el modelo BAS para la mania
(Gray 1987, 1990) no se acompana estrictamente de la consecucion de una mejora en el
rendimiento atencional, sino que mas bien esto depende de la cualidad del refuerzo. De
hecho, estudios previos han encontrado que los pacientes maniacos incrementan su
implicacion en una tarea con incentivos altamente reforzantes e inmediatos (Mason,
O’Sullivan, Blackburn, Bental y El-Deredy, 2012), pero la pierden con refuerzos
monetarios poco valiosos y demorados (Hayden et al., 2008). Este patron podria sugerir
que la intensidad e inmediatez de los refuerzos monetarios proporcionados por una tarea
en ordenador podrian modular diferencialmente el comportamiento dirigido a objetivos
en los pacientes maniacos (Dvorak, Wray, Kuvaas y Kilwein, 2013), en contraste con una
baja responsividad general al refuerzo los pacientes depresivos (Alloy et al., 2008; Ernst
et al.,, 2004; Hayden et al., 2008). La investigacion futura podria examinar si esta
plausible complejidad en el procesamiento del refuerzo durante los episodios bipolares
podria ser explicada por los elementos especificos implicados en dicho proceso, tal y
como se han definido desde el marco del modelo BAS (véase Johnson et al., 2012, para
una revision de la sensibilidad al refuerzo, la busqueda de metas y los esfuerzos hacia la

recompensa en el Trastorno Bipolar).

Respecto al procesamiento de la frustracion, nuestros resultados revelaron que los
pacientes con Trastorno Bipolar -independientemente de su episodio- incrementaron
notablemente su tasa de error en la condicion de retroalimentacion no contingente en
comparacion con los controles®. Esto sefialaria un efecto de mayor interferencia
atencional de la frustracion como un rasgo en el Trastorno Bipolar. De acuerdo con el
modelo BAS (Johnson, 2005), este efecto es consistente con la desregulacion de la
conducta dirigida a metas en todos los episodios de la enfermedad. De hecho, se sabe que
los pacientes eutimicos incrementan su implicacion con el objetivo de una tarea bajo
estados de frustracion (Harmon-Jones et al., 2008), los pacientes maniacos se vuelven
mas fluctuantes en sus decisiones cuando sus objetivos son bloqueados (Minassian et al.,
2004), y los pacientes depresivos inhiben su aproximacion a un objetivo cuando éste se

hace mas dificil de conseguir (Winer y Salem, 2016).

5 Téngase en cuenta que la induccion de frustracion en poblacion no clinica produce
generalmente una disminucion de los tiempos de reaccion y un incremento de los errores
(ver Pérez-Edgar y Fox, 2005, utilizando la Affective Posner Task).
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Por tanto, los estudios hasta la fecha parecen coincidir en la idea de una mayor
interferencia de la frustracion en todos los episodios del Trastorno Bipolar. Sin embargo,
cabria preguntarse si las reacciones emocionales inmediatas modulan de manera
diferencial las respuestas atencionales a la frustracién segin el episodio del paciente.
Téngase en cuenta que, tal y como se describe en el modelo de los Eventos Afectivos
(Weiss y Cropanzano, 1996), las reacciones emocionales a las contingencias ambientales
juegan un papel principal en el comportamiento dirigido a metas, y que esto podria ser
especialmente relevante al hablar de los sintomas afectivos bipolares. Mdas atn, el papel
de estas reacciones emocionales se ha sefialado como determinante para explicar las
diferencias en las respuestas a la frustracion, haciendo énfasis en el efecto de la emocion
en las reacciones motivacionales (Carver y Harmon-Jones, 2009). Por ejemplo, si la
frustracion provoca enfado, el sujeto responde aproximandose al refuerzo, mientras que si
genera indefension, el sujeto responde con evitacion. Cabe plantearse entonces si la alta
reactividad a la frustracion en el Trastorno Bipolar podria estar condicionada por el
estado afectivo, y més aun si consideramos el efecto diferencial del refuerzo en los
distintos episodios de enfermedad. Por ejemplo, los pacientes maniacos — tendentes a
mostrar humor irritable y baja tolerancia a la frustracion (APA, 2013) — reaccionarian con
enfado a las contingencias frustrantes y esto motivaria que trataran de conseguir el
refuerzo a toda costa, con el consiguiente incremento en los errores. Por el contrario, los
pacientes depresivos — tendentes a reaccionar con indefension ante el castigo (Winer y
Salem, 2016) — se sentirian desanimados ante la frustracidon y activarian estrategias de
evitacion para una pérdida potencial, dejando de implicarse en tratar de mejorar su
rendimiento y aumentando los errores. Al mismo tiempo, los pacientes eutimicos —
tendentes a manifestar alta motivacion para la aproximacion del refuerzo y a aumentar su
implicacion bajo frustracion (Harmon-Jones et al., 2002, Harmon-Jones et al., 2008) —
incrementarian su activaciéon con la frustracién y cometerian mas errores que los
controles. En consonancia con esta hipdtesis hay que sefialar que en nuestro estudio la
ejecucion en la tarea (tanto en precision como en rapidez) fue notablemente mejor para
los pacientes eutimicos que para los sintomaticos. Esto sugiere que las reacciones
emocionales a la frustracion serian mas dificiles de regular durante los episodios agudos y
que, por tanto, habia una mayor interferencia atencional de la frustracion para los
pacientes sintomaticos. Todos estos aspectos aun desconocidos podrian ser explorados

por nuevas investigaciones que determinen si esta mayor interferencia de la frustracion en
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el Trastorno Bipolar se acompaifia de aspectos emocionales y motivacionales diferentes

entre episodios.

En relacion con la experiencia emocional autoinformada, nuestra investigacion
encontrd un incremento significativo en la valencia emocional de los pacientes maniacos
y de los controles sanos después del experimento, pero no en el nivel de activacion. El
hecho de que los pacientes maniacos refirieran sentirse mejor después de la tarea podria
indicar un posible efecto emocional positivo del refuerzo en la mania (no en la eutimia ni
en la depresion), y una predominancia de la magnitud de este efecto sobre el posible
efecto emocional negativo de la frustracion posterior. Esto podria ser consistente con la
evidencia previa de que las respuestas emocionales positivas durante la mania se modulan
por el papel de elementos cognitivos tales como la atribucidon interna del éxito y la
atribucion externa del fracaso (Meyer, Barton, Baur y Jordan, 2010). Esto es, los
pacientes maniacos podrian minimizar el efecto de su actuacion en los malos resultados
en la tarea, lo que podria atenuar una posible experiencia emocional negativa con la
frustracion. No obstante, para la asuncion de estas hipdtesis, es importante considerar que
los estudios previos no han podido integrar evidencia consistente sobre los cambios en los
estados afectivos después de la retroalimentacion en el Trastorno Bipolar (ver Johnson et
al., 2008, para una revision), y que probablemente esto se puede explicar por las
alteraciones en la conciencia sobre los propios estados afectivos especialmente en la

mania (APA; 2013).
Conclusiones

El presente estudio sobre los efectos del refuerzo y la frustracion en el Trastorno
Bipolar plantea un fendmeno de disociacién entre ambos fendmenos para los episodios
sintomaticos y la eutimia: mientras que el beneficio por incluir incentivos monetarios al
refuerzo social esta afectado sélo durante los episodios sintomaticos (es un estado), la
interferencia incrementada de la frustracion se produce también durante la eutimia (es un
rasgo). Siguiendo el modelo de los Eventos Afectivos (Weiss y Cropanzano, 1996), esto
significaria que las reacciones emocionales al refuerzo y la frustracion impactarian de
manera diferencial en la ejecucion atencional, y que este efecto estaria modulado por los

sintomas afectivos en el Trastorno Bipolar.
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5.3 JUICIOS MORALES UTILITARIOS E IMPLICACION EMOCIONAL EN
EL TRASTORNO BIPOLAR

Nuestro objetivo para la investigacion de los juicios morales en el Trastorno Bipolar
se centrd en examinar si la toma de decisiones utilitarias se afecta de forma diferencial en
los episodios afectivos de la enfermedad en funcion de la implicacion emocional que
genere la situacion a resolver, y si éstas se relacionan con el funcionamiento social de los
pacientes. Asi, se encontré que, para los dilemas de baja implicaciéon emocional
(impersonales), todos los pacientes realizaron mas elecciones utilitarias que los controles,
mientras que para los de alta implicacion (personales), s6lo los pacientes sintomaticos
eligieron mas juicios utilitarios que los controles. Ademas, no se encontrd una asociacion
significativa entre las respuestas utilitarias y la adaptacion social, ni en los dilemas
personales ni en los impersonales, controlando el episodio afectivo. Por tanto, los dos
hallazgos relevantes de nuestro estudio son: a) que hay un incremento de los juicios
utilitarios en los tres episodios del Trastorno Bipolar (mania, depresion y eutimia) para
los dilemas impersonales; y b) que hay un efecto relevante de la implicacién emocional
en los dilemas personales que favorece la eleccion de juicios utilitarios en los pacientes

maniacos y depresivos respecto a los individuos sanos.

Respecto al primer aspecto, el incremento de los juicios utilitarios en todos los
episodios afectivos para los dilemas impersonales sugiere que las dificultades en el
razonamiento moral podria ser un rasgo caracteristico del Trastorno Bipolar. Asi lo ha
documentado la investigacion previa al sefialar déficits en la teoria de la mente (Samamé
et al., 2012) y en el procesamiento emocional (Samamé, 2013), capacidad reducida en la
toma de perspectivas y el reconocimiento de emociones (Cusi et al., 2012), y mayor
estrés interpersonal con la observacion de experiencias emocionales negativas ajenas
(Cusi et al., 2010; Derntl et al., 2012) a lo largo del curso de la enfermedad. Nuestro
estudio plantea que los déficits en el razonamiento moral en el trastorno podrian ser parte
de las dificultades en la cognicién social en todo el curso de la enfermedad, incluso ante

escenarios de baja saliencia emocional.

Respecto al efecto de la implicacion emocional, la mayor proporcion de juicios
utilitarios por parte de los pacientes sintomaticos en los dilemas personales indicaria que
los estados afectivos patologicos implican déficits en los juicios morales adicionales en

escenarios de mayor implicacion emocional. Esto sefiala a un efecto de interaccion
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cognicion-emocion en el juicio moral durante los episodios agudos del Trastorno Bipolar.
Mas especificamente, la mania se caracteriza por estados de grandiosidad e impulsividad
en la toma de decisiones (Kernberg y Yeomans, 2013, Strakowski et al., 2009) que
favorecerian el enfoque en la mejor alternativa sin tener en cuenta posibles danos. De
hecho, estudios previos han encontrado una relacion entre la impulsividad y la
preferencia por elecciones utilitarias en los dilemas personales (Duke y Beégue, 2015;
Paxton et al., 2013). En cuanto a la depresion, se ha descrito una baja conciencia de las
emociones ajenas (Donges et al., 2005; Fujino et al., 2014) y una intensificacién del
sentimiento de culpa generado por decisiones morales (Pletti et al., 2016), por lo que, a la
hora de responder un dilema personal, los pacientes depresivos podrian estar enfocados
en minimizar sus propios sentimientos de culpa por permitir la muerte de cinco personas
mas que en conectar con las emociones del individuo en el puente. Mas alla del
procesamiento congruente con el estado afectivo, otros aspectos implicados en la
preferencia por opciones utilitarias en los pacientes maniacos y depresivos podrian ser la
mayor dificultad para regular las emociones negativas generadas por el dilema (Greene,
2001; Hummer et al., 2013), las dificultades adicionales en la cognicion social (Samamé,
2013) y la pobre inhibicion de las respuestas conductuales en escenarios emocionalmente

salientes (Garcia-Blanco et al., 2013, 2017), descritas tanto en mania como en depresion.

Ademas, este estudio encontrd que el nivel de educacién mas alto se asociaba a
menos juicios utilitarios en el dilema personal, mientras que otras variables
sociodemograficas no resultaron significativas. Estos resultados son congruentes con los
modelos teéricos que sostienen que el desarrollo del razonamiento moral se asocia con
una mayor complejidad en la construccion de la realidad social (Rest et al., 2000). Es
decir, que los participantes con niveles educativos mas altos serian mas capaces de
establecer juicios morales basados en principios abstractos y relativos, lo que favorece la

eleccion deontologica.

Los hallazgos descritos parecen ser inconsistentes con los reportados por Kim et al.
(2014), que sélo encontraron mas juicios utilitarios en pacientes maniacos (pero no en los
eutimicos) para los dilemas personales (pero no para los impersonales). Ademas, las tasas
de respuestas utilitarias reportadas por Kim et al. (2014) para los dos tipos de escenarios
fueron mas bajas que las de nuestro estudio, especialmente en los pacientes con Trastorno

Bipolar. Estas divergencias podrian deberse a diversos factores. Primero, la naturaleza de
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la patologia y la gravedad de los episodios afectivos podrian modular las elecciones
utilitarias. En este sentido, la gravedad de los sintomas maniacos en el grupo de pacientes
en nuestro estudio fue mas alta que la de Kim et al. (2014) (la media en la YMRS fue de
26.3 puntos y de 17.7 puntos, respectivamente). Segundo, la valencia emocional de los
estados afectivos podria tener una influencia diferencial en los juicios morales. En el
estudio llevado a cabo por Kim et al., (2014) no se incluyd un grupo de pacientes
depresivos y las puntuaciones en la escala de depresion del grupo de mania no podian
asegurar la exclusion de pacientes con caracteristicas mixtas. Tercero, Kim et al., (2014)
aplicaron una bateria de dilemas morales heterogénea que variaba en el nivel de conflicto
emocional con el dilema del tranvia. Esto podria conllevar resultados diferenciales si
tenemos en cuenta el papel determinante de la implicacion emocional en las decisiones
morales (Greene, 2001). Por ultimo, hay que sefialar a la influencia de las diferencias
transculturales en las elecciones utilitarias, ya que en el estudio de Kim et al. (2014) los
dilemas morales son aplicados a poblacién surcoreana. Investigacion previa ha
evidenciado claras diferencias entre los individuos asidticos y occidentales en la
calificacion del nivel de intencionalidad y responsabilidad de juicios morales: los sujetos
asiaticos enfatizaron el rol de la norma social, mientras que los occidentales se enfocaron
en los objetivos individuales del actor del dilema (Plaks et al., 2016). Por tanto, de
manera general, los individuos asiaticos tenderian mas a las elecciones deontologicas que

los occidentales.

Por ultimo, nuestro estudio examiné la asociacion entre la adaptacion social y el
juicio moral, teniendo en cuenta la interaccion entre el episodio de enfermedad y las
elecciones utilitarias. No se encontraron diferencias en el nivel de adaptacion entre los
electores de opciones utilitarias o deontoldgicas. Sin embargo, en el caso de los dilemas
personales, los pacientes depresivos que eligieron la opcion utilitaria mostraron peor
adaptacion que los eutimicos. Este efecto no se habria encontrado en los pacientes
maniacos por la posible influencia de los esquemas positivos en una autopercepcion
sesgada del propio funcionamiento social (téngase en cuenta que la escala SASS es
autoinformada). Por tanto, nuestro estudio plantea que, al controlar el grupo de pacientes,

el episodio afectivo determina la adaptacion social mas que las elecciones utilitarias.
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Conclusiones

Nuestro estudio con dilemas morales afiade tres hallazgos principales a la
investigacion previa en el razonamiento moral del Trastorno Bipolar. Primero, los
pacientes en todos los episodios afectivos muestran déficits en el juicio moral en términos
de respuestas utilitarias ante dilemas impersonales comparados con individuos sanos.
Segundo, los juicios morales estdin mas afectados en los pacientes sintomaticos en los
dilemas personales, lo que apunta a un efecto de interaccion entre la emociéon y la
cognicion en el razonamiento moral en el trastorno. Por ultimo, la adaptacion social se

afecta mas por el episodio afectivo que por el utilitarismo.
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5.4 IMPLICACIONES

5.4.1 Implicaciones para la investigacion

Existe un cuerpo empirico creciente que afade evidencia para la comprension del
procesamiento emocional en el Trastorno Bipolar y que sugiere que éste no so6lo se
condiciona por el estado de animo, sino que queda afectado de una manera estable a lo
largo de los episodios de la enfermedad. Por ello, se hace necesaria la integracion de estos
hallazgos en un cuerpo teodrico que tenga en cuenta la distincion de fenémenos de estado
(asociados a los episodios afectivos) y de rasgo (vinculados también a la eutimia) en el
Trastorno Bipolar. Considérese en este punto que la teoria inicial propuesta por Beck para
el Trastorno Bipolar (Beck, 1967) ha recibido pocas modificaciones en los ultimos 50
afios y estd planteada desde un enfoque de estado: el procesamiento cognitivo queda
alterado unicamente durante los episodios afectivos (mania y depresion). Esto supone
limitaciones en los modelos actuales a la hora de explicar la ciclacion bipolar, las
diferencias entre la depresion bipolar y unipolar, la presentaciéon de los sintomas
psicoticos en estados agudos y los sintomas subclinicos durante la eutimia. Nuestro
estudio sobre sesgos atencionales aflade evidencia a la relevancia de los esquemas
relacionados con la amenaza como un factor de vulnerabilidad cognitiva presente en
todos los episodios de la enfermedad y predominante respecto a los sesgos congruentes

con el estado de 4&nimo en los episodios afectivos.

Sin duda, el estudio de las diferencias en el efecto de los estados emocionales sobre
la atencién podria guiar el desarrollo de futuros estudios respecto a los siguientes
aspectos. Primero, seria necesario especificar cudl es el papel de los sesgos atencionales
en la prediccion del inicio y la recurrencia de los episodios agudos. En este sentido,
podrian disefiarse estudios longitudinales para evaluar el procesamiento atencional en
individuos vulnerables a sufrir el trastorno o en pacientes con Trastorno Bipolar a lo largo
del curso de su enfermedad. De manera especial, seria importante determinar si los sesgos
hacia la amenaza constituyen un marcador de vulnerabilidad al trastorno, y si es asi, qué
estrategias preventivas pueden utilizarse en familiares de alto riesgo. En segundo lugar,
analizar el papel de los sesgos atencionales como un factor de mantenimiento precisa de
estudios longitudinales que evaluen el procesamiento atencional de pacientes con
Trastorno Bipolar durante y después del tratamiento, a fin de estimar si los cambios en

los sesgos atencionales pueden actuar de predictores de la respuesta clinica. De acuerdo
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con los estudios que concluyen que la disfuncidon cognitiva podria ocurrir de manera
previa a la manifestacion del episodio (Lam y Wong, 2005), la modificacion de los
sesgos atencionales podria enfocarse tanto a los episodios agudos como a las fases
prodromicas. Finalmente, nuevos paradigmas experimentales deberian permitir aunar los
hallazgos en el procesamiento atencional con correlatos neurobioldgicos implicados en el

trastorno (Phillips et al., 2008).

Por otra parte, nuestro estudio sobre el efecto del refuerzo en el Trastorno Bipolar
apunta a una plausible complejidad en su procesamiento que no se limitaria a la busqueda
de la recompensa durante la mania y al desinterés hacia ella en la depresion, sino que
podria afectarse por la cualidad, la intensidad y la latencia de la gratificacion. La
implicacion de estas variables pone de manifiesto la relevancia de examinar los procesos
implicados en la respuesta al refuerzo, como la sensibilidad al refuerzo, la busqueda de
metas recompensantes y los esfuerzos hacia la recompensa. Por ejemplo, segin los
resultados de nuestro estudio, los pacientes maniacos y deprimidos responderian de
manera similar a la introduccion de un refuerzo monetario y, sin embargo, el proceso
implicado en los dos episodios podria divergir. Asi, durante la mania los pacientes
podrian conservar la sensibilidad al refuerzo, pero no activar a nivel conductual la
aproximacion a una meta por aspectos motivacionales. En contraste, durante la depresion
los pacientes podrian ver afectada su sensibilidad al refuerzo y mostrar un déficit en la
responsividad afectiva al mismo. Es decir, desde un enfoque centrado en el producto,
algunos aspectos del procesamiento del refuerzo serian convergentes, mientras que
podrian divergir desde un enfoque centrado en el proceso. Por tanto, parece importante
que a la evidencia sobre productos arrojada por nuestro estudio se afiada nueva
investigacion que pueda explorar como interactian los mecanismos implicados en el
procesamiento del refuerzo. Por otra parte, nuestro estudio describe una alteracion en el
procesamiento de la frustracion en el Trastorno Bipolar que podria considerarse un factor
de vulnerabilidad para la desregulacion afectiva. Nuevas investigaciones podrian
enfocarse en examinar si la alteracion en el procesamiento de la frustracion es un factor
relevante para la vulnerabilidad al trastorno y para el inicio y la recurrencia de los
episodios afectivos. En este sentido, en la linea del estudio de Rich et al. (2007), cabria
preguntarse si las alteraciones en el procesamiento de la frustraciéon en el Trastorno

Bipolar pueden identificarse en etapas premodrbidas o en los nifos diagnosticados del
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Trastorno de Desregulacion Disruptiva del Estado de Animo, definido por el DSM 5
como un patron de irritabilidad excesiva en menores con riesgo de presentar Trastorno

Bipolar en el futuro (APA, 2013).

Por tultimo, nuestro estudio aporta nuevos datos sobre la resolucion de dilemas
morales en el Trastorno Bipolar, sefialando a los juicios utilitarios como un factor de
alteracion en el razonamiento moral. La implicacion emocional en interaccion con los
sintomas afectivos parece ser un elemento relevante para la emision de juicios utilitarios.
A partir de aqui seria interesante identificar qué tipo de argumentos refieren los pacientes
como motivos para su eleccion y cudl es el efecto de la decision en su estado de animo.
Futuros estudios podrian examinar estos aspectos afiadiendo encuestas en las que los
participantes argumenten sus decisiones y evaluando el estado emocional anterior y

posterior a la tarea.

5.4.2 Implicaciones clinicas

Desde un punto de vista clinico, este trabajo proporciona una serie de aportaciones
de interés en el abordaje de los Trastornos Bipolares. Para empezar, nuestro estudio afiade
soporte empirico al papel crucial de los sesgos atencionales hacia la amenaza en el curso
del trastorno, lo que los convierte en un elemento esencial a incluir en los tratamientos
basados en el entrenamiento atencional. Téngase en cuenta que los estudios en depresion
han demostrado una mejora eficaz en los sesgos atencionales y en la sintomatologia
afectiva con este tipo de tratamientos (Haeffel, Rozek, Hames y Technow, 2012; Sanchez
et al., 2016, Siegle et al., 2007; Wells y Beevers, 2010). A diferencia de la depresion
unipolar, la investigacion en el entrenamiento atencional para el Trastorno Bipolar es aun
escasa, aunque prometedora (Navalon, Gago y Garcia-Blanco, 2017). Por tanto, futuras
aproximaciones clinicas deberian considerar el entrenamiento atencional como una
intervencion probablemente eficaz para el ajuste del procesamiento atencional en el
Trastorno Bipolar y la consiguiente mejora de la sintomatologia afectiva. La
identificacion de sesgos cognitivos podria mejorar la eficacia de las intervenciones
clinicas con actuaciones preventivas en estados prodromicos e intervenciones ajustadas a

cada episodio de la enfermedad.

Por otra parte, con relacion al procesamiento de contingencias, nuestro estudio pone
de relieve la importancia de incluir intervenciones clinicas especificas dirigidas al manejo
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de las consecuencias reforzantes y frustrantes en los tratamientos psicologicos. Téngase
en cuenta que los tratamientos psicologicos eficaces para el Trastorno Bipolar estdn
dirigidos al manejo del estrés, la identificacion e intervencion temprana sobre los
primeros sintomas de recaida, y la regulacion de habitos de vida (Geddes y Miklowitz,
2013). A la luz de nuestros resultados, el logro eficiente de estos objetivos podria mejorar
si: a) se refuerzan las habilidades de autorregulacion del estrés en contextos frustrantes en
episodios sintomadticos y estables; b) se entrena en la identificacion de cambios en la
sensibilidad al refuerzo y la frustracion como signos de recaida dentro de los programas
psicoeducativos; c) se fortalece la alianza terapéutica por medio de refuerzos sociales mas
que incentivos monetarios (por ejemplo, fomentando que los progresos terapéuticos sean
reforzados con las visitas de familiares mas que con fichas canjeables); y 4) se regula el
equilibrio en las actividades reforzantes mediante su programacion de etapas para reducir
la sobre implicacion con la frustracion en la mania y motivar la bisqueda del refuerzo en

la depresion.

Finalmente, la evidencia de dificultades para la realizacion de elecciones
deontoldgicas en los dilemas morales, y en especial en aquellos de alta implicacion
emocional durante la depresion y la mania, apunta a la importancia de considerar los
déficits en el razonamiento moral como parte de las intervenciones psicosociales en el
Trastorno Bipolar. Asi, por ejemplo, se podria mejorar la eficacia de las actuaciones
clinicas relacionadas con las decisiones morales o elecciones vitales de los pacientes,
teniendo en cuenta que sus interpretaciones de las situaciones sociales pueden tender al
utilitarismo. Ademas, la identificacion de estas alteraciones ayuda a comprender e
intervenir sobre posibles dificultades de rango interpersonal en los pacientes, por
ejemplo: las dificultades de adaptacion social en las areas de convivencia de los
regimenes hospitalarios, las actuaciones inapropiadas con otros usuarios en terapias
grupales, y la precipitacion de situaciones estresantes en las relaciones interpersonales

cercanas.
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5.5 FORTALEZAS

El presente estudio cuenta con una serie de fortalezas que deben ser tenidas en
cuenta. Primeramente, y a nivel global para toda nuestra investigacion, se ha puesto un
especial interés en la superacion de algunas limitaciones generales de la literatura
empirica en el Trastorno Bipolar como son la inclusion de participantes con
sintomatologia mixta como pacientes maniacos o depresivos, o con sintomas residuales
como pacientes eutimicos; la heterogeneidad en la exploracion de cada proceso cognitivo;
la representacion incompleta de todos los episodios de la enfermedad, y las limitaciones
metodologicas de las distintas tareas. Por ello, en nuestro estudio se ha dedicado un
especial esfuerzo para la inclusion ajustada de pacientes con Trastorno Bipolar en cada
uno de los estados de la enfermedad (mania, depresion y eutimia), el control exhaustivo
de los sintomas psicopatologicos (incluyendo ansiedad), y el disefio de factores
metodologicos que garantizaran una mayor validez interna y externa. Asi, para las tres
tareas aplicadas en nuestro trabajo, se ha de considerar que ésta es la primera
investigacion que garantiza la evaluacion exhaustiva de cada proceso objeto de estudio en
cada uno de los episodios del trastorno. Esto permite garantizar que los efectos
encontrados cuentan con una generalizabilidad 6ptima como para ser interpretados como

parte del cuerpo empirico en el trastorno.

A nivel mas especifico, respecto al estudio de los sesgos atencionales, nuestro
estudio potencia la validez ecoldgica en el examen de la orientacion atencional
automatica, enfatizando el hecho de que los individuos, en su ambiente natural, no son
dirigidos explicitamente respecto a cOémo orientar su atencion hacia imagenes
emocionales. También la inclusion de caras emocionales en lugar de palabras cuenta con
una mayor validez externa respecto a los estimulos emocionales presentes en el entorno
habitual (téngase en cuenta que el procesamiento alterado de estimulos interpersonales
han sido sefialados como un elemento de especial vulnerabilidad en el trastorno; Leyman
et al., 2009). Ademas, los sesgos atencionales se evalian de manera mas precisa por la
presentacion de dos estimulos (uno emocional y otro neutro), sin que exista un posible
sesgo por el efecto de competicion atencional entre varios estimulos emocionales. Por
ultimo, en nuestro estudio se incluyen las tres valencias emocionales que se han definido
como relevantes para los sesgos atencionales en el Trastorno Bipolar: alegria, tristeza y

amenaza.
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Por otra parte, en relacion con el estudio sobre el procesamiento del refuerzo y la
atencion, nuestro estudio cuenta con fortalezas metodoldgicas derivadas de la aplicacion
de la Affective Posner Task, que permite examinar conjuntamente el efecto del refuerzo
social y no social junto con el feedback no contingente en un mismo disefio y cuantificar
estos efectos en la ejecucion de la misma tarea y en la experiencia afectiva
autoinformada. Ademads, nuestra investigacion es la primera en aplicar esta tarea en
adultos con Trastorno Bipolar en sus diferentes episodios de enfermedad, por lo que
afiade también el examen exhaustivo del impacto de los sintomas afectivos como factor
fundamental para comprender las reacciones emocionales a la retroalimentacion

correctiva.

Finalmente, esta investigacion fue la primera en examinar si los juicios
deontologicos en los pacientes con Trastorno Bipolar estdn alterados en funcion del
episodio afectivo y en explorar la asociacion entre los juicios utilitarios y la adaptacion
social. La consistencia de los hallazgos se garantizo por la inclusion de un grupo para
cada episodio de enfermedad, el control de los sintomas mixtos y subclinicos a través de

la evaluacion con escalas clinicas y la utilizacion de dilemas personales e impersonales.
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5.6 LIMITACIONES

Como en cualquier investigacion empirica, existen algunas limitaciones asociadas a
este estudio. En primer lugar, todos los pacientes evaluados estaban medicados. Si bien
existen algunos estudios que sefialan posibles efectos de la medicacion en algunas de las
variables medidas en nuestro estudio (Crockett, Clark, Huaser y Robbins, 2010; Siegel y
Crockett, 2013), los andlisis post hoc realizados para cada uno de los experimentos
confirman que los efectos encontrados no pueden explicar los hallazgos. En segundo
lugar, aunque las tareas empleadas contaban con la potencia suficiente para detectar
efectos de interaccion, probablemente habria sido necesario contar con disefios mas
potentes (por ejemplo, incluyendo un mayor nimero de ensayos) para la mejor
delimitacion de los efectos. Téngase en cuenta que el nimero de estimulos presentados se
escogieron en un intento de adaptar las tareas a las caracteristicas de la muestra clinica
(ensayos piloto mostraron que los pacientes sintomdticos tenian dificultades para
completar versiones mas extensas de los experimentos y para responder con tiempos de
presentacion de estimulos muy breves). Ademas, un estudio longitudinal podria haber
evaluado mejor las hipotesis de estado-rasgo en cada uno de los experimentos,
minimizando el efecto de las variables inter-sujeto. Por ultimo, existen algunas

limitaciones metodoldgicas de las tareas utilizadas, que se explican a continuacion.

En el caso de la Emotional Dot Probe Task, se produce un handicap de la tarea en la
diferenciacion entre los componentes de la orientacién atencional (captura inicial,
enganche atencional y desenganche) que no hace posible establecer conclusiones respecto
al papel especifico de cada componente (Fox, Russo, Bowles y Dutton, 2001). Ademas,
la inclusiéon de tiempos de presentacion de estimulos mas breves (por ejemplo, 500ms)
podria haber contribuido a clarificar el efecto de los sesgos relacionados con la amenaza
en las primeras etapas del procesamiento. Por tltimo, a pesar de la evidencia de sesgos
hacia la amenaza en los pacientes con Trastorno Bipolar, tomamos en consideracion que
existen algunas criticas respecto a la fiabilidad de la tarea (Rodebaugh et al., 2016), y que
el registro de los movimientos oculares podria afiadir informacion respecto a la

caracterizacion de estos sesgos en el trastorno.

Respecto a la Affective Posner Task, existen algunas condiciones propias de la tarea

que podrian ser objeto de discusion. En primer lugar, los bloques en los que se divide la
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tarea no se presentan en un orden aleatorio, lo que abre a la posibilidad de un efecto de
orden o de aprendizaje. No obstante, notese que esta tarea esta disefiada para el
incremento gradual de la activacion emocional y para prevenir que la ejecucion de los
bloques sucesivos quede afectada por emociones residuales (Pérez-Edgar y Fox, 2005).
El disefio de nuestro experimento se ajusta a los criterios de la investigacion previa con
esta tarea en poblacion clinica (see Rich et al., 2005; Deveney 2019; Tseng et al., 2019).
En segundo lugar, la experiencia emocional autoinformada antes y después de la tarea se
evalla con una escala Likert de 5 puntos. Aunque las escalas autoinformadas
proporcionan informacion valida sobre la respuesta afectiva inmediata a la tarea, algunos
estudios han sefialado a los estados emocionales posteriores para identificar alteraciones
en la experiencia afectiva tras el refuerzo y la frustracion en el Trastorno Bipolar (Farmer
et al., 2006; Wright et al., 2008). Ademas, la fiabilidad de la evaluacion de esta variable
podria quedar afectada en los pacientes sintomaticos por la influencia de la labilidad
afectiva en la adquisicion de medidas estables. Otros métodos como el uso de medidas
psicofisioldgicas podrian garantizar la objetividad de los datos en la evaluacién de la

experiencia afectiva con la Affective Posner Task en pacientes con trastorno mental grave.

Por tltimo, el estudio sobre dilemas morales cuenta con algunas limitaciones como la
ausencia del registro de los tiempos de reaccion (notese que estudios previos han
encontrado latencias de respuesta més largas en la eleccion de juicios morales durante la
mania; Kim et al., 2014). Ademas, la inclusion de una bateria de dilemas morales mas
extensa o la incorporaciéon de una condicién no moral como control podrian haber

facilitado una generalizacion mas amplia de los resultados en términos de validez externa.
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6. Conclusiones






Los estudios recopilados en este trabajo demuestran que la caracterizacion del
procesamiento atencional en el Trastorno Bipolar implica un sistema complejo en el que
participan como factores relevantes: 1) la complejidad del mecanismo atencional objeto
de estudio; 2) la implicacion emocional de la informacion a procesar y su valencia; y 3) el
episodio afectivo del paciente (depresion, mania y eutimia). Comprender la interaccion de
estos factores en el procesamiento atencional de la informacion emocional, nos permite
enunciar modelos que integren fenomenos de estado (presentes unicamente durante los
episodios agudos) y fenomenos de rasgo (presentes también durante la eutimia) en la

explicacion de la vulnerabilidad cognitiva en el Trastorno Bipolar.

Asi, los principales hallazgos derivados de este trabajo, segun un orden de inferencia
creciente en el examen de los mecanismos atencionales, son: a) el sesgo atencional hacia
las caras amenazantes en los pacientes maniacos y depresivos, pero no en los eutimicos
cuando la orientacidon atencional automatica se evalua de forma implicita, y que no se
acompana de sesgos congruentes con el estado de animo (alegria, tristeza) en ninguno de
los pacientes; b) el beneficio del refuerzo monetario en la ejecucion atencional de una
tarea s6lo durante la eutimia y la mayor interferencia de la frustracion en la precision de
la tarea comun a todos los episodios afectivos del trastorno; y c) la mayor tasa de juicios
utilitarios en todos los pacientes con Trastorno Bipolar ante dilemas de baja implicacion
emocional, y en los pacientes maniacos y depresivos ante dilemas de alta implicacion

emocional.

Futuros estudios deben dirigirse a incrementar la transferencia de la investigacion
basica a la practica clinica a partir de: a) la reformulacién tedrica de los modelos
cognitivos tradicionales en el Trastorno Bipolar, b) el disefio de nuevos tratamientos que
incorporen el entrenamiento atencional, el manejo de contingencias validas y el trabajo
sobre el razonamiento moral en las intervenciones cognitivo-conductuales aplicadas, y c)
la mejora en la comprension de los mecanismos neurologicos subyacentes a la

inestabilidad afectiva en el trastorno.

En conclusion, nuestro estudio afiade evidencia consistente para considerar que
existe una interaccion entre los procesos emocionales y cognitivos en el Trastorno
Bipolar que incurren significativamente en la presentacion de los sintomas afectivos o se

manifiestan estables en el curso de la enfermedad. Esta investigacion, afin con una
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evidencia empirica cada vez mas solida, pone de relieve que la congruencia con el estado
de animo no siempre es el elemento fundamental que caracteriza las alteraciones
cognitivas en el Trastorno Bipolar y que éstas no se restringen unicamente a fenémenos

de estado.
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8. Anexos






8.1 ANEXO 1. TABLA SUPLEMENTARIA DESCRIPTIVA DE LA MUESTRA DE DILEMAS MORALES

Tabla S1.

Datos demograficos y clinicos del grupo control y de los grupos de pacientes (eutimia, depresion y mania) dividiendo los datos segun el tipo de respuesta
para el dilema impersonal. Los datos muestran la media (y desviacion tipica) para las variables continuas y las frecuencias relativas (%) para las

variables categoricas.

Control RD Control RU  Eutimia RD  Eutimia RU Mania RD Mania RU  Depresion RD Depresion RU
(n=26) (n=16) (n=18) (n=13) (n=9) (n=21) (n=9) (n=19)
M (DT) M (DT) M (DT) M (DT) M (DT) M (DT) M (DT) M (DT)
/1 (%) /1 (%) /1 (%) /1 (%) /1 (%) /1 (%) /1 (%) /1 (%)
Mujeres (%) 13 (50) 3 (50) 8 (44.44) 5(38.46) 4 (44.44) 5(23.81) 7(77.78) 11 (57.89)
Edad (ﬁ;;) 39.33(9.54) 41.83(10.59) 48.62(10.63) 43.56 (13.71) 43.71 (16) 45.89 (8.58) 48.89 (7.88)
N° Episodios ) ) 5.94 (2.78) 9.33 (7.45) 6.2 (5.02) 5(3.89) 6.33 (5.02) 6.8 (5.77)
Nivel de estudios
Primarios (%) 2 (7.69) 0(0) 1 (5.56) 3(23.08) 2(22.22) 10 (47.62) 1(11.11) 9(47.37)
Secundarios (%) 7 (26.92) 2 (33.33) 9 (50) 2 (15.38) 4 (44.44) 8 (38.1) 4 (44.44) 8(42.11)
Universitarios (%) 17 (65.38) 4 (66.67) 8 (44.44) 8(61.54) 3(33.33) 3(14.29) 4 (44.44) 2 (10.53)
SASS 46.54 (4.49) 44.5(3.62) 40.83 (6.14) 37.85 (6.63) 35(9.29) 31.35(12.18)  30.89 (9.16) 30.28 (6.51)
YMRS 0(0) 0(0) 0.56 (1.04) 0.77 (1.96) 21 (7.17) 28.53(7.37) 0.67 (2) 0.32 (1.16)
BDI 0.35(1.02)  0.33(0.82) 6.67 (4.41) 7.62 (4.61) 6.78 (8.56) 2.5(2.69) 27.33 (14.12)  27.11 (11.06)
BAI 1.23 (2.03) 0(0) 12.22 (10.14)  8.54(11.13) 7.67 (6.58) 8.6 (5.51) 13.89 (9.36) 20.5 (8.03)
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Datos demograficos y clinicos del grupo control y de los grupos de pacientes (eutimia, depresion y mania) dividiendo los datos segun el tipo de respuesta
para el dilema impersonal. Los datos muestran la media (y desviacion tipica) para las variables continuas y las frecuencias relativas (%) para las

variables categoricas.

Control RD Control RU Eutimia RD Eutimia RU Mania RD Mania RU

Depresion RD Depresion RU

(n=26) (n=06) (n=18) (n=13) (n=9) (n=21) (n=9) (n=19)
M (DT) M (DT) M (DT) M (DT) M (DT) M (DT) M (DT) M (DT)
/1 (%) /n (%) /1 (%) /1 (%) /1 (%) /0 (%) /0 (%) /1 (%)
Medicacién
Litio (%) 0() 0() 13(7222)  10(76.92) 5 (62.5) 10 (58.82) 6 (66.67) 7 (38.89)
Antipsicético (%) 0(-) 0() 10 (55.56) 6 (46.15) 7 (87.5) 17 (100) 6 (66.67) 11 (61.11)
Antidepresivo (%) 0 () 0() 2 (11.11) 5 (38.46) 0(0) 0 (0) 8 (88.89) 13 (72.22)
Antiepiléptico (%) 0 () 0() 8 (44.44) 8 (61.54) 2 (25) 5(29.41) 3 (33.33) 10 (55.56)
Ansiolitico (%) 0() 0() 9 (50) 7 (53.85) 9 (100) 14 (82.35) 8 (88.89) 15 (78.95)
Dilema impersonal
ieﬂsilt);?:t?% : 14 (53.85) 6 (100) 17 (94.44) 13 (100) 7(77.78) 21 (100) 5 (55.56) 18 (94.74)

RD = Respuesta Deontoldgica; RU = Respuesta Utilitaria; SASS = Social Adaptation Self-evaluation Scale; YMRS =Young Manic Rating Scale; BDI = Beck Depression

Inventory; BAI = Beck Anxiety Inventory.
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8.2 ANEXO 2. TABLA SUPLEMENTARIA DESCRIPTIVA DE LA MUESTRA DE DILEMAS MORALES (II)

Tabla S2.

Datos demograficos y clinicos del grupo control y de los grupos de pacientes (eutimia, depresion y mania) dividiendo los datos segun el tipo de respuesta

para el dilema personal. Los datos muestran la media (v desviacion tipica) para las variables continuas y las frecuencias relativas (%) para las variables

categoricas.
Control RD Control RU  Eutimia RD  Eutimia RU Mania RD Mania RD  Depresion RD Depresiéon RD
(n=20) (n=1) (n=30) (n=2) (n=28) (n=Y5) (n=23)
M (DT) M (DT) M (DT) M (DT) M (DT) M (DT) M (DT)
/1 (%) /1 (%) /1 (%) /1 (%) /1 (%) /1 (%) /1 (%)
Mujeres (%) 10 (50) 0(0) 13 (43.33) 0(0) 9(32.14) 4 (80) 14 (60.87)
Edad 34 (8.73) 30 (-) 45.17 (10.81) 55 (4.24) 42.86 (15.31) 48.4 (4.72) 47.83 (8.72)
N° Episodios ) 3(-) 7.45 (5.36) 8 (NA) 5.16 (4.15) 4 (1.83) 7.15(5.74)
Nivel de estudios
Primarios (%) 1(5) 0(0) 4 (13.33) 1 (50) 11 (39.29) 0(0) 10 (43.48)
Secundarios (%) 4 (20) 1 (100) 10 (33.33) 1 (50) 11 (39.29) 3 (60) 9(39.13)
Universitarios (%) 15 (75) 0(0) 16 (53.33) 0(0) 6(21.43) 2 (40) 4 (17.39)
SASS 4542 (4.48)  46.6 (4.35) 43 (NA) 39.47 (6.5) 32.5(12.02) 3248 (11.51) 30 (7.81) 30.59 (7.39)
YMRS 0(0) 1(-) 0.63 (1.5) 9 (NA) 26.96 (7.34) 1.2 (2.68) 0.26 (1.05)
BDI 0.1 (0.45) 2 (NA) 7.23 (4.42) 15 (18.38) 3(2.97) 32 (6.6) 26.13 (12.58)
BAI 0.15 (0.67) 3 (NA) 10.93 (10.63) 3.5(0.71) 8.67 (5.81) 24.8 (11.28) 16.82 (7.84)
Medicacion
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Datos demogrdficos y clinicos del grupo control y de los grupos de pacientes (eutimia, depresion y mania) dividiendo los datos segun el tipo de respuesta
para el dilema personal. Los datos muestran la media (v desviacion tipica) para las variables continuas y las frecuencias relativas (%) para las variables

categoricas.
Control RD Control RU  Eutimia RD  Eutimia RU Mania RD Mania RD  Depresion RD Depresion RD
(n=12) (n=20) (n=1) (n=30) n=2) (n=28) (n=Y5) (n=23)
Litio (%) 0(-) 0(-) 1 (100) 22 (73.33) 2 (100) 13 (56.52) 3 (60) 10 (45.4%)
Antipsicético (%) 0(-) 0() 0(0) 16 (53.33) 2 (100) 22 (95.65) 3 (60) 14 (63.64)
Antidepresivo (%) 0() 0(-) 0(0) 7 (23.33) 0(0) 0(0) 5 (100) 16 (72.73)
Antiepiléptico (%) 0() 0() 0(0) 16 (53.33) 1(50) 6 (26.09) 1 (20) 12 (54.55)
Ansiolitico (%) 0(-) 0() 0(0) 16 (53.33) 2 (100) 21 (91.31%) 5 (100) 18 (81.82)

Dilema personal
Respuesta utilitaria (%) 0 (0) 6 (30) 0 (0) 13 (43.33) 0(0) 21 (75) 1 (20) 18 (78.26)

RD = Respuesta Deontoldgica; RU = Respuesta Utilitaria; SASS = Social Adaptation Self-evaluation Scale; YMRS =Young Manic Rating Scale; BDI = Beck Depression
Inventory; BAI = Beck Anxiety Inventory.
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8.3 ANEXO 3. PUBLICACIONES DE LA DOCTORANDA RELACIONADAS
CON EL PROYECTO DE TESIS DOCTORAL

1. Articulos cientificos publicados

Gago, B., Perea, M., Sierra, P., Livianos, L., Canada-Martinez, A. y Garcia-Blanco, A. C.
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