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Resumen

El presente documento, corresponde a la tesis final de graduacién sobre el tema
""Rasgo de impulsividad en el trastorno bipolar™”. La tesis consistio en la revision de una
base de datos de una investigacion ya realizada por el CIBCM llamada Genética de la

enfermedad bipolar en poblaciones latinas.

Una vez obtenida la base de datos, ésta de limpi6 para asi dejar solamente los
datos que se iban a utilizar para la investigacion. Dentro de los datos utilizados estuvieron
la edad, el sexo, los afios de escolaridad y datos completos de las 3 pruebas escogidas; la
Escala de Impulsividad del Barratt, la Prueba de la Sefial del Alto y la Tarea de Riesgo

Analdgico del Globo.

La clasificacion de los participantes se dio en 3 grupos; casos, controles y
familiares, en donde los casos debian tener un diagndstico de trastorno bipolar, y los

controles y familiares no debian tener ningan trastorno del eje 1.

Una vez que se tuvo la base de datos limpia y completa, se prosiguié con los
andlisis de la misma, siempre guiados por los objetivos del presente proyecto.
Inicialmente se realizé un andlisis descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas,
luego se continu6 con un analisis psicométrico de la prueba del Barratt. Una vez que se
tuvo dicha informacién se realizaron los célculos de los puntajes de las 3 pruebas y
continuar con un analisis de correlacion entre variables sociodemograficas y niveles de

impulsividad y un analisis de varianza para comparacion entre grupos, todo en SPSS.

Dentro de los resultados que se obtuvieron luego de realizar los analisis, se

encontro que, en la prueba de la sefial de alto, no existen diferencias significativas entre



grupos y que la unica variable sociodemogréafica asociada al desempefio es la edad, por
medio de una correlacion negativa, siendo significativa en el accionar correctos. Asi
también en la tarea de riesgo analdgico del globo, no se encontraron diferencias
significativas entre grupos y ninguna variable sociodemogréafica estuvo asociada al

desempefio.

Por otro lado, en cuanto a lo que fueron los resultados de la Escala de Impulsividad
del Barratt, se encontrd que, a la hora de comparar resultados entre grupos, el grupo de
los casos obtuvo mayor puntuacion de los 3 grupos, seguidos por los familiares y por
ultimo los controles. Se encontrd diferencias significativas entre casos y controles y

controles y familiares.

Como parte de los otros andlisis, se encontré una correlacion negativa entre las
inflaciones de globos de la prueba del BART Yy la parada correcta de la prueba de la sefial
del alto, en donde a mayor impulsividad reportada por la prueba del BART, menor
inhibicidn reportada por la prueba de la sefial de alto. Al igual que ninguna de las pruebas
conductuales presentan correlacién significativa con el BIS-11 y dicha escala mostrd

relaciones positivas y estadisticamente significativas entre cada una de las subescalas.

Como conclusiones finales se puede establecer que se encontraron mayores
niveles de impulsividad en el grupo de los casos y de los familiares y por otro lado
mayores niveles de inhibicion en los controles, siendo asi todo acorde a lo que se ha

encontrado en investigaciones internacionales.



Tabla de contenido

L aL U oo [UToTox [ ] o PO SRRSO 1
MAarCO CONCEPLUAL .....c.veeiieiee ettt e et e s e e s e e beenreesree e 3
N e ot et (< o (=R USTRRS 3
MarCO CONCEPLUAL .......ooeieiie et sreesnee e 12
TrastornNO BIPOIAr.........voiiiiieiie ettt et e sne e sne e e 13
IMPUISIVIAAA ...ttt e e b e sneesneeanee s 15
Problema de INVESIGACION ........ccueeiiiiic e 19
HIpOLESIS de INVESTIGACION........ccviiieeciee sttt ettt e te et e sbe e e snne e 19
(@] o =] (0L SR 19
ODBJELIVO GENEIAL ...t sae e reesree e 19
ODJELIVOS BSPECITICOS ....eeuvieiieiteeie ettt ettt e ettt e e e s e ste e e nteenaesreeneenreens 20
AV oo (o] (oo T VSR SOPSURRIIS 20
(@0 g o=t oTod [0 g 44l (00 (o] (oo oF: LRSS 20
PAITICIPANTES. ...ttt e st e et e e st e e e be e e re e e te e beesreesneeeneeeteenreesree e 21
INSTIUMENTOS ...ttt e st e st e e et e e e be e e nne e e snbeesnneesnnee s 21
Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11).......ccccccveviieiiiiiiniieiieceesee e 21
Tarea de Riesgo Analdgico del GIOBO (BART) .....cciviiiiiii e 22
Tarea de la seflal de Alt0 (SST)....c.iciiiiie it 23
Procedimientos de recoleccidn de informacion ..o 23
Procedimientos de analisis de 1a INfOrmacion ............ccocvvieiiiiiie s 24
Proteccion de 10S PartiCIPANTES ........ccveiueiieieciese e e se et e e esreenae e eeenneas 25
RESUITATOS. ...ttt be et e e e e benreas 26
CaracterizaCion de 18 MUESTIA.........ccveieere et nre e, 26
Descripcion psicométrica de 10S INStIUMENTOS .........cccvveiiiiii i 26
DISCUSION ...ttt sttt s et e st et e b et e es e be e s e e s beesbesneebeeneenbeeneesreeneenrens 31
(@0 o Tod (1 L] =TSSP 34
AICANCES Y HIMITACIONES ...ttt bbbt be e 36
RECOMENUACIONES ......veiiiie ettt ettt et e e b e e s ab e e st e e sba e e sbeeesaeeesaeeesareeenseeenns 37
] (1 (=] [0 = LRSS 38
Anexo # 1, Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11)........cccccoviiiiiriinninieieeie e 41
Anexo # 2, Tarea de Riesgo Analdgico del GIobo (BART) ..ccvovviveieiieiecienie e 42

Anexo # 3, Tarea de la sefial de alto (SST) ...ooeviiiiiiiiee e 45



Introduccion

Por medio de programas, investigaciones, campafas, redes comunitarias y atencion primaria,
secundaria y terciaria, se ha permitido abordar el tema de los trastornos mentales de manera més efectiva,
permitiendo asi obtener mayor informacién sobre la realidad nacional sobre la salud mental. También,
con los avances tecnologicos, farmacoldgicos, terapéuticos y metodoldgicos que han tomado lugar los
ultimos afios se ha permitido que en el area de la investigacion se tengan grandes avances en torno a los
trastornos mentales. Esta relacion investigacion-practica se va fortaleciendo dia a dia con nuevos
resultados y nuevas maneras mas eficaces de abordar los trastornos mentales y la estigmatizacién que
rodea a las mismas, permitiendo asi a las personas tener un mejor abordaje de la salud mental a nivel

personal y social.

La salud mental ha sido un concepto que a lo largo de los afios ha venido obteniendo mayor
relevancia cada vez mas, no solamente por el incremento de casos relacionados a trastornos mentales sino
también por la carga e implicaciones sociales, econdmicas y educativas que conlleva. Segin Grande,
Berk, Birmaher y Vieta (2016), el trastorno bipolar afecta a mas del 1% de la poblacion mundial
independientemente de la nacionalidad, el origen étnico o el nivel socioecondmico, siendo asi una de las
principales causas de discapacidad entre los jovenes, que conduce a un deterioro cognitivo y funcional y a

un aumento de la mortalidad, en particular la muerte por suicidio.

El deterioro funcional y cognitivo presente en las personas con trastorno bipolar se ve muchas
veces asociado con rasgos de impulsividad de las personas externalizadas en conductas y toma de
decisiones abruptas. Segun Strakowski et al. (2010), la impulsividad es un componente frecuente del
curso y la presentacion del trastorno bipolar; por lo tanto, se ha propuesto representar como una

caracteristica central de la enfermedad que persiste en diferentes estados afectivos.



El presente estudio trata sobre el rasgo de la impulsividad en una muestra costarricense de
personas con trastorno bipolar, en donde lo que se busca es poder caracterizar, comparar y explorar la
impulsividad en dicha muestra. Se parte asi entonces de la siguiente pregunta ¢Es la impulsividad un
rasgo asociado a la fenomenologia clinica del trastorno bipolar?, y del objetivo general de analizar el
rasgo de la impulsividad en una muestra costarricense de personas con trastorno bipolar, sus familiares y

grupo control.

Lo anterior se realiz6 desde una posicion empirico analitica e hipotético deductiva, por medio del
analisis de una base de datos la cual contiene informacion sobre 3 pruebas, la Escala de Impulsividad de
Barratt (B1S-11), La Tarea de Riesgo Analdgico del Globo (BART) y Tarea de la sefial de alto (SST), las
cuales fueron pasadas, como parte del estudio ““Genética de la enfermedad bipolar en poblaciones latinas
financiado por el Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos y aprobado por el comité ético-
cientifico de la Universidad de Costa Rica, a una muestra de personas con trastorno bipolar y personas sin
ningun trastorno siendo grupo control y grupo de familiares. Dichas pruebas permiten obtener
informacidn sobre los niveles de impulsividad de las personas participantes y poder probar las hipétesis

establecidas.

La importancia del estudio presente reside en el aporte que este haria a la investigacion nacional e
internacional ya que, hasta el momento a nivel nacional no se ha realizado ninguna investigacién de este
tipo con muestra nacional sobre trastorno bipolar y sobre impulsividad. Este punto es uno de los
elementos méas importantes en cuanto a la relevancia e importancia del estudio, ya que el campo del
trastorno bipolar a nivel nacional es inexplorado, donde se tiene muy poca informacién de la poblacion
que padece de dicho trastorno. Se puede asi abrir el espacio para mayor investigacion, siendo el presente

estudio punto de partida para aportar y continuar con la investigacion en torno al trastorno bipolar.

Hoy en dia las politicas de salud publica han ido teniendo poco a poco un ajuste hacia el abordaje

de trastornos mentales por el nivel de incidencia que tienen estos a nivel social por lo que los resultados



del estudio permitirian un mejor entendimiento del trastorno bipolar a nivel nacional, en donde se
tendrian asi datos nacionales que puedan aportar al conocimiento. Ademas de que a nivel internacional se
ha planteado un debate en cuanto a la impulsividad vista como un rasgo caracteristico dentro del trastorno
bipolar, lo cual los resultados del estudio permitirian asi aportar mayor informacion a la discusion, donde

el pais seria parte de dicho debate.

El documento presente se estructura de una manera en que permite primero conocer que
investigaciones ya se han realizado del tema y que resultados han obtenido, tanto a nivel nacional como
internacional. Luego continda con el desarrollo del marco tedrico/conceptual, en donde se expone el
marco bajo el cual se desarrolla la investigacion y sus conceptos claves como trastorno bipolar,
impulsividad, respuesta de inhibicion y toma de riesgo. Una vez finalizada la parte teorica, se establecen
las partes que van a dar direccion al trabajo presente, donde se incluye la hipétesis, pregunta de
investigacién, objetivos y metodologia, la cual incluye concepcion metodoldgica, participantes,
instrumentos, procedimientos de recoleccion y andlisis de informacién y proteccion de participantes.
Luego se permite visualizar los resultados obtenidos del proyecto, su discusion y las conclusiones que se
generaron a partir de lo encontrado. Asi también se incluye alcances y limitaciones del estudio y
recomendaciones que surgieron durante el proyecto. Por altimo, el documento contiene las referencias y

anexos donde se colocaron las pruebas de las cuales se obtuvieron los datos para analisis.

Marco conceptual

Antecedentes

A la hora de revisar la literatura e investigaciones relacionadas con la impulsividad y el trastorno
afectivo bipolar (TAB) , es frecuente encontrar las asociaciones que se hacen entre la fase maniaca y altos
niveles de impulsividad, estableciendose como una caracteristica estable y un componente clave para las

conductas maniacas del trastorno.



Swann, Steinberg, Lijffijt y Moeller (2008), por medio de la herramienta Change version of the
Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia (SADS-C) y el uso de la Escala de Impulsividad de
Barratt (BIS-11), establecen puntos importantes de la impulsividad en relacion a sintomas afectivos del
TAB por medio de una muestra de 74 participantes en donde 17 tenian trastorno bipolar en fase
depresiva, 16 en fase maniaca y 17 en fase mixta y 24 en fase eutimica. Los autores mencionan que la
impulsividad parece estar relacionada de manera distinta para la fase depresiva y la fase maniaca, en
donde la impulsividad atencional se ve aumentada tanto en depresion como en mania, la impulsividad
motriz se correlaciona con la mania y la impulsividad no planificadora con la depresion. También se
obtiene que la impulsividad se correlaciona méas fuertemente con la hiperactividad en la mania y con la

desesperanza o anhedonia en la depresion.

Peluso et al. (2007) confirman que el rasgo de la impulsividad puede ser demostrado en las
distintas fases del TAB al trabajar con 24 sujetos con trastorno bipolar en fase depresiva, 24 con trastorno
unipolar depresivo, 12 con trastorno bipolar en fase eutimica y 10 con trastorno unipolar eutimicos en
comparacion con 51 sujetos control a los que se les aplicé la de Impulsividad de Barratt (BIS-11). Cuando
se obtuvieron los resultados, se encontrd que los niveles de impulsividad tanto en los pacientes con
trastorno bipolar y trastorno unipolar no difieren de manera significativa, pero a la hora de compararlos

con el grupo control, si se encuentran mayores niveles en los primeros en todas las escalas del BIS-11.

Los sujetos con trastorno unipolar eutimicos obtuvieron mayores puntajes que el grupo control
solamente en impulsividad motora. Los autores mencionan que el rasgo de la impulsividad puede ser el
resultado de episodios de estado de a&nimo repetidos o estar presente antes de su inicio, pero que de

cualquier manera va a influir en la presentacion clinica del TAB (Peluso et al., 2007).

También Etain et al. (2013) plantean que el rasgo de impulsividad puede ser considerado como
una caracteristica asociada con el TAB. Se compararon los puntajes obtenidos en la Escala de

Impulsividad de Barrat-10 de 385 sujetos con trastorno bipolar en fase eutimica y 185 sujetos saludables



control. Los autores exponen que los sujetos con trastorno bipolar en fase eutimica presentaron mayores
de niveles de impulsividad que las personas del grupo control y que dicho patron se pudo establecer para
todas las sub escalas de la impulsividad (impulsividad motora, atencional y no planificada). Otro
resultado importante que se obtuvo fue que variables como la edad y el sexo de la muestra tuvieron un
efecto significativo en la impulsividad motora, en donde hombres y pacientes mas jovenes alcanzaron
puntajes mas altos. Posteriormente, sin dichas variables tomadas en cuenta, se encuentra que las
diferencias siguen manteniéndose significativamente altas para las subescalas. Como parte de los
resultados también se sugiere que la impulsividad puede estar asociado con el mal uso del alcohol y de la

marihuana y con una mayor inestabilidad emocional, pero sin asociacion con los intentos de suicidio.

Ademaés del sexo y la edad, Swann, Lijffijt, Lane, Steinberg y Moeller (2009) examinaron el rasgo
de la impulsividad en el trastorno bipolar en relacién a caracteristicas demograficas, sintomas y curso de
la enfermedad. Como parte de la muestra, se trabajé con 114 sujetos con trastorno bipolar y 71 sujetos
como grupo control en donde para valorar los sintomas se les aplicé la version cambiada del Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia (SADS-C) y la Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11). Como
parte de sus resultados, los investigadores establecen que la impulsividad era ain mas alta en sujetos con
trastorno bipolar en comparacion con el grupo control. Asi también que incrementos en los puntajes del
BIS-11 estaban asociados con historias de inicios tempranos, episodios frecuentes, abuso de sustancias o
intentos de suicidio. Por otro lado, mencionan que los sujetos que no presentaron dichas caracteristicas,
aun asi mantenian puntajes altos en el BIS-11 en comparacion con los sujetos control. Ademas, se
menciona que la educacion parece estar fuertemente relacionada con la impulsividad en pacientes con

trastorno bipolar que en sujetos controles.

Muchas de las investigaciones a nivel internacional aportan informacion de la impulsividad y el
trastorno bipolar solamente en sujetos con el trastorno, pero es fundamental poder establecer resultados
sobre investigaciones que establezcan comparaciones con familiares también. En este caso, Mathias de

Almeida, Gongalves Nery, Moreno, Gorenstein y Lafer (2013) compararon los niveles de impulsividad



entre sujetos con TAB, sus hermanos y un grupo control sin trastorno mental, por medio de la Escala de
Impulsividad de Barratt (BIS-11), y examinaron si la impulsividad tiene alguna relacion en cuanto a la
heredabilidad de la enfermedad. Para dicho estudio se evaluaron 204 sujetos en donde 67 sujetos tenian el
trastorno bipolar tipo I, 67 hermanos de dichos sujetos y 70 sujetos como grupo control donde ninguno
debia tener algun trastorno mental del Eje 1 al igual que sus familiares de primer grado. A partir de los
resultados obtenidos, los autores encontraron diferencias significativas entre los sujetos con el trastorno
bipolar, los hermanos y el grupo control en todas las escalas del BIS-11, donde el grupo de sujetos con el
trastorno bipolar obtuvieron mayor puntaje en la puntuacién total del BIS-11 y en todas las sub escalas.
En comparacion con el grupo control, los puntajes obtenidos en la escala de impulsividad motora por
parte de los hermanos fueron mayores, en cambio en comparacion con el grupo de sujetos con TAB, los
puntajes fueron menores. A partir de los resultados, los autores establecen que la impulsividad motora

puede ser un marcador de vulnerabilidad para el trastorno bipolar.

Aunado a lo anterior, no solamente se han tenido resultados parecidos a partir de las
comparaciones entre sujetos con trastorno bipolar, comparaciones entre éstos y sus familiares, sino que
también se han obtenido resultados parecidos a la hora de trabajar con personas con otro diagndstico
como el trastorno unipolar. Henna et al. (2013) mencionan que la impulsividad parece estar relativamente
independiente del estado emocional en sujetos con trastorno bipolar y unipolar. Se trabajo con una
muestra de 54 sujetos con trastorno bipolar, 25 sujetos con trastorno unipolar, 136 sujetos como grupo
control que no tuvieran ningun trastorno mental del Eje 1 y 14 familiares de personas con trastorno
bipolar que no tenian ninguna afectacion del trastorno, con la Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11).
Por un lado, encontraron que la impulsividad permanece elevada en fases eutimicas y se encuentra ain
mas elevada en personas con un historial de abuso de consumo de sustancias. En cuanto a los familiares,
los puntajes obtenidos fueron similares al grupo de sujetos con trastorno bipolar, pero significativamente
mas alto que el grupo control en impulsividad atencional y mas bajo que el grupo control en la

impulsividad no planificada. A partir de esto ultimo, se menciona que ambos resultados sumados a una



historia familiar positiva del trastorno bipolar se pueden considerar como factores de riesgo por un

posible desarrollo de trastornos emocionales.

Por ultimo, la impulsividad vista como un rasgo del trastorno también ha sido establecido por
Saddichha y Schuetz (2014), donde mencionan que hay una consistencia en cuanto al incremento de la
impulsividad en sujetos con trastorno bipolar en comparacion a grupos control, sugiriendo que, como
dichos resultados se han visto en sujetos en fase eutimica y en remision, la impulsividad como rasgo
puede persistir luego de periodos maniacos. Dichos hallazgos son nuevamente confirmados en otra
investigacion por Bordalejo et al. (2012). Estos ultimos reafirman que los 38 sujetos con TAB en fase
eutimica con los que trabajaron la Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11), presentaron valores de
impulsividad total, de impulsividad cognitiva y motora (pero no de impulsividad no planificada), mas
elevados comparados con la poblacion general. Al igual se presentan indicios de que durante la fase de
eutimia también se observé una elevacion de la impulsividad de acuerdo a la puntuacion total de la escala
BIS-11; por otro lado, no se encontraron diferencias significativas entre las diferentes sub escalas. Se
destaca entonces que la impulsividad no se constituiria como un sintoma asociado a un estado especifico
de la persona sino como una caracteristica central del trastorno bipolar, independientemente de la fase

clinica que se encuentre el paciente.

No solamente se ha establecido una relacion entre la impulsividad y las fases maniacas y
depresivas del trastorno bipolar, sino que Strakowski et al. (2010), en una muestra de 108 sujetos en fase
maniaca o0 mixta con TABI a la que se le aplico la Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11), una tarea
de sefial de parada, una tarea de recompensa retrasada y una tarea de rendimiento continuo, encontraron
que la impulsividad en el trastorno bipolar tiene componentes de rasgo general de la persona y
componentes ligados a fases especificas del trastorno bipolar. Los autores tomaron dos medidas, una son
tareas conductuales que estan disefiadas para evaluar impulsividad en un tiempo especifico, por lo tanto,
evalUan respuestas impulsivas relacionadas al estado de la persona, y las medidas del BIS-11, que mide

rasgos de personalidad. A la hora de realizar las tareas sobre inhibicion, habilidad para retrasar la



gratificacion y atencién, observaron que los sujetos con trastorno bipolar tienen mayores déficits en
comparacion con el grupo control, ya que se presentan en los primeros mayores respuestas impulsivas.
También se encontré un aumento de la impulsividad en tareas conductuales y puntuaciones BIS-11 en
pacientes con trastorno bipolar con episodio maniaco o0 mixto. Sin embargo, a medida que los individuos
con trastorno bipolar pasan del estado de mania a depresion o eutimia, la mayoria de las medidas de la
tarea conductual pasan a considerarse como valores normales, aunque no todos estos cambios alcanzaron
niveles significativos y los puntajes en las tareas conductuales no difieren significativamente de la

muestra control.

Por otro lado, los puntajes del BIS-11, por medio del cual se evaluaron niveles de impulsividad, se
presentaron elevados durante los periodos de mania y sin puntajes significativamente diferentes entre
subescalas del BIS-11 y hay resultados en donde los puntajes obtenidos se mantuvieron elevados durante

las fases de depresion y eutimia.

Las investigaciones que se han realizado en torno a la impulsividad en el trastorno bipolar desde
medidas conductuales han obtenido resultados muy interesantes en comparacion a los anteriores. Se
puede ver en el caso de Hidiroglu et al. (2013) quienes encontraron que en una muestra de 30 pacientes
con TABI en estado eutimico, 25 parientes de primer grado que no tenian historia de TAB y 30 personas
en el grupo control, a los cuales se les aplicé la Tarea de Riesgo Analdgico del Globo (BART) y la Escala
de Impulsividad de Barratt (BIS-11), no hubo diferencias significativas en el nidmero de globos
explotados pero si que los pacientes tienen puntajes mas altos de impulsividad total y motora comparada
con los control y los parientes. A partir de dichos resultados se establece también que no se encuentra una

correlacion entre puntajes del BIS y puntajes de ajuste del BART.

Reddy et al. (2014) trabajaron con 68 pacientes con trastorno bipolar, 38 con esquizofrenia y 36
controles en donde se les aplicd la Tarea de Riesgo Analdgico del Globo (BART), la Escala de

Impulsividad de Barratt (BIS-11) y MATRICS consensus cognitive battery. (MCCB). Se pudo obtener,



por un lado, que los sujetos con trastorno bipolar presentaron puntajes significativamente mas altos que
los controles en la impulsividad auto informada, pero por otro lado se comportaron de manera comparable
a los controles sobre la toma de riesgos conductuales. Ademas, se obtiene que en relacién grupo de
esquizofrenia, los resultados fueron comparables con el grupo control en impulsividad auto reportada

pero mayor aversion al riesgo en comparacion con ambos.

Dentro del constructo y de las maneras mas comunes en que se ha investigado la impulsividad, es
normal encontrar investigaciones sobre elementos directamente relacionados a la impulsividad, como
toma de riesgos o respuestas de inhibicién. Hidiroglu et al. (2015) encontraron en una muestra de 35
sujetos con trastorno bipolar en fase eutimica, 30 parientes y 33 participantes como muestra control los
cuales no han tenido presencia de algun trastorno mental del Eje 1, a los que se le aplico la tarea de sefial
de parada (SST) y la tarea de Stroop, que los pacientes y los familiares tuvieron tiempo de reaccion de la
sefial de detencion (SSRT) significativamente mas larga, mostrando asi un déficit en las respuestas de
inhibicion. Al comparar grupos control y grupos con otros trastornos psicoldgicos, se encontrd cierto

déficit en la respuesta de inhibicion en los casos de personas con trastorno bipolar (Hidiroglu et al., 2015).

Ethridge et al. (2014) trabajaron con 523 sujetos con esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo y
con trastorno bipolar con psicosis, 656 parientes bioldgicos de primer grado y 223 personas en el grupo
control, obteniendo que todos los grupos de pacientes tuvieron un desempefio significativamente peor que
los sujetos control en pruebas como la Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11) y la tarea de sefial de
parada (SST). Ademas, los grupos de pacientes no difirieron significativamente entre si, ya que se vieron
igualmente afectados en el rendimiento de la tarea de sefial de parada (SST), y los parientes no
presentaron alteraciones significativas. En el caso de los pacientes con TAB, parece haber un déficit
cognitivo especifico en cuanto a las alteraciones en el control del comportamiento inhibitorio. Por Gltimo,
se obtuvo que las correlaciones clinicas con el ajuste social y el comportamiento impulsivo fueron

significativas solo en la psicosis bipolar.



Es importante tomar en cuenta que siempre van a existir factores que van a afectar el
funcionamiento de las personas sumado al TAB como se han encontrado en diversas investigaciones.
Holmes et al. (2009) trabajaron con una muestra de 31 sujetos con TAB con historia de abuso de alcohol
0 dependencia, 24 sujetos con TAB sin historial de abuso o dependencia de alcohol y 25 control a los
cuales se les aplicd la Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11) y la Tarea de Riesgo Analdgico del
Globo (BART). Como parte de los resultados, encontraron que el grupo de pacientes con TAB obtuvo
mayores puntajes en las subescalas del BIS en comparacion con el grupo control y el grupo con historia
de abuso de sustancias tuvo mayor puntaje en la escala motora que los sin historia. Asi también en cuanto
a la toma de riesgo, los pacientes con historial estallaron mas globos que el grupo control y los pacientes
sin historial y no se encontraron diferencias entre el grupo sin historial y control. También el grupo con
antecedentes no mostré conductas de aprendizaje en cuanto a la tarea de globos pasados. Por el contrario,
el grupo sin historial y el grupo control se logré obtener que si hubo un mayor ajuste de la conducta y por
ende reventaron menos globos. Los subgrupos de pacientes no mostraron diferencias en el BIS-11 o en el
BART vy solamente la escala motora del BIS estuvo relacionada significativamente con la cantidad de

globos estallados, al igual que en la cantidad total de infladas sin que se estallaran.

Por Gltimo, Strakowski et al.(2008) trabajaron el tema por medio de imagen por resonancia
magnética funcional (IRMf) mientras realizaban la tarea de sefial de parada (SST) con una muestra de 16
pacientes con TAB en fase maniaca y 16 sujetos saludables sin algun trastorno mental del Eje 1. Los
autores exponen que se observaron diferencias significativas entre los grupos en la activacion cerebral
regional, a pesar de que no hubo diferencias en el rendimiento de la tarea. Aunque no hubo diferencias se
establece que los tiempos de respuesta fueron mas largos que el intervalo de presentacion. En el caso del
grupo de sujetos sanos, el patron de activacion observado es consistente con una activacion de las redes
de inhibicion de la respuesta y una estrategia de comportamiento de inhibicion de la respuesta activa
durante esta tarea. Por otro lado, los sujetos con trastorno bipolar mostraron activacion limitada en el

cingulo, en la circunvolucion frontal inferior y el tAlamo.
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A nivel nacional, las investigaciones en torno al tema de trastorno bipolar e impulsividad han sido
nulas. No existen, hasta el momento, investigaciones en donde se haya trabajado con una muestra
nacional los temas de impulsividad, toma de riesgos o respuesta de inhibicion. Si existe un trabajo
realizado por Contreras-Rojas y Raventds-Vorst (2014) en donde realizaron una caracterizacion de 61
familias costarricenses con trastorno afectivo bipolar I (TABI) con una muestra total de 714 participantes,
de los cuales 167 personas (23,39%) tenian el diagndstico de TABI, con un nimero promedio de sujetos
por familia de 31 (minimo 3, maximo 43). Del total de 61 familias, 55 (90%) tenia al menos un individuo
con TABI, 47 (77%) tenia mas de un miembro con TABI y 16 (26%), 4 0 mas miembros afectados. Asi
también se obtuvo que no hubo diferencias en cuanto a la edad de inicio del TABL1 segun sexo, donde la
edad promedio de inicio de episodios mixtos fue a los 28, 23 afios. Otra caracterizacion que se obtuvo en
el estudio es que la mitad de los pacientes presentaron episodios mixtos y éstos, a su vez, manifestaban
ciclado rapido mas frecuentemente y mas de la mitad present6 sintomas psicoticos en algiin momento del

curso del TABI, siendo aun mas frecuente en aquellos sujetos con episodios mixtos.

Po otro lado, el trastorno comorbido mas frecuentemente reportado fue el trastorno por abuso de
sustancias y el antecedente de intentos de autoeliminacion, asi como historia previa de trastornos
psiquiatricos durante la infancia, fue mayor en pacientes con TABI y TUS que en aquellos con solo
TABI. También se encontrd una mayor frecuencia de TUS en varones que en mujeres y la sustancia de
mayor consumo fue el alcohol, seguido por la mariguana. Ademas del trastorno por abuso de sustancias,
los trastornos de ansiedad constituyeron la segunda comorbilidad mas frecuentemente identificada. El
inicio temprano del TABI en el probando aumenta el riesgo morbido de sufrir el trastorno en familiares

de primer grado.

Ademas, Glahn et al. (2010) trabajaron con una muestra de 660 personas de Costa Rica, México y
San Antonio, Texas, entre las cuales habia 45 familias. De dicha muestra, 230 eran diagnosticadas con
trastorno bipolar y 430 como grupo control. EIl objetivo de la investigacion era poder adjudicar

endofenotipos neurocognitivos para el trastorno bipolar, por el cual a la muestra se le aplico el South
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Texas Assessment of Neurocognition(STAN), més especificamente las tareas de Digit Symbol Coding
Task, Continuous Performance Test, Stroop Test, Spatial Delayed Response Task, Object Delayed
Response Task, Penn Face, Memory Test y el Penn Conditional Exclusion Test. Dichas pruebas se

utilizaron para asi realizar evaluaciones cognitivas en el area que cada prueba trabaja.

Se encontr6 que las medidas de velocidad de procesamiento, memoria de trabajo y memoria
declarativa (facial) son endofenotipos candidatos para el trastorno bipolar, ya que cada una mostro alta
heredabilidad se veia afectada en las personas con TAB mas que en los familiares no afectados y en ellos,

mas que en la muestra control.

En sintesis, existe una asociacion entre la impulsividad y el TAB. Las personas con TAB
presentan niveles de impulsividad mayores que las personas sin TAB por medidas conductuales y de
autoreportes. Ademas, las personas con TAB en estado maniaco presentan niveles de impulsividad que se
mantienen durante el estado eutimico. Al igual, los familiares no afectados de personas con TAB también
presentan niveles de impulsividad altos en comparacion con grupos control. La presencia otros factores
como el abuso de alcohol y drogas, la edad, el sexo, niveles de escolaridad, entre otros, se ha visto que
tiene una influencia en los niveles de impulsividad de las personas, aportando asi méas informacion al

estudio y entendimiento del trastorno bipolar.

Marco Conceptual

Entre méas informacion y resultados tenemos, las fronteras de los trastornos mentales se van
expandiendo mas y mas. Se encuentran mas procesos, mas efectos, méas factores, que estan relacionados
directa o indirectamente a cada uno de los trastornos y el trastorno bipolar no ha sido la excepcién por lo

que es pertinente tener en cuenta los siguientes conceptos:
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Trastorno Bipolar

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (1992), el trastorno bipolar se define como:

Trastorno caracterizado por dos 0 mas episodios en los cuales el humor y los niveles de actividad del
paciente se hallan profundamente perturbados. Esta perturbacion consiste en una elevacién del humor y en
un incremento de la energia y de la actividad (hipomania o0 mania) y en otras, en un decaimiento del humor
y en una disminucion de la energia y de la actividad (depresién) (s.p)

El trastorno bipolar es definido por Young y Dulcis (2015) como un trastorno neuropsiquiatrico de
por vida que afecta aproximadamente al 2-5% de la poblacién mundial en donde la persona que lo padece
puede exhibir estados opuestos como la mania y la depresion. EI cambio de estado de animo en las
personas con trastorno bipolar se ha vuelto una de las caracteristicas méas definitorias del trastorno, ya

que, como mencionan Young y Dulcis (2015):
Durante un estado de mania, las personas muestran sintomas de euforia, agresion, irritacion, aumento de la
actividad fisica, pensamientos acelerados, comportamiento de alta recompensa y una menor necesidad de

dormir. Por el contrario, durante un estado de depresion, las personas exhiben sintomas de disminucion del
sentido de si mismos, impotencia, energia reducida, sensibilidad y aumento del suefio (p.2)

Entre ambos estados extremos de animo, existe un estado eutimico en donde, segin Mercer y Becerra
(2013), se da la identificacion, evaluacién, comprension y regulacion de las emociones generadas, se
requiere de la capacidad de discriminar y dar sentido a los estimulos emocionales externos y supone la
regulacién de las propias respuestas afectivas. Por lo tanto, la persona se encuentra en un estado de animo

estable sin estar en ambos extremos.

La Asociacion Americana de Psiquiatria (2013) clasifica el trastorno bipolar en 2 manifestaciones;
trastorno bipolar 1, siendo un trastorno mental caracterizado por la presencia de al menos un episodio
maniaco y trastorno bipolar Il, el cual esta caracterizado por la presencia de uno o varios episodios

hipomaniacos y un episodio de depresion mayor. Ademas, existen otros subgrupos de trastorno bipolar en
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donde se exhiben ciclos rapidos entre estados que pueden no ser estables, u otros que padecen estados
mixtos, en donde se cumple tanto con los criterios de un episodio maniaco y para un episodio de

depresion mayor (Larach, 2005)

El trastorno bipolar se caracteriza por una gran complejidad, ya que los sintomas varian de
persona en persona y ha sido asociado con déficits cognitivos y psicosociales. Tal y como mencionan
Dawson et al. (2014), el deterioro cognitivo en el trastorno bipolar a menudo incluye disfuncién ejecutiva,
que se manifiesta por falta de atencion, desinhibicion, velocidad de procesamiento lenta y mala toma de
decisiones. Ademas, la disfuncion ejecutiva también estd asociada con un peor funcionamiento del

trabajo, un mayor grado de discapacidad y una peor calidad de vida.

El grado en que los sintomas varian en cada persona también va a depender de una serie de
factores como la duracion de la enfermedad, inicio de sintomas, edad, sexo, eventos traumaticos
tempranos, eventos de vida, uso de drogas o alcohol, estresores, niveles de impulsividad, entre otros.
Aunque el trastorno bipolar se considera como una enfermedad crdnica, el curso de ésta es la que varia ya
que, como menciona Goodwin (2016), la depresion suele ser la anormalidad predominante del estado de
animo y una causa importante de deterioro funcional; contribuye al aumento de la mortalidad por
suicidio. Esto ultimo se vuelve importante y Jiménez et al. (2012) establecen que la impulsividad parece
estar relacionada con la gravedad del trastorno en cuanto a su contribucion a varios indices de deterioro
clinico, como un mayor riesgo de comportamiento suicida, abuso de drogas y otros problemas de
comportamiento. Se genera asi una complejidad mayor en donde no solamente los sintomas van a variar
de persona en persona, sino que también van a haber gran cantidad de factores que aumentan otras

conductas y el deterioro de la persona.

La impulsividad juega un papel importante dentro del curso del trastorno bipolar ya que como
menciona Dawson et.al (2014), el control deficiente de los impulsos esta relacionado con

comportamientos de mayor riesgo en la poblacion bipolar, incluidas las practicas sexuales inseguras, el
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consumo de tabaco y otras sustancias, y los intentos de suicidio. La impulsividad también se asocia a un
peor funcionamiento psicosocial tanto entre adultos con TAB y adultos sanos. A continuacion, se va a

proseguir en definir mejor el concepto de impulsividad.

Impulsividad

La literatura evidencia ciertos desacuerdos en la manera en que la impulsividad debe ser definida
y por ende, como debe ser medida. Las definiciones de impulsividad son muchas y van desde
operacionalizaciones mas especificas como inhibicién de respuesta, tiempo de reaccion, toma de riesgo,
activacion motora, falta de planificacion, hasta definiciones de personalidad, procesos neurolégicos y

hormonales.

Por lo tanto, el concepto de impulsividad se vuelve asi un término sombrilla en donde se toman en
cuenta toda una serie de perspectivas para asi poder dar una definicion mas completa de la diversidad de
posturas que existen. Moeller, Barratt, Dougherty, Scmithz y Swann (2001) definen el concepto de
impulsividad como una predisposicion a realizar acciones réapidas y no reflexivas en respuesta a estimulos
internos y/o externos a pesar de las consecuencias negativas que podrian tener éstas tanto para la misma

persona como para terceros.

La definicion de impulsividad anterior parte de un modelo biopsicosocial, en donde la
impulsividad es pensada como una tendencia psicobiolégica que predispone a un espectro de
comportamientos mas que a una accion en particular (Squillace, Janeiro, Schmidt, 2011). Por un lado,
este modelo general toma en cuenta diversos modelos conductuales especificos que incluyen una menor
sensibilidad a las consecuencias negativas del comportamiento, reacciones rapidas y no planificadas ante
los estimulos, dandose antes del procesamiento completo de la informacion; y una falta de consideracion

por las consecuencias a largo plazo (Moeller et. al, 2001) Y por el otro lado, se incluyen los aspectos
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sociales de la impulsividad donde se toma en cuenta el hecho de que la impulsividad a menudo tiene un

impacto tanto en la persona que tiene el trastorno como en las personas que la rodean.

Las principales maneras de medir impulsividad incluyen instrumentos de autoinforme, medidas
conductuales de laboratorio o herramientas neuropsicoldgicas y potenciales relacionados a eventos o
medidas de la actividad eléctrica del cerebro. De estas maneras de medicion de la impulsividad se

desprende que la impulsividad es concebida tanto como un rasgo de personalidad, como un estado.

Moeller et. al, (2001) mencionan que las medidas de autoinforme, como la Escala de Impulsividad
de Barratt (BIS-11), tienen la ventaja de permitir al investigador reunir informacion sobre una variedad de
tipos de actos y sobre si estos actos constituyen patrones de comportamiento a largo plazo ligados a la
impulsividad como rasgo. Herramientas como el BIS-11 analizan asi también dimensiones de la misma
impulsividad, en donde se puede asi trabajar sobre impulsividad no planificadora, que se refiere a una
orientacion actual o no considerar el futuro; la impulsividad motora se refiere a actuar sin pensar; y la
impulsividad atencional, que es una tendencia a cambiar la atencion rapidamente, lo que provoca

decisiones inapropiadamente rapidas. (Strakowski et. al, 2010)

La impulsividad como rasgo esta potencialmente relacionada con el curso a largo plazo del TAB
en donde esta se mantiene casi estable, ya sea como consecuencia de una enfermedad inestable o como
una expresion de factores bioldgicos que predisponen a un curso grave, y puede empeorar el curso de la

enfermedad al contribuir al abuso de sustancias y la falta de adherencia al tratamiento (Swan et. al, 2009).

Por otro lado, las medidas conductuales toman en cuenta modelos de castigo y / o de extincion, de
recompensa-eleccion y desinhibicion / atencion, evaluando la impulsividad como dependiente a un
estado, la cual va a cambiar dependiendo del estado de la enfermedad, como por ejemplo la toma de

riesgo que es medida por la Tarea de Riesgo Analogico del Globo (BART). La toma de riesgo es definida
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por Lejuez et al. (2002) como aquellos comportamientos que implican un potencial de peligro o dafio, y

que a la vez brindan la oportunidad de obtener algun tipo de recompensa.

Otra medida conductual que se ha utilizado para estudiar la impulsividad asociada al trastorno
bipolar es la respuesta de inhibicion, que es medida por la tarea de sefial de alto (SST). El concepto de
respuesta de inhibicion parte del paradigma de sefial de alto, donde Matzke, Verbruggen y Logan (2018)
lo definen como capacidad para suprimir las respuestas que ya no son necesarias o inapropiadas, lo que

respalda el comportamiento flexible y orientado a objetivos en entornos en constante cambio.

En el paradigma de la sefial de alto, autores como Verbruggen y Logan (2008) mencionan que,
para poder inhibir una conducta, debe existir un mecanismo de control rapido para asi poder detener la
ejecucién de la respuesta motora. Ademas, se menciona que este proceso interactla con mecanismos de

control mas lentos que monitorean y ajustan el rendimiento.

Dentro de este paradigma, Introzzi, Richard’s, Comsafia y Canet-Juric (2014) mencionan que la
persona realiza dos tareas, una tarea primaria de ejecutar una conducta con la presentacion de un estimulo
de la manera mas rapida y precisa a la sefial. También de manera imprevista, luego de la presentacion de
dicho estimulo se presenta una sefial de alto indicandole a la persona que debe de inhibir la ejecucion de

la respuesta, suponiendo asi el control eficaz del impulso.

El paradigma de la sefial de alto se basa en el modelo de carrera de caballos el cual, segun Introzzi
et. al (2014), se explica a partir de dos procesos, un proceso de ejecucion y un proceso de frenado, por lo
que, si el proceso de ejecucion gana, el sujeto emite la respuesta omitiendo la sefial de alto, pero si gana el
proceso de frenado entonces la accion en curso frena. La inhibicién de las conductas va a depender
mucho del balance que se da entre ambos procesos, por lo que los autores mencionan que el proceso
depende del tiempo de respuesta de ejecucion de la respuesta y el tiempo de respuesta hacia la sefial de

alto. Verbruggen y Logan (2008) mencionan que el desempefio exitoso toma en cuenta el desempefio de
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ejecucion/detencidn y las estrategias de ajuste en las respuestas para encontrar un equilibrio 6ptimo entre
las demandas conflictivas de la tarea de ir ("responder lo mas rapido posible™) y la tarea de alto (“detener

la respuesta™).

A partir de esta conceptualizacion y los antecedentes se espera que la impulsividad covarie con el
trastorno bipolar, ya que el control deficiente de los impulsos y la presencia de comportamientos de
mayor riesgo se han visto que estan relacionados en el trastorno bipolar tanto en los casos de personas con
trastorno bipolar y sus familiares. Es importante asi poder estudiar la impulsividad con varias medidas,
desde la Escala de Impulsividad de Barratt, la tarea de riesgo analogico del globo y la tarea de sefial de
alto, para tener mas datos que permitan demostrar si la impulsividad covaria con el TB. Como se ha visto
que la impulsividad juega un papel importante dentro del curso del trastorno bipolar y que esta
relacionada con comportamientos de mayor riesgo como TUS, intentos de suicidio y otros, se espera
también que variables socio demograficas, sintomas psiquiatricos y caracteristicas relacionadas al curso

del trastorno se asocien con la impulsividad en la muestra.
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Problema de Investigacion

¢Es la impulsividad un rasgo asociado a la fenomenologia clinica del trastorno bipolar?

Hipotesis de investigacion

HO: No se presentaran diferencias en los niveles de impulsividad entre personas con trastorno
bipolar, sus familiares y el grupo control.

H1: Las personas con trastorno bipolar presentaran mayores niveles de impulsividad que sus
familiares y el grupo control.

H2: Los familiares de personas con trastorno bipolar presentan mayores niveles de impulsividad
que el grupo control.

H3: Las caracteristicas sociodemograficas presentan un efecto significativo en los niveles de

impulsividad en los pacientes con trastorno bipolar.

Objetivos

Objetivo general

Analizar el rasgo de la impulsividad en una muestra costarricense de personas con trastorno

bipolar, sus familiares y grupo control.
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Obijetivos especificos

Caracterizar los niveles de la impulsividad en una muestra costarricense de personas con trastorno
bipolar, sus familiares y grupo control y su relacion con datos sociodemograficos como la edad, sexo y
educacion.

Comparar los niveles de impulsividad de sujetos con trastorno bipolar con los niveles de sus

familiares y un grupo control por medio del auto informe y medidas conductuales.

Explorar la relacion entre los niveles de impulsividad reportados por medio del autoinforme por
pacientes con trastorno bipolar, familiar y grupo control con los niveles de impulsividad reportados por

medio de medidas conductuales.

Metodologia

Concepcién metodoldgica

El estudio presente parte desde una posicién empirico analitica e hipotético deductiva ya que,
como mencionan Sampieri, Collado y Lucio (2010) se usoé la recoleccién de datos para probar hipotesis
por medio de la medicion numeérica y andlisis estadistico, donde la meta principal es la construccion y
demostracion de teorias. Se partié desde un disefio correlacional en donde se tratd de analizar la relacion
0 grado de asociacion que existe entre los niveles de impulsividad y el estado en que se encuentre la

persona, siendo sustentada con hipdtesis sometidas a prueba.

Se realizé un analisis de una base de datos ya establecida con datos provenientes del estudio
“Genética de la enfermedad bipolar en poblaciones latinas”, proyecto nimero A6308, inscrito en la
Universidad de Costa Rica por el Centro de Investigacion en Biologia Celular y Molecular, a cargo de

Henriette Raventos Vorst. La aplicacidn de los instrumentos cuyos datos fueron utilizados en el presente
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trabajo ya fue aprobada en la investigacion original. Los datos fueron recolectados durante visitas a las
casas de los participantes en donde se les aplico el BIS-11 y el STAN. Al igual que se uso el proceso de
mejor estimacién diagndstica, en el que por medio de la Entrevista Diagndstica para Estudios Genéticos
(DIGS), la Entrevista Familiar para Estudios Genéticos (FIGS), registros psiquiatricos fueron evaluados

por dos psiquiatras independientes que alcanzaron un diagnostico por consenso segtn el DSMIV.

Participantes

Los participantes del presente trabajo son parte del estudio “Genética de la enfermedad bipolar en
poblaciones latinas” financiado por el Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos y aprobado por
el comité ético-cientifico de la Universidad de Costa Rica. Se conté con una muestra costarricense de 173
personas afectadas con trastorno bipolar, 719 familiares no afectados y 27 sujetos sanos como grupo
control, que dieron su consentimiento informado previo a ser evaluados. La muestra anteriormente
mencionada estuvo sujeta a cambios en su nimero ya que, como parte del trabajo necesario para llevar a
cabo la investigacion, se debieron revisar todos los datos para asi incluir solamente aquellos que contaban

con todos los criterios necesarios para alcanzar los objetivos de interés en el trabajo.

Datos sociodemogréaficos: Entre los datos que se utilizaron esta la edad de la persona, género y

educacion.

Instrumentos

Escala de Impulsividad de Barratt (BI1S-11)

Es un cuestionario auto administrado que consta de 30 items distribuidos en tres subescalas

(Impulsividad no planificada, impulsividad motora e impulsividad atencional) que describen conductas y
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preferencias impulsivas o no impulsivas comunes. Ejemplos de los items son: "Digo cosas sin pensar; me

s

aburro facilmente cuando resuelvo problemas de pensamiento; y cambio de trabajo. -

Los items tienen un formato de respuesta Likert de cuatro puntos (raramente 0 nunca,
ocasionalmente, a menudo y siempre o casi siempre). La puntuacion total se obtiene a partir de la suma de
las respuestas a todos los items y las de las subescalas la suma de los correspondientes a cada una de
ellas, una vez recodificados los items inversos (Bordalejo et. al, 2012). Es importante mencionar que las
medidas psicométricas de la prueba estan establecidas, pero no para una muestra costarricense. Es un
cuestionario ampliamente validado que se considera un indicador confiable de los rasgos de personalidad
de impulsividad en donde, con una muestra de 1577 personas (Hombres: 393, Mujeres: 1184), Stanford,
Mathias, Dougherty, Anderson y Patton (2009) mencionan que el andlisis de varianza no mostro
diferencias de género significativas para el puntaje total o las subescalas de segundo orden. Se encontrd
una diferencia de género significativa para la perseverancia de subescala de primer orden (F (1,1575) =
12.5, p <0.01). En cuanto a la consistencia interna, la escala total present6 un Alfa de Cronbach de .83,
mientras que las subescalas de impulsividad de segundo orden (atencional, motora y no planificada) los
coeficientes de consistencia interna fueron .74, .59 y .72 respectivamente y para las subescalas de primer
orden (atencion, motor, autocontrol, complejidad cognitiva, perseverancia e inestabilidad cognitiva) los
coeficientes de consistencia interna de 0.72, 0.64, 0.72, 0.48, 0.27, 0.55 respectivamente. El BIS-11 esta
altamente correlacionado con medidas de autoinforme similares (validez convergente) pero no se

correlaciona significativamente con medidas conductuales de impulsividad (Stanford et. al, 2009)

Tarea de Riesgo Analdgico del Globo (BART)

Esta prueba forma parte de la bateria neuropsicolégica STAN (South Texas Assessment of
Neurocognition). EI BART es una prueba simulada por computadora que evalUa la conducta de toma de
riesgos. A la persona se le muestran varios globos en la pantalla de la computadora, en donde su tarea es
inflar cada globo, dandole click a la palabra ““inflar”” teniendo cuidado de no reventarlo. Cada vez que
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infle el globo, se va a obtener un punto, el participante puede bombear el globo tanto como quiera pero en
algin momento el globo explotara. Si el globo explota, perdera los puntos obtenidos por ese globo. En
cualquier momento puede hacer click en la palabra “~“Alto”" para recibir los puntos de ese globo y

comenzar con uno nuevo (Hidiroglu et al. 2013).

Tarea de la sefial de alto (SST)

Dicha prueba forma parte de la bateria neuropsicolégica STAN (South Texas Assessment of
Neurocognition). Esta es una prueba de inhibicion motora donde la persona observa unos aviones 0
flechas en la pantalla. Si el avion/flecha sefiala hacia la derecha, debe presionar la flecha derecha en el
teclado, si el avidn/flecha sefiala hacia la izquierda, debe presionar la flecha izquierda en el teclado. En
algunas ocasiones aparece una bomba/sonido justo después de que aparezca el avion/flecha, cuando eso
sucede la persona no debe presionar ninguna tecla. En la prueba, las variables dependientes son el nimero
de intentos de paradas correctas y los intentos de pareadas correctas (Congdon, Mumford, Cohen, Galvan,

Canli , Poldrack, 2012).

Procedimientos de recoleccion de informacién

Para el reclutamiento de los participantes, realizado por el equipo del CIBCM, se utilizdé un
muestreo por conveniencia, en donde los sujetos participantes con TABI con al menos un hermano
afectado fueron contactados en la consulta con sus psiquiatras, donde se les invitd a participar en el
estudio. Aquellos que aceptaron ser contactados y que tenian un hermano afectado, fueron llamados y
visitados a sus casas de habitacion. Una vez en las casas, se les explico el estudio, se leyo el
consentimiento informado y se contestaron las dudas o preguntas que pudieron tener. Por otro lado, los
participantes no afectados, tanto familiares como controles por ningdn trastorno del eje I, fueron
contactados por los investigadores principales, se les explico el estudio, se les entrego el consentimiento
informado y si estaban dispuestos a ser parte del estudio, lo firmaban. Luego se realizo la historia clinica
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de estos para asi poder determinar la presencia o no de enfermedades mentales en ellos y en sus
familiares. Como criterios de inclusion para dichos participantes era que ni ellos ni los familiares en
primer grado tuvieran algun trastorno del eje 1. El diagndstico clinico categérico se llevé a cabo mediante
el proceso de mejor estimado diagndstico (MED). que es considerado el estandar de oro en la definicion
del fenotipo en trastornos mentales (Leckman, Sholomskas, Thompson, Belanger, Weissman, 1982). En
este proceso, la informacion clinica se recolecta de tres fuentes: la Entrevista Diagnostica para Estudios
Genéticos (Diagnostic Interview for Genetic Studies, DIGS) (Nurnberger et al., 1994), Entrevista
Familiar para Estudios Genéticos (Family Interview for Genetic Studies, FIGS) (Maxwell, 1992) y
registros médicos. La entrevista es realizada por un psiquiatra calificado y ciego ante la historia familiar,
registros médicos y cualquier otra informacion que no se derive de la entrevista directa. El diagnostico
final se obtiene a través de un proceso de consenso donde dos psiquiatras independientes revisan toda la
informacion disponible, llegan a diagnosticos individuales, discuten el caso y llegan a un diagnéstico en

consenso.

Procedimientos de analisis de la informacién

Para poder lograr los objetivos establecidos en el proyecto presente, primero se prepard y depurd
la base de datos con la que se trabaj6 para poder asi visualizar la calidad de dichos datos. En el proceso de
depuracion lo que se buscd era identificar y eliminar datos incompletos o incorrectos, realizar
modificaciones y estandarizar todos los datos para asi poderlos trabajar de manera adecuada. Una vez que
se depuraron y prepararon los datos, se utilizaron una serie de criterios para seleccionar los casos que
conformaron la base de datos final por trabajar. Entre los criterios que se utilizaron para seleccionar los
casos estuvo que los participantes seleccionados hayan contado todas las variables de interés por ejemplo
que se les haya aplicado las pruebas del Barratt, la Tarea de Riesgo Analdgico del Globo (BART)y la
Tarea de la Sefial de Alto (SST) y que se tuvieran las respuestas de las mismas. Al igual que contaran con
un diagnostico de Trastorno Bipolar para el caso de la muestra de afectados y para la muestra de
familiares y grupo control que ni ellos ni los familiares en primer grado tuvieran algan trastorno del eje 1.
Cualquier dato que no cumpliera con dichos criterios, era excluido de la muestra final.
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Una vez preparada y depurada la base de datos, se inicié con el proceso de anélisis de la base de
datos final con el programa de SPSS. Se realizaron analisis descriptivos de las caracteristicas
sociodemograficas y psicosociales de los casos para asi poder describir y tener una mejor vision de la
muestra con la que se trabajo por medio de frecuencias y tablas de contingencia con variables como sexo,

escolaridad y edad, la finalidad de dicho paso fue obtener una caracterizacion de la muestra por trabajar.

Se compararon tres grupos: el grupo control, cuyos participantes no presentaban ningun trastorno
del eje 1, el grupo de afectados, quienes presentaban un diagnostico de trastorno bipolar y el grupo de
familiares, quienes tampoco presentaban ningun trastorno del eje 1, en sus niveles de impulsividad por
medio de analisis de varianza. Como parte del proceso, se realiz6 un analisis psicométrico para el BIS-11,
para las escalas y subescalas de impulsividad, trabajando tanto la consistencia interna, analisis de items y
correlacion de items total. Una vez que se obtuvieron los alfas y las correlaciones de items total, se
calculd los puntajes de la escala total y de las subescalas para cada una de las personas de la muestra,
analizando asi si cumplen con los supuestos de normalidad. Ademas, se calculé las medias y las
desviaciones estandar, de la escala total y subescalas tanto de la muestra total como de los 3 grupos
(afectados, grupo control y familiares). Como se trabajé con variables sociodemograficas, se trabajé con
un andlisis de correlacion entre éstas y los niveles de impulsividad y un analisis de varianza para la

comparacion entre grupos.

Proteccidon de los participantes

Todos los participantes firmaron de previo la formula de consentimiento informado, que establece
el contrato de participacion voluntaria y reclutamiento del paciente y los familiares. La lectura del
documento se realiz6 conjuntamente por el investigador clinico y el sujeto participante, ante la presencia
de un testigo. Se discutid y aclararon las dudas sobre el objetivo de la investigacion, investigadores e
instituciones responsables del proyecto (incluyendo nimeros de teléfonos donde se puede pedir mayor
informacidn), procedimientos metodoldgicos, riesgos y beneficios, confidencialidad, participacion
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voluntaria y derecho aretirarse de la investigacion en cualquier momento que el sujeto lo decida.

(Contreras-Rojas y Raventds-Vorst , 2014)

Resultados

Caracterizacion de la muestra

La muestra definitiva para este estudio estuvo conformada por 203 participantes, de los cuales 106
(52.21%) recibieron el diagnostico de trastorno bipolar y el resto se conforma de los familiares sin
trastorno bipolar y el grupo control, con 66 participantes y 31 participantes respectivamente. Las edades
de la muestra fueron de 15 a 78 afios, con una cantidad de 107 mujeres y 96 hombres en total tal y como

se puede ver en la tabla 1 en donde los afios de escolaridad de la muestra fueron de 0 a 31 afios.

Tabla 1. Caracterizacion de la muestra

Sexo Edad Escolaridad
Hom. Mu;. M DE Min. Max M DE Min. Max.
Total (n = 203) 96 107 40,91 15,138 15 78 6,02 5,537 0 31
Casos (n =106) 49 57 42,83 13,38 15 77 6,02 5.37 0 31

Familiares (n=66) 35 31 39,27 18,16 15 78 1,92 0,26 1 2

Controles (n = 31) 12 19 37,83 13,12 16 58 1,87 0,34 1 2

Descripcion psicométrica de los instrumentos

Para valorar la consistencia interna del instrumento BIS-11 tanto para la escala total como para
sus subescalas, se calculé el Alfa de Cronbach, obteniéndose asi valores aceptables para la escala total de
.776. La escala present6 una media de 66.10, una desviacion estandar de 12.25812, un minimo de 1.320 y
un maximo de 3.020 tal y como se puede ver en la tabla 2. Por otro lado, en cuanto a las subescalas de

impulsividad atencional, impulsividad motora e impulsividad no planificada, se encontraron Alfas de
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Cronbach de 0.678, 0.617 y 0.478, respectivamente, presentado asi indices de consistencia mas modestos
en las primeras 2 subescalas como se presenta en la tabla 3. Las subescalas presentaron medias de 17.80

(DE=5.139), 22.58 (DE =5.360 ) y 22.58 (DE =5.021 ), respectivamente.

Tabla 2. Estadisticas descriptivas y de consistencia interna para la escala del BIS-11

Ndmero de items 30

NUmero de sujetos 203

Coeficiente alpha de Cronbach 776

Minimo 1.320

Méximo 3.020

Media 66.10

Reactivos Media ED

1. Yo planeo mis tareas cuidadosamente 230 1162
2. Yo hago cosas sin pensar 1.99 1.020
3. Yo tomo decisiones rapidamente 266 1.084
4. Soy una persona contenta y despreocupada 544 1.130
5. Tiendo a no prestar atencion 203 1.069
6. Tengo pensamientos que corren aprisa en mi mente 243 1177
7. Yo planeo mis viajes con mucha anticipacion 217 1.204
8. Se controlarme facilmente 1.86 990
9.Me concentro facilmente 219 1.078
10. Yo ahorro regularmente 265 1178
11.Me retuerzo en mi asiento en funciones o clases 201 1245
12.Soy una persona que piensa cuidadosamente 1.94 1.023
13. Hago planes para mantener un trabajo seguro (estable) 291 1218
14. Yo digo cosas sin pensar 203 1.096
15. Me gusta pensar acerca de problemas complicados 3.02 1112
16. Cambio de trabajo con frecuencia 1.46 874
17.Yo actlo basado en impulsos 205 1135
18.Me aburro facilmente cuando estoy resolviendo problemas que requieren 208 1119
19.Yo0 actud bajo el impulso del momento 240 1175
20. Soy estable para pensar (puedo mantener mi mente en una sola cosa) 254 1.920
21. Me mudo de casa frecuentemente 1.32 795
22.Y0 compro cosas impulsivamente 1.97 1.094
23.Yo0 solo puedo pensar en un problema al mismo tiempo 26 1171
24.Y o cambio de pensamientos frecuentemente 214 1165
25. Yo gasto mas de lo que gano 1.84 1121
26. Se me vienen ideas irrelevantes cuando estoy pensando 229 1133
27.Me interesa el presente mas que el futuro 260 1179
28. Me pongo inquieto en clases o en conferencias 1.98 1173
29. Me gusta hacer rompecabezas 286 1212
30. Yo hago planes para el futuro 218 1157
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Como parte de los objetivos del presente proyecto, se estimo si existia alguna correlacion entre las
puntuaciones de las pruebas. La matriz de correlaciones bivariadas arrojo una correlacion significativa
entre las inflaciones de globos de la prueba del BART Yy la parada correcta de la prueba del SST (r = -
.201,p <.004), en donde se tiene una relacion negativa, esto es, a mayor impulsividad reportada por la
prueba del BART, menor inhibicion reportada por la prueba de la sefial de alto, siendo asi congruente con
el modelo tedrico. Ninguna de las pruebas conductuales, tanto, el BART como la prueba de la sefial de
alto (SST), presentaron una asociacion significativa con la prueba del BIS-11 y la mayoria presenta una
relacion negativa tal y como se puede ver en la tabla 4. Por otro lado, como es de esperarse, la Escala del
BIS-11 mostro relaciones positivas y estadisticamente significativas entre cada una de las subescalas,
impulsividad motora (r = .390, p < .000), impulsividad atencional (r = .538,p < .000, e impulsividad no
planificada (r =.373,p < .000). Variables como la edad, el género y grupo no fueron tuvieron una
asociacion estadisticamente significativa en todas las pruebas, en donde en la prueba de la sefial de alto
(SST), se encontrd que la Unica variable que esta asociada con el desempefio es la edad (p < .000) en

donde a mayor edad, menor inhibicion y en la prueba del BIS-11, la Gnica variable asociada fue el grupo.

Tabla 3. Estadisticos descriptivos, coeficientes de consistencia interna y correlaciones bivariadas entre las pruebas

Variables ME DE « 1 2 3 4 5 6
1. Impulsividad Atencional 1780 5139 0678 1 538> .373* 042 -039 -.084
2. Impulsividad Motora 2258 5.360 0.617 1 390 062 -.148  -.042
3. Impulsividad No Planificada 22,58 5.021 0.478 1 009  -.032 082
4. Inflaciones 1 -024  -201%
5. Accionar Correcto 1 -122
6. Parada Correcta 1

Nota: ME: media, DE: desviaciones estandar, a: alfa de cronbach, * p <.05
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En cuanto a las diferencias entre los grupos estudiados, en la prueba de la sefial de alto (SST), en

el accionar correcto, el grupo de casos obtuvo una media de 41.13 (DE = 10.346 ), el de controles una

media de 44.13 (DE = 4.890 ) y los familiares un promedio de 43.09 (DE = 5.950). En las paradas
correctas, el grupo de casos tuvo una media de 13.08 (DE = 2.472), el de controles 13.77(DE = 2.565) y
el de familiares 13.39(DE = 2.654), tal y como se puede ver en la tabla 4. Es importante mencionar que,
aunque se observaron diferencias en sus medias, los resultados entre grupos no fueron estadisticamente
significativos. Entre las variables sociodemogréficas que se estudiaron, la Unica variable que se asocia al
desempefio de la prueba es la edad con el accionar correcto ( r = -.309, p < .001) que si fue significativo.
Se observo una correlacion negativa en donde a mayor edad, menor cantidad de accionar correctos en la

prueba de la sefial de alto (SST).

Tabla 4. Puntuaciones medias de cada una de las escalas y resultados de del analisis de varianza intrasujetos para todas las pruebas

Casos Controles Familiares gl F
Medidas ME ME ME
Impulsividad atencional 18.7736 13.6774 18.1667 2 3.140%*+
Impulsividad motora 23.5660 18.7097 22.8182 2 32 e
Impulsividad no 26.7264 22.4194 25.6667 2 305%**
planificada Impulsividad 69.0660 54.8065 66,6515 ) .
total Inflaciones 141.01 141.32 141.53 2 .018
Accionar Correctos 41.13 44.13 43.09 1 19.647%**
Detenciones correctas 13.08 13.77 13.39 1 070

Nota: Puntuaciones altas indican mayores niveles en cada constructo, *** p <.001
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A la hora de realizar los analisis con la prueba de BART, se logro observar que ninguna de las
variables edad, grupo y género, esta asociada al desempefio de la prueba y ninguna presenta una
diferencia significativa. Igual en cuanto a la comparacion entre grupos, se logré observar el grupo de los
casos con una media de 141.01 (DE =58.530), en los familiares una media de 141.53 (DE =65.512) y en

los controles una media de 141.32(DE = 51.515), ninguna con diferencia significativa.

Por dltimo, en cuanto a los resultados obtenidos en la prueba del BIS-11, se observaron
diferencias significativas entre grupos, (F (17.469) = 66.1034, p < .05). El grupo de los casos obtuvo la
mayor puntuacion de los tres grupos (M = 69.0660, DE = 12.84951), seguido por el grupo de familiares
(M =66.6515, DE = 9.85197), mientras que el grupo de los controles obtuvo el menor puntaje (M
=54.8065, DE = 7.74777), siendo solamente estadisticamente significativa la diferencia entre el grupo de
casos y el grupo de controles (p < .000), mientras que los casos no se diferenciaron significativamente de
los familiares. A su vez, los controles presentaron una puntuacion significativa en comparacién con el

grupo de familiares (p < .000).

Los mismos resultados se obtuvieron para cada una de las subescalas, siendo asi significativo los
resultados entre grupos. Los casos fueron los que obtuvieron resultados mayores en comparacion a los
controles de manera significativa a partir de la prueba post hoch de bonferroni (p < .000), en las escalas
de impulsividad atencional (M= 18.7736, DE= 5.35285), impulsividad motora (M= 23.5660, DE=
5.54981) e impulsividad no planificada (M= 26.7264, DE= 5.31222). A partir de los resultados obtenidos
del grupo de familiares en la escala de impulsividad atencional (M= 18.1667, DE= 4.59961),
impulsividad motora (M= 22.8182, DE= 5.26501) e impulsividad no planificada (M= 25.6667, DE=
4.16333) no se presentaron diferencias significativas entre el grupo de los familiares con los casos. Por
otro lado, los familiares si presentaron diferencias significativas en la comparacion con los controles, en
cada una de las 3 subescalas, impulsividad atencional, impulsividad motora e impulsividad no

planificada. (p < .001)
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En sintesis, los resultados indicaron mayores niveles de impulsividad auto reportada en el grupo
de casos y familiares y en las pruebas conductuales se reportdé mayores niveles de inhibicion en los

controles, aunque no de manera significativa.

Discusién

La formacion tedrica en cada una de las disciplinas del saber siempre es fundamental para poder
asi tener un acertamiento a lo que es la realidad, pero para poder tener este acercamiento total es
primordial tener oportunidades en donde se pueda estudiar y analizar datos de la misma poblacién y
realidad en donde se esta. Por eso es tan importante lo que se logré con el presente proyecto, ya que se
logré alcanzar los objetivos e hip6tesis que se plantearon de manera inicial conociendo asi un poco mas

una muestra costarricense de personas con trastorno bipolar, sus familiares y controles.

Como objetivo general, se habia planteado el analizar el rasgo de impulsividad en una muestra
costarricense de personas con trastorno bipolar, sus familiares y grupo control el cual se logré por medio
de los datos sociodemogréaficos de los grupos, y los resultados de las pruebas aplicadas ya que como
menciona Moeller et. al, (2001), herramientas como los auto informes permiten reunir informacion sobre
los diversos actos de las personas y si estos actos se pueden constituir patrones de comportamiento a
largo plazo, ademas de que permite asi obtener resultados de dimensiones dentro de la misma
impulsividad. Al igual que las medidas conductuales que permiten obtener informacion de las personas

dependiendo del estado en el que se encuentre en ese momento.

Tal y como se mencion0 en el apartado de los resultados, las Unicas variables sociodemogréaficas
que estuvieron asociadas con el desempefio de las pruebas y fueron significativa, fue la edad en la prueba
de la sefial de alto (SST), en donde a mayor edad, menos inhibicion y en el caso de la prueba del BIS-11

fue la variable de grupo que fue la que fue significativa dentro de los resultados.
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A la hora de revisar los resultados y su comparacion entre grupos en la prueba del SST, se puede
ver que en cuanto a lo que es el accionar correctos, el grupo de los controles tuvo un resultado mayor que
la de los casos y familiares, y los familiares tuvo un resultado mayor en comparacién con los casos,
siendo asi que los controles y familiares tienen mayor inhibicion que los casos. Esto se puede ver
respaldado por diversos estudios como el de Strakowski et al. (2010) en donde observaron que los sujetos
con trastorno bipolar tienen mayores déficits en comparacion con el grupo control en donde los sujetos
con trastorno bipolar presentan mas respuestas impulsivas al aplicar la prueba conductual. Ademas, este
resultado se encontro en la investigacion realizada por Hidiroglu et al. (2015) y la investigacion realizada
por Ethridge et al. (2014), en donde los casos presentaron déficits en respuestas de inhibicion en
comparacion con el grupo control. No se encontraron investigaciones en donde la edad fuera una variable

significativa dentro de los resultados, como se encontré en el proyecto presente.

En cuanto a lo que son los resultados tomados desde la prueba del BART, aunque no se
presentaron diferencias significativas entre los grupos, al igual que la investigacion de Hidiroglu et al.
(2013), se obtuvo que el grupo de los familiares obtuvieron mayor cantidad de inflaciones en
comparacion de los casos y los controles, resultado que no se habia encontrado en otras investigaciones,
ya que en investigaciones como la de Holmes et al. (2009) hay resultados en donde se encontr6 que el
grupo de personas con trastorno bipolar estallaron mas globos que el grupo control por los niveles de

impulsividad mayores en las personas con trastorno bipolar.

Sobre la prueba del BIS -11, los resultados obtenidos si fueron acordes a lo que la mayoria de
investigaciones realizadas han presentado. Como parte de los resultados, se obtuvo que en las 3
subescalas del BIS-11, y por lo tanto en la escala total, la puntuacién de los casos fue mayor que el grupo
de los familiares y los casos, y a la hora de trabajar las pruebas multivariantes con la variable edad, grupo

y género, el grupo fue la Unica variable significativa.
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Se puede ver que en la impulsividad total hay una diferencia significativa entre casos - controles y
controles - familiares, pero entre casos y familiares no hubo diferencia significativa, en cual aplica igual
para las 3 subescalas. En investigaciones como la de Peluso et al. (2007) en donde se encontraron que el
grupo de casos tuvo mayor puntuacion que el grupo control, o en la investigacion de Etain et al. (2013)
en donde se pudo establecer una mayor puntuacion para todas las sub escalas de la impulsividad
(impulsividad motora, atencional y no planificada) en el grupo de casos de manera significativa. Los
mismos resultados se pueden comparar con los hallazgos de la investigacion de Swann, Lijffijt, Lane,
Steinberg y Moeller (2009) en donde impulsividad era ain mas alta en sujetos con trastorno bipolar en
comparacion con el grupo control y en la investigacién de Mathias de Almeida, Goncalves Nery,
Moreno, Gorenstein y Lafer (2013) donde encontraron diferencias significativas entre los sujetos con el
trastorno bipolar, los hermanos y el grupo control en todas las escalas del BIS-11, donde el grupo de
sujetos con el trastorno bipolar obtuvieron mayor puntaje en la puntuacion total del BIS-11 y en todas las
sub escalas. Consecuente a los demas resultados, se obtuvo en el presente proyecto que, en la
impulsividad motora, los familiares presentaron mayor puntuacion (media: 2.079) que los controles y
menores que los casos, resultado que es el mismo de Mathias de Almeida, Gongalves Nery, Moreno,

Gorenstein y Lafer (2013).

Por otro lado, en cuanto a la comparacion entre pruebas, se pudo ver que el mismo resultado
obtenido en este proyecto de que ambas pruebas conductuales no tienen asociacion con la prueba del
BIS-11, se pueden ver reflejadas en la investigacion de Hidiroglu et al. (2013) en donde se establece que
no se encuentra una correlacion entre puntajes del BIS y puntajes de ajuste del BART. No se ha
encontrado investigaciones en donde reporten que existe una asociacion entre la inflacion de los globos

de la prueba del BART vy la parada correcta de la prueba del SST.

Los datos en el proyecto presente lograron dar informacion sobre las hipotesis que se plantearon,
en donde si se lograron encontrar diferencias en los niveles de impulsividad entre personas con trastorno
bipolar, sus familiares y grupo control, siendo mas comun diferencias significativas entre el grupo de
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casos y familiares con controles que entre familiares y casos al menos en el caso de la impulsividad auto
reportada, ya que como se vio, en las pruebas conductuales no se presentaron diferencias significativas a
nivel de impulsividad o inhibicion. Al igual que se puede dar soporte a lo que fue la hipétesis de que las
medidas sociodemograficas presentan un efecto significativo en los niveles de impulsividad, visto en el

caso de la medida de la edad en la prueba del SST.

Los resultados también permiten dar informacion sobre si la impulsividad puede ser un rasgo
asociado a la fenomenologia clinica del trastorno bipolar o no. Tomando la impulsividad desde un punto
de vista como rasgo, en donde es algo estable durante el tiempo, la prueba de auto reporte puede sustentar
esta afirmacién ya que como se pudo ver, los casos presentaron mayores niveles de impulsividad en las

escalas en comparacion con los demas grupos y de manera significativa.

Las pruebas conductuales ofrecen otra vision del tema en donde se pueden establecer mas como
un sintoma del momento en que se le aplico la prueba a la persona, el cual siempre se tratd de realizar la
prueba cuando las personas estaban eutimicas. Pero como los resultados permitieron ver, ninguno de los
niveles de impulsividad reportada por las pruebas fue significativa en comparacién con los demas grupos.
Igual se observa que los controles presentan mayor nivel de inhibicidn y los casos mayores niveles de

impulsividad,

Conclusiones

Como puntos finales del presente proyecto, se puede establecer que la impulsividad forma parte
de la fenomenologia clinica del trastorno bipolar, basado en los resultados del presente proyecto en donde
los casos en ambas pruebas presentaron mayores niveles de impulsividad que los controles los cuales

presentaron los niveles mas bajos de impulsividad.
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A partir de la investigacion presente, se logré reconocer la importancia de realizar investigaciones
a nivel nacional en donde todavia hay mucho campo por trabajar y obtener informacion. Es fundamental
que se realicen investigaciones para asi poder conocer la realidad nacional y obtener datos para dar
respaldo al conocimiento y programas que se vayan a desarrollar e implementar en el futuro para

poblaciones con trastorno bipolar y sus familiares.

También es importante utilizar los resultados presentes para asi poder expandir los acercamientos
y la exposicion a mas investigaciones con poblacion costarricense, donde sea asi un elemento mas para
continuar investigando sobre el trastorno bipolar en otros aspectos sociales, emocionales, cognitivos y
biolégicos del mismo. Por lo tanto, se lograria asi abrir nuevos campos de investigacion, con nuevas
preguntas, nuevas hipotesis, nuevas respuestas que ayuden a aportar al entendimiento de la complejidad
de enfermedades mentales como lo que es el trastorno bipolar. No solamente es importante para el
conocimiento cientifico del tema, sino que también para las personas que tienen trastorno bipolar y sus

allegados para asi poder entender mas sus realidades y entender mejor el trastorno.

Investigaciones como la presente no solamente apoyan a generar nuevos conocimientos en la
ciencia, sino que también permite desarrollar habilidades en los investigadores y profesionales en
psicologia que en un aula no se toparian como por ejemplo revision de expedientes de casos reales,
limpieza de base de datos, habilidades en trabajo interdisciplinario, entre otros. Todo asi para desarrollar
y mejorar las habilidades y conocimientos de los profesionales del dia de mafiana en el momento en que

se topen con la realidad nacional y con la realidad de las investigaciones cientificas con sujetos reales.

Los resultados de este trabajo se enfocan en tener un mejor entendimiento de la poblacién con
trastorno bipolar costarricense, permitiendo asi comparar con investigaciones internacionales hallazgos
compartidos y diferenciados. Se logra asi concluir que en la tarea conductual de inhibicion de la prueba
de sefial de alto (SST), de hecho, fue el grupo de los controles quienes tuvieron mayores aciertos
correctos y detenciones correctas a la hora de realizar la prueba, tal y como era esperado. En el caso de la
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prueba de toma de riesgo (BART), se observo que fueron los casos quienes presentan mayor toma de
riesgo a la hora de realizar la prueba, igual como era lo esperado. Por Gltimo, en el caso de las pruebas de
auto reporte como el BIS-11, se obtuvo que los casos de personas con trastorno bipolar, fueron las que

obtuvieron mayor puntuacion en las 3 subescalas y por consecuente, en la escala total de impulsividad.

Alcances y limitaciones

Dentro de las limitaciones principales estan las limitaciones metodoldgicas, donde el hecho de
que, por usar datos de un estudio previamente realizado, no se pudo tomar asi mas informacion extra a la
que estaba ya disponible, como por ejemplo cantidad de veces que cada uno de los participantes ingerian
bebidas alcohédlicas o que fumaban, elementos que pudo haber enriquecido ain més los resultados
encontrados. Al igual que es importante mencionar las limitaciones de aplicacion de las pruebas en donde
existe una falta de estabilidad en las sesiones de las pruebas ya que, aunque a la hora de aplicar se tratd
de estar en ambientes controlados, con poca bulla y distraccion, hubo ocasiones en donde no se podia
evitar estos elementos ya que al haber sido aplicados en las casas de los participantes y no en un lugar

controlado, era mucho méas complejo.

Se puede mencionar que, aunque se utilizé una muestra considerable de participantes para el
proyecto, ésta no es representativa de la realidad nacional sino solo de una parte ya que se necesitaria una
cantidad mucho mayor de participantes para poder serlo. Ademas de que el tamafio de las muestras varia
entre grupos, por lo que seria ideal que en investigaciones a futuro se logren obtener grupos mas grandes

y homogéneos en cantidad para analizar si igual no habria diferencias significativas o si.

Lo que el presente proyecto logra es abrir una puerta para comenzar a realizar mas
investigaciones con poblacion nacional, tomando en cuenta mas informacion como lo que es la
comorbilidad con otros trastornos como el abuso de sustancias ya que se ha visto que la impulsividad
aumenta en pacientes con abuso de sustancias 0 con personas con trastorno bipolar que presentan
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mayores conductas sexuales de riesgo. Seria interesante que para investigaciones a futuro se pueda

obtener informacidn acerca de estos elementos y ver asi los datos y resultados finales.

Asi también uno de los puntos fuertes de la investigacion es que se logro tener 3 tipos de
resultados, resultados a partir de pruebas conductuales y resultados de pruebas de auto informe,
permitiendo caracterizar la gran complejidad que presenta la impulsividad, en comparacion si se hubiera

tenido resultados de un tipo de pruebas con las muestras.

Recomendaciones
Como parte de las recomendaciones que se sugieren para las futuras investigaciones es que se
logren obtener tamafios de muestras méas grandes para poder replicar los resultados obtenidos y ver si son

parecidos los resultados o difieren en algin punto.

Asi también es importante realizar analisis comparativos de personas con trastorno bipolar con y
sin historia de abuso de sustancias, practicas sexuales de riesgo, consumo de cigarros, entre otros para
poder obtener mayor informacion acerca de la complejidad de la impulsividad. Al igual que seria
interesante que se logren realizar estudios en donde se presenten otros trastornos, medir la impulsividad y

generar comparaciones.

Otro elemento importante es fomentar el campo de la investigacion en carreras como la psicologia
en conjunto con otras carreras, permitiendo alianzas para generar nuevas preguntas y respuestas. No
quedarse solamente dentro del mismo campo sino abrirse a otros campos para ver desde donde se puede
aportar conocimiento. Igual no es solo con otras carreras sino dentro del mismo campo de la psicologia es
importante fomentar la investigacion cientifica y la psicologia basada en evidencia, para que asi se

desarrollen préacticas de tratamiento y abordaje a la poblacion de manera ética
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Anexo # 1, Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11)

Sibpair bipolar 02/09/06 Evaluacion Personal: BIS-11

Nombre: Fecha:

Imistrucciones: Las personas tienen diferentes maneras de
actuar y pensar en diferentes situaciones. Este es un
cuestionario para evaluar alguna de las maneras en que usted
actia y piensa. Por favor lea cada afirmacién cuidadosamente
y llene el circulo apropiado a la derecha de cada afirmacién.
Conteste pronta y honestamente.

Raramente o
nunca

Ocasionalmente

Casi Siempre

. Yo planeo mis tareas cuidadosamente......

. Yo hago cosas sin pensar.....

. Yo tomo decisiones rapidamente.....

. Soy una persona contenta y despreocupada.....

. Tiendo a no prestar atencion.....

. Tengo pensamientos que corren aprisa en mi mente.....

. Yo planeo mis viajes con mucha anticipacion.....

. Se controlarme a mi mismo.....

||| || |WIN|—

. Me concentro facilmente.....

10. Yo ahorro regularmente.. ...

11. Me retuerzo en mi asiento en funciones o clases .....

12. Soy un apersona que piensa cuidadosamente.....

13. Hago planes para mantener un trabajo seguro (estable).....

14. Yo digo cosas sin pensar....

15. Me gusta pensar acerca de problemas complicados :....

16. Cambio de trabajo con frecuencia.....

17. Yo actud basado en impulsos...

18. Me aburro facilmente cuando estoy resolviendo problemas
que requieren pensar mucho.....

19. Yo actud bajo el impulso del momento....

20. Soy estable para pensar (puedo mantener mi mente en una
sola cosa).....

21. Yo me mudo de casa frecuentemente....

22. Yo compro cosas impulsivamente....

23. Yo solo puedo pensar en un problema al mismo tiempo

24. Yo cambio de pensamientos frecuentemente....

25. Yo gasto mas de lo que gano.....

26. Se me vienen ideas irrelevantes cuando estoy pensando....

27. Me interesa el presente mas que el futuro....

28. Me pongo inquieto en clases o en conferencias.....

29. Me gusta hacer rompecabezas.....

0000000000 00 0OVV000V000000000O

30. Yo hago planes para el futuro......

0000000000 00 000VVVV0C000C000OO

0000000000 0o d@od&aoa@adqqooiqgo o

G0 i
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Anexo # 2, Tarea de Riesgo Analogico del Globo (BART)

BART

The Balloon Analogue Risk Task

A continuacion se le mostraran varios globos. Su tarea es inflar cada
globo teniendo cuidado de no reventario. Toque la palabra "Inflar” para
inflar el globo. Cada vez que infle el globo obtendra un punto. Puede
bombear el globo tanto como quiera pero en algun momento el giobo
explotara. Si el globo explota perdera los puntos obtenidos por este
globo. En cualquier momento puede tocar la palabra "Alto" para recibir
todos los puntos de este globo y comenzar con uno nuevo.

Toque la pantalla para comenzar la prueba.

42



Toque aqui para
detenerse y recolectar
0 puntos.

Toque aqui para Usted ha ganado
inflar el globo. 0 puntos.

Toque aqui para
detenerse y recolectar
17 puntos.

Toque aqui para Usted ha ganado
inflar el globo. 0 puntos.
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Toque aqui para
detenerse y recolectar
14 puntos.

Toque aqui para Usted ha ganado
inflar el globo. 8 puntos.
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Anexo # 3, Tarea de la sefial de alto (SST)

The Stop Signal Task

E i Correct Go

E . i Successful Stop
E . * Failed Stop
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