
INTRODUCCIÓN

Los trastornos alimentarios (TA) se caracterizan
por una preocupación por el peso y la figura, altera-
ciones de la imagen corporal y un comportamiento
alimentario perturbado. En esta categoría, el DSM-5
(APA, 2013) incluye las categorías de anorexia ner-
viosa, bulimia nerviosa y trastorno por atracón, cuya
co-ocurrencia con la obesidad es relevante (Villarejo
et al., 2012).

En los TA, las pacientes con sintomatología res-
trictiva se diferencian de las que presentan atraco-
nes y purgas, en su patrón alimentario y afecto. Las
primeras son más controladas, obsesivas y rígidas
en su alimentación (Fassino, Abbate Daga, Piero, Le-
ombruni y Giacomo Rovera, 2001; Roberts, Tchantu-
ria, Stahl, Southgate y Treasure, 2007), más
perfeccionistas (bulik et al., 2006) y suelen presen-
tar dificultades para identificar y expresar emociones
(Garner, Vitousek, Pike y Garfinkel, 1997). Por su
parte, las pacientes que llevan a cabo atracones y
purgas son descritas como más impulsivas, emocio-
nalmente menos estables (Vitousek y Manke, 1994),
y con dificultades para afrontar estados emocionales
intensos (Fairburn, Cooper y Shafran, 2003), lo que
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Resumen

Este estudio analiza el funcionamiento ejecutivo con medidas de flexibilidad mental, toma de de-
cisiones y coherencia central en 39 pacientes con trastorno alimentario (TA), 21 con obesidad y 20
con normopeso y sin patología alimentaria, y su relación con el afecto y la autorregulación alimentaria.
Todas las pacientes (con TA u obesidad) manifestaron déficits ejecutivos similares, influyendo la edad
e inteligencia en la flexibilidad mental. Todas las medidas ejecutivas mostraron relación con el afecto.
La flexibilidad mental y la coherencia central mostraron relación con la expectativa de control en la in-
gesta, y la toma de decisiones se relacionó con el impulso a comer. La remediación cognitivo-emo-
cional, aplicada en los TA, podría ser aplicable en el tratamiento de la obesidad.
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Abstract

We analyzed executive functioning in mental flexibility, decision making and central coherence
of 39 eating disorder (ED) patients (19 restrictive and 20 binge/purging), 21 obese patients and 20
women with normal weight and without eating psychopathology. Moreover, the relationship be-
tween executive performance, affect and eating self-regulation was studied. Patients with ED and
obesity showed similar executive impairments. Age and intellectual quotient had a significant in-
fluence in mental flexibility. All executive measures were related to affect. Mental flexibility and cen-
tral coherence showed relationship with the expectation of control on intake, and decision making
with the urge to eat. Cognitive-emotional remediation, applied in patients with ED, could also be
applicable in obesity treatment.
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las lleva a una ingesta más descontrolada, con epi-
sodios de restricciones y sobreingestas. La obesidad
por su parte, sin ser un trastorno mental, comparte
con los TA, entre otros aspectos, un patrón alimen-
tario alterado, basado fundamentalmente en la falta
de control sobre la ingesta, sobre todo aquellas pa-
cientes que presentan un trastorno por atracón (Al-
varenga et al., 2014).

La regulación emocional y los procesos de inhi-
bición del comportamiento están probablemente
asociados con las funciones ejecutivas y el papel
que juegan estas en la supervisión y regulación de
los patrones alimentarios, pero además, las pacien-
tes con problemas relacionados con el peso y la ali-
mentación también parecen presentar dificultades
ejecutivas per se. Las pacientes con anorexia ner-
viosa muestran una elevada inflexibilidad al hacer
frente a los problemas, y comportamientos repeti-
tivos, como los rituales con la comida (Tchanturia,
Campbell,  Morris y Treasure, 2005), mientras que
se aferran a patrones de comportamientos alimen-
tarios muy estrictos, rutinas rígidas y una tendencia
a evitar nuevas experiencias (Friederich y Herzog,
2011). De hecho, un dato consistente en el estudio
de sus funciones ejecutivas es el peor rendimiento
que tienen en tareas que reclaman cambiar de es-
trategia, mostrando dificultades en la flexibilidad
mental (Galimberti et al., 2013; Giel et al., 2012; Gill-
berg, Råstam, Wentz y Gillberg, 2007; Holliday,
Tchanturia, Landau, Collier y Treasure, 2005;
Mobbs, Van der Linden, d’Acremont y Perroud,
2008; Roberts, Tchanturia y Treasure, 2010; Tchan-
turia et al., 2004, 2005, 2011, 2012). Algunos auto-
res hallan, por el contrario, mayores problemas de
flexibilidad mental en subtipos de anorexia nerviosa
purgativa (Claes, Mitchell y Vandereycken, 2012;
Roberts et al., 2010), mientras que otros autores no
encuentran diferencias significativas entre ambos
subtipos (Tchanturia et al., 2004). 

Por otra parte, la investigación sugiere que las pa-
cientes con TA toman peores decisiones que mujeres
sin TA, en tareas clásicas de toma de decisiones
como el Iowa Gambling Task (IGT) (brogan, Hevey y
Pignatti, 2010; Danner et al., 2012; Liao et al., 2009;
Tchanturia, et al., 2007), aunque según el diagnós-
tico se observan diferencias. Las pacientes con ano-
rexia nerviosa suelen tomar decisiones que son más
inflexibles (Cavedini et al., 2004; Chan et al., 2014) y
las pacientes con bulimia nerviosa decisiones más
arriesgadas e impulsivas (Herrera Giménez, 2011).
Esta deficiente toma de decisiones puede verse re-
flejada en la elección de alimentos, la forma de con-
sumirlos o las conductas llevadas a cabo por las
pacientes con TA para evitar el temido aumento de
peso (boeka y Lokken, 2006), e incluso, las purgas
tras un atracón implican una conducta derivada de
una mala toma de decisiones (brand, Franke-Sievert,
Jacoby, Markowitsch y Tuschen-Caffier, 2007). 

Otra de las funciones que se ha estudiado en los

TA es la coherencia central, que revela dificultades
en el procesamiento global, además de las ventajas
del procesamiento local o “al detalle" en pacientes
con anorexia nerviosa (Lopez et al., 2008; South-
gate, Tchanturia y Treasure, 2008), con algunas di-
ferencias entre los “perfiles” restrictivo y
atracón/purgativo, habiéndose señalando las difi-
cultades para procesar como un "todo" como un
déficit específico de anorexia nerviosa restrictiva
(Van Autreve, De baene, baeken, van Heeringen y
Vervaet, 2013). 

De los estudios existentes en obesidad, algunos
concluyen que el índice de masa corporal (IMC) se
asocia con peores resultados en las pruebas de cam-
bio de enfoque, como medida de inflexibilidad men-
tal (boeka y Lokken, 2008; Volkow et al., 2009), y
que las deficiencias en la toma de decisiones en la
obesidad mórbida. En algunos estudios se han ob-
tenido (en muestras de pacientes con obesidad)
puntuaciones en el IGT que evidencian una incapa-
cidad para aprender a lo largo de la tarea (brogan,
Hevey, O’Callaghan, yoder y O’Shea, 2011; Pignatti
et al., 2006), aunque otros demuestran que la gra-
vedad de la conducta de atracones se relaciona con
una peor toma de decisiones (boeka y Lokken, 2008;
Danner, Ouwehand, van Haastert, Hornsveld y de
Ridder, 2012). También se ha señalado que las pa-
cientes con obesidad con un trastorno por atracón
comórbido presentan dificultades en tareas de co-
herencia central (Aloi et al., 2015). Recientemente
Dingemans et al. (2015) demostraron que las funcio-
nes ejecutivas, en concreto la capacidad de cambio
de enfoque, es parcialmente responsable del control
que mujeres con trastorno por atracón son capaces
de ejercer sobre la ingesta (Dingemans, Visser, Paul
y van Furth, 2015).

Como postula el modelo de regulación del afecto
(Haedt-Matt y Keel, 2011), el afecto negativo es
capaz de desencadenar el comer emocional y, a su
vez, la patología alimentaria (alimentación restrin-
gida, sobreingestas o atracones) se ve reforzada por
el sentimiento de dominio sobre el hambre o el alivio
del afecto negativo (O’Hara, Campbell y Schmidt,
2015). También las pacientes con obesidad emplean
la comida, de igual modo que las pacientes con TA,
como mecanismo para la regulación del afecto y el
afrontamiento del estrés (Devlin, 2007), y suelen
presentar  trastornos del estado de ánimo y trastor-
nos de ansiedad, sobre todo estos últimos (Scott,
McGee, Wells, y Oakley browne, 2008). Además del
papel directo del afecto y la regulación emocional
sobre la conducta de comer, los déficits ejecutivos
de las pacientes con problemas de peso y alimenta-
ción jugarían un papel importante en la mediación
del autocontrol de la conducta (entre ellas, el control
sobre la ingesta) (Dingemans et al., 2015).

Pese a que el estudio de las funciones ejecutivas
en los TA es amplio, es más escaso en la obesidad,
y la investigación en todo el espectro de los trastor-
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nos relacionados con la alimentación parece indicar
que las dificultades para cambiar de enfoque, así
como la “ineficiente toma de decisiones” aparecen
de forma transdiagnóstica en los distintos TA y en la
obesidad (Wu et al., 2014/2016). Los objetivos del
presente estudio fueron, en primer lugar, estudiar la
ejecución que tienen pacientes con TA y obesidad en
las funciones de flexibilidad mental, toma de deci-
siones y coherencia central abarcando todo el espec-
tro de los trastornos relacionados con el peso y la
alimentación. En segundo lugar, analizar la relación
entre las medidas ejecutivas, el afecto y la autorre-
gulación de la ingesta.

MÉTODO

Diseño
El diseño seguido en esta investigación fue cuasi-

experimental ex post facto, de observación indirecta
con grupos establecidos según diagnóstico, trans-
versal y correlacional.

Participantes
En este estudio participaron 39 mujeres con TA,

de las cuales 10 presentaban anorexia nerviosa res-
trictiva, 2 anorexia nerviosa purgativa, 10 bulimia
nerviosa (todas purgativas), y 17 trastornos de la
conducta alimentaria no especificados o TCANE
según criterios DSM-IV-TR (APA, 2002) y 21 mujeres
con obesidad (con un IMC igual o mayor de 30). Por
medio de una entrevista clínica y el cuestionario bITE
(bulimic Investigatory Test Edinburgh, Henderson y
Freeman, 1987) se descartó que las pacientes con
obesidad tuvieran un TA, y en caso de tenerlo, se ex-
cluían de la muestra. Se empleó la adaptación espa-
ñola de Rivas, bersabe y Jiménez (2004). Todas las
pacientes eran atendidas de forma ambulatoria en
las unidades de Endocrinología y de Trastornos Ali-
mentarios del centro de salud integrado de Sueca
(Valencia, España), y fueron seleccionadas si-
guiendo un procedimiento de muestreo consecutivo.
Sus terapeutas (psicólogos clínicos, psiquiatras o
endocrinos) propusieron a las pacientes participar
en la investigación, que era voluntaria. Para los pro-
pósitos de este estudio las pacientes recabadas se
clasificaron en tres grupos en función de su sintoma-
tología: pacientes con sintomatología restrictiva (n=
19), atracón/purgativa (n= 20) y pacientes con obe-
sidad (n= 21). un grupo de mujeres con normopeso
sin diagnóstico de TA, que acudía a las consultas de
atención primaria del centro de salud, participó
como grupo control sano (n= 20), y fue seleccionado
siguiendo una estrategia de muestro incidental. 

Medidas
Medida de Inteligencia General
El Test breve de Inteligencia de Kaufman (Kauf-

man brief Inteligence Test, K-bIT, Kaufman y Kauf-

man, 1997). Empleamos la adaptación al castellano
de Cordero y Calonge (2000), de ediciones TEA. El
K-bIT es una medida de inteligencia general de
aplicación breve, por lo que se considera una
buena herramienta de screening de la capacidad
intelectual aplicable entre los 4 y los 90 años de
edad. Está formado por dos subtest: Vocabulario,
y Matrices, que proveen un C.I. verbal, un C.I. no
verbal y un C.I. compuesto que representa el ren-
dimiento total en el test. La consistencia interna
del instrumento en castellano es alta, con un alfa
de Cronbach de 0,98 (Cordero y Calonge, 2000).

Medidas neuropsicológicas
El Test de Clasificación de tarjetas de Wisconsin

(Wisconsin Card Sorting Test, WCST, berg, 1948). Es
una tarea utilizada para medir la capacidad de cam-
bio de enfoque, paradigma de la función ejecutiva
de la flexibilidad mental. Empleamos la versión 4 in-
formatizada (berg, 1948; Heaton, 1981). El WCST
consta de cuatro tarjetas modelo y diferentes tarje-
tas estímulo que representan figuras de diferentes
formas, colores y números. Se pide a los participan-
tes que emparejen las tarjetas estímulo con una de
las cuatro tarjetas modelo (un triángulo rojo, dos es-
trellas verdes, tres cruces amarillas y cuatro círculos
azules). El ordenador da información sobre la co-
rrección de la respuesta dada, pero no de la razón
por la que la tarjeta está bien o mal emparejada. La
regla de clasificación cambia sin previo aviso tras 10
respuestas correctas consecutivas, de manera que
los sujetos deben ser capaces de percibir que la
regla ha cambiado para seguir dando respuestas
acertadas. La tarea continúa hasta que se adminis-
tran las 128 cartas o el participante ha completado
las seis categorías. Los errores perseverativos, en
los que los participantes dan una respuesta en la
que persisten con una regla de clasificación equivo-
cada, se utilizan como medida de la capacidad para
cambiar de enfoque.

La Tarea de Cartas de Iowa (Iowa Gambling
Task, IGT). Es una tarea diseñada para medir la
toma de decisiones en condiciones de ambigüe-
dad. Empleamos la versión informatizada del IGT
(bechara, Damasio, Damasio y Anderson, 1994). El
objetivo de la tarea es ganar dinero de forma ficti-
cia eligiendo cartas de 4 posibles barajas. Las car-
tas dan diferentes cantidades de dinero y algunas
de ellas también restan dinero. Las barajas A y b
proporcionan mayores beneficios inmediatos pero
también restan grandes cantidades de dinero, así
que son desventajosas a largo plazo. Por el contra-
rio, las barajas C y D proporcionan pequeñas ga-
nancias inmediatas pero restan menos dinero, así
que se consideran ventajosas, lo que se traduce en
un total de ganancia mayor a largo plazo. Los par-
ticipantes no saben esta información al elegir de
las barajas, por lo que sus elecciones, se apoyan
únicamente en sus intuiciones. La tarea se divide
en 5 bloques de 20 ensayos. La puntuación total
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de la tarea se calcula restando el número de deci-
siones desventajosas del número de opciones ven-
tajosas en cada bloque y una puntuación total se
obtiene sumando las puntuaciones de los cinco
bloques. una puntuación más alta implica una
mejor toma de decisiones. 

El Test Grupal de las Figuras Incrustadas (Group
Embedded Figures Test, GEFT, Witkin, Oltman, Ras-
kin y Karp, 1971). Es una tarea de lápiz y papel uti-
lizada para medir la tendencia a centrarse en el
detalle, o la tendencia a centrarse en todo un pa-
trón estimular, como una medida de procesamiento
local o global. Se entrega a cada participante un fo-
lleto que contiene formas complejas, y en la parte
posterior de este folleto, hay ocho formas simples,
que el participante puede mirar en todo momento.
La tarea consiste en encontrar las formas simples
ocultas dentro de las formas complejas. Se divide
en tres bloques, el primero de los cuales no se con-
sidera para el resultado final, motivo por el cual no
se analizan los resultados. Los participantes tienen
un máximo de 5 minutos para completar cada uno
de los otros dos bloques. Para la puntuación total,
se consideran tanto el número de respuestas co-
rrectas, como el tiempo empleado para encontrar
la forma oculta. 

Medidas Clínicas de Autoinforme
Cuestionario de afecto positivo y negativo (Po-

sitive and Negative Affect Schedule, PANAS, Wat-
son, Clark y Tellegen, 1988; Versión en español de
Sandín et al., 1999). Cuestionario de autoinforme
compuesto por 20 ítems, 10 referidos al afecto po-
sitivo y 10 al afecto negativo, puntuados en base a
una escala Likert de 5 puntos ("Nada en abso-
luto"-"extremadamente") La adaptación española
(Sandín et al., 1999) mostró una elevada consisten-
cia interna en las dos escalas (alfa de Cronbach
PANAS-AFP= 0,89, alfa de Cronbach PANAS-AFN=
0,91). La consistencia interna del instrumento en
nuestra muestra mostró igualmente un una ele-
vada consistencia interna en ambas escalas (alfa
de Cronbach PANAS-AFP= = 0,90, alfa de Cronbach
PANAS-AFN= 0,93).

La Medida de Apetito Situacional (Situational Ap-
pettite Measure, SAM, Stanton, García y Green,
1990). El objetivo de este cuestionario es doble, por
un lado, trata de evaluar el grado de impulso o nece-
sidad por comer que una persona presenta ante de-
terminadas situaciones consideradas de alto riesgo,
y por otro lado pretende medir la autoeficacia que
esta persona percibe ante estas mismas situaciones.
Para cumplir con los objetivos la escala está formada
por 30 ítems, cada ítem describe una situación de
riesgo y se evalúa mediante dos subescalas: SAM-I
(evalúa el grado de impulso por comer) y SAM-E
(mide expectativa de controlar ese impulso). Se pun-
túa en una escala tipo Likert de 5 puntos, siendo el 0
“ninguna necesidad de comer” y el 5 “muchísima ne-
cesidad de comer” para la SAM-I y 1 “ninguna con-

fianza en poder resistir el impulso” y 5 “muchísima
confianza en poder resistir el impulso en la SAM-E.
Los ítems se agrupan en 5 factores: Relajación, pre-
sencia de comida, hambre, recompensas y sentimien-
tos negativos. Las propiedades psicométricas del
instrumento muestran que el alfa de Cronbach fue
aceptable para la medida de impulso en todas las es-
calas (> 0,70) y muy alto (> 0,90) para las escalas de
recompensa y sentimientos negativos (Stanton et al.,
1990). Para este trabajo empleamos una edición ex-
perimental en castellano. La consistencia interna del
instrumento en nuestra muestra mostró un alfa
de Cronbach de 0,79.

Procedimiento
Este estudio fue aprobado por los Comités de

ética del Hospital universitario de la Ribera (Valen-
cia, España) y de la universidad de Valencia (Es-
paña). Las pruebas anteriormente comentadas
fueron administradas a las participantes en orden
aleatorio. Se obtuvo el consentimiento informado
por escrito de todas las participantes, y para las
participantes menores de 18 años de edad fue so-
licitado el consentimiento paterno. Los criterios de
exclusión de participación fueron tener un tras-
torno mental grave, retraso mental o no entender
el idioma español o valenciano.

Análisis estadísticos
Se utilizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov

para comprobar la normalidad de las variables es-
tudiadas. El supuesto de homogeneidad de las va-
rianzas se comprobó por medio de la prueba de
Levene. Los análisis indicaron que nuestros datos
no eran estrictamente normales. Se utilizaron dia-
gramas Q-Q para obtener un índice de la cantidad
de no normalidad y se analizaron los datos en busca
de datos extremos, que fueron eliminados en caso
necesario. Después de todas estas medidas y te-
niendo en cuenta que los modelos ANOVA y MA-
NOVA son bastante robustos (Harwell, Rubinstein,
Hayes y Olds, 1992; Maxwell y Delaney, 2004; Ste-
vens, 1999; Tabachniq y Fidell, 2012) a la falta de
normalidad, se decidió emplear pruebas paramétri-
cas por su mayor robustez. En primer lugar, se rea-
lizaron una serie de análisis preliminares para
comparar los grupos en las variables socio-demo-
gráficas, antropométricas y de inteligencia. Se rea-
lizaron análisis de varianza (ANOVA) para analizar
las diferencias entre grupos en las variables afecti-
vas y de autorregulación alimentaria y en las prue-
bas neuropsicológicas, empleando para ello
pruebas F o F de brown Forsythe. Se realizó un
ANOVA de medidas repetidas para analizar las dife-
rencias entre grupos en la prueba neuropsicológica
IGT, al darse la circunstancia de que todos los suje-
tos pasan por diversas medidas. Además, se reali-
zaron análisis de covarianza (ANCOVA) para
controlar el efecto de la edad y CI sobre las pruebas
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neuropsicológicas. Así mismo, se calculó el tamaño
del efecto (eta cuadrado parcial). Se empleó el coe-
ficiente de correlación de Pearson entre las pruebas
neuropsicológicas y las medidas afectivas y de au-
torregulación alimentaria. Se utilizó el paquete es-
tadístico para ciencias sociales (SPSS) versión 20.0
para llevar a cabo los análisis estadísticos.

RESULTADOS

En relación a los datos socio-demográficos de los
grupos (ver Tabla 1), el grupo de las pacientes con
obesidad fue el de mayor edad, y su IMC fue signifi-
cativamente mayor que el de los otros grupos. El co-
ciente intelectual fue equivalente entre los grupos. 
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Tabla 1. Datos descriptivos de los grupos

R (N=19) A-P (N=20) OB (N= 21) C (N=20) F/X2 p Post hoc n2p

Edad 22,42 (±6,98) 26,05 (±8,26) 40,67 (±10,49) 27,65 (±4,77) 20,42 (3,76) 0,001 ob>r,a-p, c 0,446

IMC 17,89 (±2,02) 23,41 (±5,59) 44,12 (±11,69) 22,17 (±3,16) 59,52 (3,76) 0,001 ob>r,a-p, c 0,701

K-BIT 102 (±9,76) 102 (±6,95) 104 (±12,35) 104 (±7,67) 0,294 (3,72) 0,83 - 0,012

NOTA. R= grupo pacientes perfil restrictivo; A-P = grupo pacientes perfil atracón/purgativo; OB= grupo pacientes obesas; C= grupo control. Se ofrecen
Media  y (Desviación típica); IMC= Índice de Masa Corporal; K-BIT: Test breve de inteligencia de Kauffman. 

En relación a las medidas de afecto (ver Tabla 2), hubo
diferencias significativas entre grupos en el afecto positivo
(PANAS-AFP), manifestando las pacientes atracón/purga-
tivas y las pacientes con obesidad menor afecto positivo
que las controles, así como en el afecto negativo (PANAS-
AFN), manifestando todos los grupos de pacientes (res-
trictivas, atracón/purgativas y obesas) mayor afecto
negativo que el grupo control sano. Con respecto al SAM
(Situational Appetite Measure), las pacientes atracón/pur-
gativas manifestaron mayor impulso a comer frente a las

pacientes restrictivas en condiciones de relajación, y junto
con las pacientes con obesidad mayor impulso a comer
cuando tienen sentimientos negativos frente a las pacien-
tes restrictivas y las controles sanas. En relación a la ex-
pectativa de controlar la ingesta, las pacientes
atracón/purgativas y obesas manifestaron menor expec-
tativa de controlar la ingesta frente a la vivencia de senti-
mientos negativos. Por último, las pacientes con obesidad
presentaron significativamente menor expectativa de con-
trol ante la presencia de comida que el resto de grupos.

Tabla 2. Medidas de afecto y autorregulación alimentaria de los grupos

R (N=19) A-P (N=20) OB (N= 21) C (N=20) F/F Brown-Forsythe/ X2 p Post hoc n2p

PANAS

AFP 31,24 (±8,25) 27 (±9,09) 27,32 (7,05) 37,25 (±6,41) 7,374 (3,69) 0,0001 c>a-p,ob 0,0243

AFN 24,18 (±9,38) 31,11 (±10,08) 23,78 (8,56) 13,95 (±6,86) 12,443 (3,69) 0,0001 r,a-p, ob>c 0,154

SAM

I. Relaj 13,24 (±4,30) 17,88 (±5,72) 14,56 (±5,33) 13,75 (±4,29) 3,099 (3,68) 0,032 a-p>r 0,12

I.Co.Pr 14,76 (±3,71) 17,88 (±6,48) 16,95 (±4,89) 15,75 (±3,62) 1,410 (3,69) 0,247 0,058

I. Apeti 21,41 (±4,33) 20,59 (±6,92) 22,84 (±5,24) 24,45 (±3,53) 1 ,989 (3, 52´037) 0,127 0,082

I. Reco 10,94 (±5,90) 14,56 (±7,65) 12,79 (±6,37) 12,10 (±5,03) 0,975 (3,68) 0,41 0,041

I.Sent.- 10,71 (±5,90) 21,35 (±6,13) 18,21 (±7,71) 9,70 (±4,78) 15,111 (3, 61´698) 0,0001 a-p, ob>r, c 0,397

E. Relaj 20,25 (±5,54) 18,82 (±4,85) 17,06 (±5,39) 21,50 (±5,25) 2,455 (3,67) 0,071 0,099

E.Co.Pr 20,25 (±4,43) 19,59 (±4,79) 15,06 (±5,23) 20,85 (±4,20) 5,782 (3,67) 0,0001 r, a-p, c>ob 0,206

E. Apeti 16,69 (±6,20) 17,47 (±7,55) 12,17 (±5,38) 13,90 (±5,13) 2,857 (3,67) 0,043 - 0,113

E. Reco 21,19 (±6,35) 21,44 (±6,65) 19,17 (±6,35) 24,15 (±4,67) 2,187 (3,66) 0,098 0,09

E.Sent.- 20,81 (±6,88) 17,06 (±7,69) 15,11 (±6,19) 24,90 (±4,86) 8,308 (3, 57´947) 0,0001 c>a-p,ob 0,277

NOTA: R= grupo pacientes perfil restrictivo; A-P= grupo pacientes perfil purgativo; OB= grupo pacientes obesas; C= grupo control. Se ofrecen Media y (Des-
viación típica). PANAS= positive and negative affect scale (escala de afecto positivo y negativo); AFP = afecto positivo; AFN = afecto negativo; SAM = Situa-
tional Appettite Measure (Medida de Apetito Situacional); I/E. Relaj. = impulso a comer /expectativa de control al estar relajado; I/E. Co.Pr = impulso a
comer/expectativa de control al tener comida presente; I/E. Apeti. = impulso a comer /expectativa de control al tener apetito; I/E. Reco. = impulso a comer
/expectativa de control al querer recompensarse; I/E. Sent. - = impulso a comer /expectativa de control al experimentar sentimientos negativos.
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En relación a la medida de cambio de enfoque
(set-shifting) como evidencia de la flexibilidad men-
tal de los grupos por medio del WCST, se encontró
una diferencia entre grupos significativa en el por-
centaje de errores perseverativos (ver Tabla 3),
siendo las pacientes con obesidad el grupo que
mayor porcentaje de errores perseverativos come-
tió, y mostrándose significativamente diferentes
con respecto al grupo de pacientes restrictivas. Al
introducir como covariables la edad F (1,69)=
0,830, p= 0,366, ŋ²p= 0,012, y el cociente intelec-
tual, F (1,69)= 2,461, p= 0,121, ŋ²p= 0,034, las di-
ferencias entre grupos dejaron de ser significativas.
No hubo diferencias entre grupos en las otras me-
didas tomadas del WCST.

En relación a la prueba GEFT, como medida de co-
herencia central, se encontraron diferencias signifi-
cativas en las medidas de aciertos en las secciones

2 y 3 y en el total de aciertos (ver Tabla 3), siendo el
grupo de las pacientes con obesidad en ambos
casos el que peor puntuación obtuvo, aunque no se
apreciaron diferencias entre los grupos clínicos. En
las medidas post-hoc, se observó que el grupo de
controles sanas obtuvo más aciertos que las pacien-
tes atracón/purgativas y que las pacientes con obe-
sidad en la sección 3, y mayor cantidad de aciertos
totales que las pacientes con obesidad. Tampoco
hubo diferencias en el tiempo empleado para la
cumplimentación de la prueba. 

Controlando el efecto de las covariables, obser-
vamos que ni la edad F (1,76)= 16,161, p= 0,0001,
ŋ²p= 0,188), ni el cociente intelectual (F (1,76)=
19,134, p= 0,0001, ŋ²p= 0,215), afectaron a las dife-
rencias encontradas entre la puntuación de aciertos
total del GEFT entre los grupos, que se siguen man-
teniendo significativas. 
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Tabla 3. Resultados del WCST, GEFT y IGT por grupos

R (N=18) A-P (N=19) OB (N= 21) C (N=20) F/F Brown-Forsythe/ X2 p Post hoc n2p

WCST

Nº total intentos 91,66 (±18,13) 91 (±20,65) 101,04 (±23,71) 88,30 (±18,48) 1,517 (3,74) 0,217 0,058

Nº total Er. Perse 8,72 (±4,75) 11,57 (±12,28) 16,09 (±12,38) 9,10 (±6,49) 2,536 (3,53´178) 0,066 0,091

% total Er. Perse 9,11 (±2,98) 11,26 (±8,67) 14,52 (±8,45) 9,60 (±4,63) 2,740 (3,52´385) 0,05 ob>r 0,098

Nº total de Categorías 5,61 (±1,41) 5,36 (±1,53) 4,52 (±2,35) 5,56 (±0,81) 2,137 (3,53´807) 0,106 0,078

Nº In para 1ª Categoría 20,16 (±27,86) 21,89 (±27,87) 24,66 (±35,18) 13,80 (±5,59) 0,607 (3,74) 0,613 0,024

GEFT

Aciertos Sec. 2 3,84 (±2,73) 4,60 (±1,87) 3,14 (±3,11) 5,25 (±2,26) 2,61 (3, 67´869) 0,05 - 0,094

Aciertos Sec. 3 5,11 (±2,49) 4,50 (±2,23) 4,29 (±3,08) 6,65 (±2,36) 3,477 (3,76) 0,02 c >a-p, ob 0,121

Aciertos Total 8,95 (±4,76) 9,10 (±3,35) 7,43 (±5,92) 11,90 (±4,37) 3,207 (3, 67´236) 0,029 c >ob 0,111

Tiempo Sec. 2 (sg) 266,63 (±53,15) 271,60 (±37,28) 266,33 (±44,79) 274,95 (±44,43) 0,170 (3,76) 0,917 0,007

Tiempo Sec. 3 (sg) 260,89 (±48,75) 269,60 (±45,49) 260,38 (±46,47) 265,10 (±53,36) 0,157 (3,76) 0,925 0,006

Tiempo Total (sg) 527,53 (±84,95) 541,20 (±64,09) 526,71 (±74,19) 539,85 (±74,17) 0,218 (3,76) 0,884 0,009

IGT

b1  1 (±3,83)  2,30 (±5,81)  0,67 (±3,70)  4 (±3,43)

b2 0,78 (±2,84)  0,90 (±3,21)  1,43 (±4,86)  0,20 (±4,34)

b3  0,11 (±4,31)  0,15 (±6,03)  0,29 (±3,75) 3 (±6,07)

b4  2,44 (±5,96)  1,70 (±4,26)  0,29 (±6,90) 5,50 (±8,77)

b5  0,11 (±4,47)  1,60 (±7,83) 1,19 (±5,19) 6,59 (±10,68)

Total  2,56 (±15,59)  6,85 (±18,38)  0,14 (±15,91) 11,20 (±26,20)

NOTA: R= grupo pacientes perfil restrictivo; A-P = grupo pacientes perfil atracón/purgativo; OB= grupo pacientes obesas; C= grupo control. Se ofrecen
Media y (Desviación típica); WCST (Wisconsin Card Sorting Test), Nº total Er. Perse. = número total de errores perseverativos; % total Er. Perse. = por-
centaje total de errores perseverativos; Nº total Categorías = número total de categorías completadas; Nº In. Para 1categoría = número de intentos
para completar la primera categoría. GEFT= Group Embedded Figures Test, Aciertos Sec. 2 = aciertos sección 2; Aciertos  Sec. 3 = aciertos sección 3;
Tiempo  Sec. 2 = tiempo empleado en la sección 2 (en segundos); Tiempo Sec. 3 = tiempo empleado en la sección 3 (en segundos). IGT (Iowa Gam-
bling Task). B1 = bloque 1; B2 = bloque 2; B3 = bloque 3; B4 = bloque 4; B5 = bloque 5; Total= puntuación total IGT
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La ejecución en la tarea IGT (ver Tabla 3), mostró
diferencias estadísticamente significativas entre gru-
pos en la medida total de puntuación del IGT (F
(3,75)= 3,092; p= 0,032), en concreto los análisis
post-hoc revelaron que la diferencia fue significativa
entre los grupos de pacientes atracón/purgativas y
controles sanas (p= 0,023), obteniendo peores pun-
tuaciones las pacientes atracón/purgativas, y no se
observan diferencias significativas entre los grupos
de pacientes. Con respecto al análisis de los cinco
bloques, se observó, además, un efecto significativo
del factor principal bloque, F (2´95, 221´42)= 6,455,
p= 0,0001; ŋ²p= 0,079, y del factor bloque x grupo,
F (8´85, 221´42)= 4,417, p= 0,0001; ŋ²p= 0,150).

Al controlar el efecto de las covariables edad y
cociente intelectual las diferencias significativas se
mantuvieron entre los grupos (F (3,70)= 3,069, p=
0,003, ŋ²p= 0,116).

En relación al análisis de correlación (Tabla 4),
observamos que las tres tareas neuropsicológicas
muestran correlaciones con el afecto, en concreto,
el mayor número de intentos para completar la pri-
mera categoría del WCST se relacionó con un menor
afecto positivo, y el mayor número de aciertos en el
WCST, con un mayor afecto positivo. El IGT, por su
parte, correlacionó negativamente con el afecto po-
sitivo, de manera que, una mayor cantidad de acier-

tos obtenida en el IGT se relacionó con una menor
puntuación en afecto positivo. Por otra parte, el nú-
mero de aciertos del GEFT negativamente con el
afecto negativo, es decir, el mayor número de acier-
tos se asoció con un bajo afecto negativo. Las co-
rrelaciones de las pruebas neuropsicológicas
(WCST, IGT y GEFT) con el SAM (medida de apetito
situacional) indican que el número de errores per-
severativos del WCST correlacionó negativamente
con la expectativa de control de la ingesta en con-
diciones de relajación y con sentimientos negativos,
mientras que el número de categorías completadas
correlacionó positivamente con la expectativa de
control de la ingesta en condiciones de relajación y
cuando hay comida presente. Además, a mayor can-
tidad de intentos para completar la prueba WCST,
menor expectativa de control de la ingesta en con-
diciones de relajación. Por su parte, el número de
aciertos del GEFT correlacionó positivamente con la
expectativa de control de la ingesta en las situacio-
nes en las que se está relajado, se tiene comida pre-
sente y en las de querer darse una recompensa.
Finalmente, la puntuación total de la prueba IGT, co-
rrelacionó negativamente con el impulso a comer
cuando hay sentimientos negativos. Es relevante se-
ñalar que todas las relaciones significativas halla-
das son de intensidad baja.

FUNCIONAMIENTO EJECUTIVO, AFECTO Y AUTORREGULACIÓN ALIMENTARIA EN LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS Y LA OBESIDAD

REVISTA ARGENTINA

DE CLÍNICA PSICOLÓGICAVol. XXVIII ENRO 20191

Tabla 4. Correlaciones de Pearson entre las pruebas neuropsicológicas y las variables afectivas y
de autorregulación alimentaria

PANAS
AFP

PANAS
AFN

SAM I.
Relaj.

SAM I.
Co.Pr.

SAM I.
Apeti.

SAM I.
Reco.

SAM I.
Sent -

SAM E.
Relaj.

SAM E.
Co. Pr.

SAM E.
Apeti.

SAM E.
Reco.

SAM E.
Sent. -

WCST Intentos  0,092 0,175 0,171 0,106  0,102 0,003 0,074  0,386**  0,186  0,014  0,151  0,139

WCSTNº Aciertos 0,249* 0,262* 0,192 0,048  0,018 0,05 0,008 0,002 0,199 0,018 0,132 0,125

WCST Nº Er. Perse  0,262*  0,019 0,098 0,078  0,073 0,029 0,156  0,331**  0,232  0,044  0,208  0,263*

WCST Nº Categ 0,154  0,006  0,094  0,074 0,14 0,026  0,086 0,302** 0,244*  0,016 0,154 0,169

WCST Nº In. 1 Cat  0,064 0,054 0,058  0,020  0,175  0,125 0,023  0,208  0,095 0,124  0,117  0,071

IGT total  0,250*  0,210  0,084  0,022 0,144  0,137  0,231* 0,087 0,088 0,03 0.135 0,206

GEFT Nº aciertos  0,105  0,271*  0,188 0,059 0,106  0,010  0,087 0,353** 0,250* 0,039 0,265* 0,105

GEFT Tiempo 0,165 0,121 0,011  0,162  0,174 0,002 0,172  0,133  0,034  0,114 0,054  0,136

NOTA: WCST (Wisconsin Card Sorting Test) Intentos = intentos aplicados; Nº aciertos = número de aciertos; Nº Er. Perse = número de errores perseve-
rativos; Nº Categ = número de categorías completadas; Nº In.1Cat. = número de intentos para completar la primera categoría; IGT= Iowa Gambling
Task;  GEFT= Gorup * p< 0,05; ** p< 0,01 Embedded Figures Test; PANAS= positive and negative affect scale (escala de afecto positivo y negativo); AFP
= afecto positivo; AFN = afecto negativo;  SAM = Situational Appettite Measure (Medida de Apetito Situacional); I/E. Relaj. = impulso a comer /expecta-
tiva de control al estar relajado; I/E. Co. Pr. = impulso a comer /expectativa de control al tener comida presente; I/E. Apeti. = impulso a comer /expecta-
tiva de control al tener apetito; I/E. Reco. = impulso a comer /expectativa de control al querer recompensarse; I/E. Sent. - = impulso a comer/expectativa
de control al experimentar sentimientos negativos.
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DISCUSIÓN

El propósito principal de este estudio fue analizar
la ejecución neuropsicológica de pacientes con TA y
con obesidad, así como analizar las relaciones entre
las medidas ejecutivas, medidas afectivas y una me-
dida de autorregulación alimentaria. 

En relación al primero de los objetivos, y con res-
pecto a la medida de flexibilidad cognitiva, los resul-
tados indicaron que el grupo de pacientes con
obesidad es el más inflexible en la prueba WCST,
mostrando mayor cantidad de errores perseverativos
(que son los indicativos de inflexibilidad cognitiva),
de igual modo que hallaron boeka y Lokken (2008) y
Volkow y Wise (2005). La edad de las muestras po-
dría explicar la mayor cantidad de errores persevera-
tivos del grupo de pacientes con obesidad y la
ausencia de errores en el grupo de pacientes restric-
tivas. En este sentido, Lang, Stahl, Espie, Treasure, y
Tchanturia (2014) ya sugirieron que la ejecución en
pruebas de cambio de enfoque en pacientes adoles-
centes no era tan negativa como en muestras adul-
tas, y otros como Shott et al. (2012) han planteado
que la propia duración de la enfermedad podría pro-
ducir los cambios neurobiológicos que generan difi-
cultades en esta función. Por otra parte, las pacientes
con sintomatología restrictiva mostraron una ejecu-
ción similar a las mujeres control-sanas en esta tarea
de flexibilidad, dato que no está en consonancia con
otros estudios en los que la muestra de estudio son
pacientes con anorexia nerviosa (Abbate-Daga et al.,
2011; Galimberti et al., 2013; Giel et al., 2012; Roberts
et al., 2010; Steinglass, Walsh y Stern, 2006; Tchan-
turia et al., 2004, 2005, 2011, 2012).

Por otra parte, es destacable que todos los grupos
de pacientes mostraron un patrón similar y deficitario
en cuanto a su capacidad de toma de decisiones y ca-
pacidad de coherencia central respecto al grupo de
mujeres sin trastorno de la alimentación. Nuestro re-
sultado está en consonancia con trabajos recientes,
como el de Fagundo et al. (2012), que hallan un perfil
ejecutivo similar en pacientes con trastornos relacio-
nados con la alimentación, en concreto en pacientes
con anorexia nerviosa y pacientes con obesidad. Nues-
tro trabajo aporta, respecto al trabajo de Fagundo et
al. (2012), la inclusión de otro tipo de pacientes con TA
atracón/purgativo. También Perpiñá, Segura y Sán-
chez-Reales (2016) hallan una ejecución deficitaria
equivalente entre pacientes con TA y pacientes con
obesidad en toma de decisiones empleando también
el IGT. En nuestro estudio, todos los grupos de pacien-
tes evidenciaron una incapacidad compartida para
modular la recompensa y el castigo, sobre todo las pa-
cientes con TA. Como señalaban brogan et al. (2010),
la incapacidad que las mujeres con trastornos relacio-
nados con la alimentación tienen para revertir decisio-
nes desventajosas en el IGT podría explicar la
dificultad para revertir conductas que pueden haber
sido altamente gratificantes (p.ej. hacer dieta, vomitar

o comer en exceso alimentos apetitosos). En nuestros
resultados evidenciamos que tanto las pacientes res-
trictivas como las atracón/purgativas muestran una
toma de decisiones inestable, no observándose una
clara preferencia por las tarjetas desventajosas que
señalaba Cavedini (Cavedini et al., 2004) en pacientes
restrictivas. Además, como en anteriores estudios
(brand et al., 2007; Herrera Giménez, 2011), se observa
que el grupo de pacientes con TA atracón/purgativo,
es el único grupo que no mejora su ejecución en la
tarea IGT en el último bloque. Por su parte, la ejecución
de las pacientes con obesidad muestra una tendencia
a tomar mejores decisiones a medida que avanza la
prueba, pero muy lenta en comparación con el grupo
de controles sanas, de manera que resultan más pa-
recidas a las pacientes con TA que a las mujeres sin
patología alimentaria. 

Los resultados del presente estudio en coheren-
cia central indican, en consonancia con estudios
como el de Kim, Lim y Treasure (2011), que las pa-
cientes restrictivas no muestran una hiperfocaliza-
ción al detalle. En cambio, sí que demuestran una
ejecución muy eficiente, rápida  y acertada. Por el
contrario, las pacientes con obesidad muestran una
ejecución ineficiente, rápida pero errónea, mos-
trando una incapacidad para centrarse en el detalle,
como hallaron Aloi et al. (2015) empleando otra
prueba como es la figura compleja de Rey. Además,
partiendo de la observación del estilo de respuesta
de las pacientes atracón/purgativas y pacientes con
obesidad de nuestra muestra podemos pensar que
estos dos grupos presentan una tendencia aumen-
tada al poco esfuerzo dedicado a la prueba, en com-
paración con el resto de grupos, lo que explicaría la
baja puntuación en esta prueba con respecto al
grupo de controles sanas. En nuestro estudio, los re-
sultados de las diferencias entre los grupos se ven
afectados por la edad y el cociente intelectual en la
tarea de flexibilidad mental, tal y como ocurre como
en el trabajo de Abbate-Daga et al. (2011), en el que
las diferencias entre grupos desaparecen al tener en
cuenta estas variables. En cambio, no parecen afec-
tar a las diferencias halladas entre grupos en la toma
de decisiones, contrariamente a estudios recientes
(Chan et al., 2014), y tampoco en la capacidad de co-
herencia central. 

Con respecto al segundo de los objetivos, todos
los grupos clínicos (pacientes con TA restrictivo, pa-
cientes con TA atracón/purgativo y pacientes con
obesidad) se caracterizaron por presentar elevado
afecto negativo y bajo afecto positivo. En una revi-
sión reciente, Cardi, Leppanen y Treasure (2015) re-
saltan la existencia de una relación causal entre el
afecto negativo y una mayor ingesta de alimentos,
especialmente en pacientes restrictivas y purgativas.
El estudio de la relación entre las medidas ejecutivas
y las medidas de autorregulación de la ingesta, re-
vela que la expectativa de control de la ingesta se re-
lacionó con la capacidad de inhibición y de cambio
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de enfoque (WCST), de forma similar a estudios pre-
vios en los que se relaciona el fallo del control inhi-
bitorio con el fracaso en hacer dieta
(Nederkoorn, Houben, Hofmann, Roefs y Jansen,
2010). En concreto, el fallo en el control inhibitorio y
las dificultades en el cambio de enfoque se relacio-
naron con la baja expectativa de poder controlar la
ingesta, lo que se asocia en el caso de la obesidad a
un fracaso en la realización de dietas, y en el caso de
las pacientes atracón/purgativas a las ingestas en
forma de atracón. Por otra parte, en nuestros datos,
el impulso a comer, sobre todo cuando la persona
está experimentando sentimientos negativos, se re-
lacionó con la incapacidad para tomar buenas deci-
siones (IGT), apoyando los datos existentes sobre el
papel de la impulsividad en el fracaso a la hora de
tomar decisiones ventajosas en el IGT (Garrido y Su-
birá, 2013) y la relación entre el bajo autocontrol y la
peor toma de decisiones (Kuijer, de Ridder, Ouwe-
hand, Houx y van den bos, 2008). 

Las limitaciones de este estudio son, por una
parte, el reducido tamaño de la muestra que limita las
posibilidades de generalización de los resultados. Por
otra parte, la transversalidad del estudio, que no per-
mite valorar la estabilidad de los déficits ejecutivos
encontrados. Por último, no se tuvo en cuenta la equi-
paración de los grupos en las variables socio-demo-
gráficas, si bien las principales variables fueron
controladas en el análisis de varianza. 

En resumen, nuestros resultados indican, en pri-
mer lugar, que no hay diferencias significativas entre
los grupos de pacientes estudiadas en relación la co-
herencia central y toma de decisiones, y que las dife-
rencias son mínimas entre las pacientes con TA
restrictivo y las pacientes con obesidad en relación a
la flexibilidad mental. Además, que a pesar de que
existe una influencia determinante de la edad y el co-
ciente intelectual en la capacidad de flexibilidad men-
tal, no ocurre en las otras medidas ejecutivas. En
segundo lugar, que la relación existente entre el
afecto, principalmente el negativo y una mala ejecu-
ción en tareas neuropsicológicas, debe ser tenido en
consideración. En tercer lugar, que las distintas fun-
ciones ejecutivas muestran relaciones con aspectos
particulares de la autorregulación alimentaria.

Este trabajo contribuye a ampliar el conocimiento
del funcionamiento neuropsicológico de las pacien-
tes con TA y obesidad. Nuestros resultados apuntan
a que la remediación  cognitiva de las dificultades
cognitivo-emocionales, que ya ha demostrado ser
útil en pacientes con TA, podría también ser aplica-
ble en el tratamiento de pacientes con obesidad (Ab-
bate-Daga, buzzichelli, Marzola, Amianto y Fassino,
2012; Raman, Hay y Smith, 2014; Tchanturia et al.,
2008), y que es necesaria mayor investigación sobre
la relación entre el funcionamiento neuropsicológico
y la forma de autorregular el afecto, y por ende, la
ingesta de las pacientes con trastornos relacionados
con la alimentación.
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