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Resumen
Introducción. Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) cursan con diversas alteraciones en tres

principales rasgos o endofenotipos: coherencia central, tareas de cambio de criterio y control de impulsos

según diferentes técnicas de evaluación neuropsicológicas y de neuroimagen. El objetivo de este trabajo

es aportar evidencia empírica descriptiva sobre estas posibles alteraciones y su relación con variables

emocionales, de funcionamiento diario y de conducta alimentaria

Método. Se compararon 38 mujeres: 19 con trastornos de la conducta alimentaria (TCA) y 19

participantes sin TCA. Se usaron diferentes técnicas para evaluar la velocidad de procesamiento,

memoria, atención, impulsividad y el estado emocional.
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Resultados. Las diferencias en el resultado de la mayoría de las pruebas neuropsicológicas empleadas

fueron no significativas excepto en la Clave de Números y en el recuerdo inmediato del Test de Memoria

de Rivermead. El grupo con TCA mostró síntomas depresivos moderados.

Conclusiones. El rendimiento similar del grupo TCA en las pruebas neuropsicológicas podría ser

explicado por un estilo de procesamiento de la información basado en el detalle y sin cambio de criterio.

Los síntomas depresivos parecen ser un factor de vulnerabilidad que correlaciona con la evolución del

trastorno. La intervención neuropsicológica de los TCA aportaría nuevas técnicas de tratamiento de forma

complementaria a las que ya se aplican; favorecería un abordaje más dimensional sacando a la luz

nuevas dianas terapéuticas y también se trataría la comorbilidad de estos trastornos actuando sobre los

factores comunes. En consecuencia, se sugieren nuevas líneas de investigación de neuropsicología

aplicada.
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Endofenotipos; neuropsicología; trastornos de la conducta alimentaria; tratamiento

Abstract
Introduction. Patients with eating disorders (ED) show several alterations in three main features or

endophenotypes: central coherence, tasks based on changing criteria and impulse control according to

different neuropsychological and neuroimaging evaluation techniques. The objective of this work is to

provide descriptive empirical evidence about these possible alterations and their relationship with

emotional, daily functioning and eating behavior variables.

Method. A total of 38 women were compared: 19 with ED and 19 healthy participants. Different techniques

were used to assess the speed of processing, memory, attention, impulsivity and emotional state.

Results. Differences in the results of the most of neuropsychological tests used were not significant

except in the case of symbol search and in the immediate recall of the Rivermead Memory Test. The group

with ED showed moderate depressive symptoms.

Conclusions. The similar performance of the ED group respecting the neuropsychological tests could be

explained by a style of information processing based on detail and without changing criteria. Depressive

symptoms appear to be a vulnerability factor that correlates with the course of the disorder.

Neuropsychological intervention in ED would provide new treatment techniques in a complementary way

to those already applied; it would favor a more dimensional approach by bringing new therapeutic targets

to light, and the comorbidity of these disorders would also be treated by acting on common factors.

Consequently, new lines of applied neuropsychology research are suggested.

Keywords
Endophenotypes; neuropsychology; eating disorders; treatment
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Introducción
Las personas con Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) sufren una alteración

en la ingesta de nutrientes asociada a otras alteraciones cognitivas, conductuales y

emocionales. El Manual Diagnóstico y Estadístico de los trastornos mentales en su quinta

edición (DSM-5)(1), establece varios diagnósticos. La anorexia nerviosa (AN) y bulimia nerviosa

(BN) son los más importantes para este trabajo.

Según la Guía de Práctica Clínica sobre TCA del Ministerio de Sanidad y Consumo

(2008)(2), en España, están afectadas entre el 4.1% y el 6.4% de mujeres de 12 a 21 años. En

hombres, el valor baja hasta el 0.3% (1 hombre por cada 10 mujeres afectadas).

A continuación, se comentan brevemente, las características descriptivas tanto de AN

como de BN basándonos en el citado manual DSM-5(1).

La AN se caracteriza por una restricción de la ingesta energética causada por un miedo

intenso a engordar, conduciendo a un peso corporal significativamente bajo con respecto a la

edad, el sexo, el curso del desarrollo y la salud física de la persona. El Índice de Masa Corporal

(IMC) es igual o inferior a 18,5 kg/m2 en adultos e inferior al quinto percentil para niños y

adolescentes, según la undécima edición de la Clasificación Internacional de las Enfermedades

(CIE-11) establecida por la Organización Mundial de la Salud (2019) (3). Dentro del trastorno se

engloban dos subtipos, por un lado se encuentra el tipo restrictivo (ANR), basado únicamente

en la limitación de la ingesta alimentaria y la práctica excesiva de ejercicio físico durante, al

menos, los tres últimos meses; por otro, se halla el subtipo purgativo (ANP), que mantiene la

conducta de la ANR pero recurre de forma periódica a actitudes compensatorias (vómitos

autoprovocados, incorrecta utilización de laxantes, medicamentos o diuréticos) como mínimo

en los tres últimos meses.

La AN tiene comorbilidad, principalmente, con síntomas ansiosos y depresivos,

obsesivos y con trastornos de personalidad (especialmente los tipos histriónico, antisocial y

límite). La comorbilidad de las personas con el subtipo bulímico (junto con las que padecen BN)

indica que éstas tienen mayores niveles de psicopatología (depresión, disforia, ansiedad,

conducta antisocial, abuso de sustancias y robos) respecto al tipo restrictivo (4).

Para el diagnóstico de BN se necesita la presencia de episodios recurrentes de

atracones (consumo excesivo de alimentos asociado a una falta de control) al menos una vez

por semana durante tres meses, conductas compensatorias desadaptativas para no aumentar

el peso y una autoevaluación excesivamente influida por el peso y la constitución corporal.

Este trastorno no se detecta con tanta facilidad porque las personas intentan ocultarlo y

suelen estar en normopeso o incluso presentar sobrepeso-obesidad. La incidencia sigue siendo
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mayor en las mujeres con una proporción de 9 a 1 respecto a los hombres. Suele aparecer un

poco más tarde que la AN, entre los 18 y 25 años.

El consumo de sustancias también es comórbido con la BN. Suele comenzar como un

intento de control del hambre. Los problemas de impulsividad pueden hacer que la persona

llegue a cumplir criterios de trastorno límite de la personalidad.

La complejidad de estos trastornos es manifiesta, por ello, la intervención adecuada de

los TCA debe ser interdisciplinar en diversos ámbitos (atención primaria y especializada) y en

régimen ambulatorio u hospitalario si los síntomas indican riesgo vital  (2).

Habiendo hecho una somera descripción clínica de los TCA, cabe destacar en este

punto, los aspectos neuropsicológicos de los mismos.

Desde la década de los 90 del pasado siglo, el cuerpo de conocimientos de la

neuropsicología aplicada a los TCA no ha dejado de crecer consiguiendo operativizar y

cuantificar procesos cognitivos implicados en los mismos y permitiendo nuevas vías de

prevención y tratamiento (5).

Para enmarcar el papel de la neuropsicología en la evaluación y tratamiento de los

TCA, hay que hacer una mención a los endofenotipos. Actualmente, el diagnóstico de los TCA

se realiza en base al fenotipo clínicamente observable. Las conductas, cogniciones y

emociones están alteradas en torno a un núcleo patológico: en AN es el bajo peso y el exceso

de control en el subtipo restrictivo, en BN y otros TCA es la impulsividad o pérdida de control.

Las categorías diagnósticas ayudan en la evaluación, el tratamiento y el pronóstico (6). Sin

embargo, también es un hecho la amplia heterogeneidad diagnóstica intra-categorial, la

comorbilidad y la fluctuación sintomática entre trastornos (7,8).

La neuropsicología está sacando a la luz endofenotipos de diferentes grupos de

trastornos dotando a la clasificación DSM de un cariz más dimensional. Los endofenotipos

aportan medidas cuantitativas de los trastornos al uso exclusivo de escalas y cuestionarios,

sirviendo también como medida de evaluación de eficacia de nuevos tratamientos. Otra

importante aportación sería la explicación de la comorbilidad.

A pesar de los hallazgos que se describen a continuación, la neuropsicología no ha

podido establecer aún un modelo explicativo firme de los TCA. Los rasgos neuropsicológicos

podrían ser nuevas dianas de tratamiento en los TCA con un enfoque dimensional y

transdiagnóstico (9-11).

Los diversos estudios que incluyen medidas de neuroimagen revelan cambios tanto en

áreas cerebrales extensas (corteza frontal y parietal) como en áreas específicas (núcleo

caudado, tálamo y corteza frontal ínfero-lateral) en pacientes con un TCA en fase aguda en
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comparación con otros sujetos control, personas con otros trastornos psicológicos, incluso con

pacientes de AN en recuperación o remisión (12).

Mediante la Tomografía por emisión de positrones (PET) se ha encontrado lo siguiente:

a) Decremento en la actividad cortical parietal previa al tratamiento pero también una

recuperación de la misma tras el tratamiento (13); b) Disminución en la perfusión y en el

metabolismo en la corteza prefrontal superior y dorsolateral reversible con la recuperación del

peso (14); y c) Incremento metabólico en el núcleo caudado, en el putamen y en la corteza

frontal ínfero-lateral.

Por otra parte, mediante la Tomografía Computarizada por Emisión de Fotones

(SPECT), algunos autores han encontrado resultados similares a los anteriores, reversibles con

la normalización del peso. Sin embargo, otros grupos de investigación han hallado menor

perfusión en áreas orbito-frontales y en la corteza prefrontal dorsolateral derecha tras la

recuperación del peso. Esto es indicativo de que dichas alteraciones pueden estar explicando

en parte el TCA y no ser consecuencia de él (15).

Con Resonancia Magnética Funcional (fMR), recordando que las principales áreas

implicadas en los TCA son la corteza prefrontal dorsolateral (CPFDL) y ventromedial (CPFVM),

la corteza prefrontal órbito lateral (CPFOL), el giro cingulado anterior, estructuras talámicas y

subtalámicas y la vía fronto-estriado-talámica, el hallazgo más notorio es la falta de activación

de estás áreas durante la realización de diferentes tests como el WCST y tareas de

autorregulación (17-21).

También se ha explorado el Procesamiento Visual que, en condiciones normales,

implica el funcionamiento armónico del sistema visual dorsal (de baja frecuencia, global y de

rápido procesamiento) y también del sistema visual ventral (de alta frecuencia, local o basado

en detalles y de lento procesamiento). En la AN ocurre un desequilibrio. El sistema dorsal está

infra-activado y el ventral hiper-activado resultando en un procesamiento excesivo de los

detalles junto con un patrón de escaneo visual caracterizado por fijaciones múltiples y muy

breves (movimientos sacádicos de alta velocidad) (22). Este procesamiento visual anómalo ha

sido también descrito en el trastorno obsesivo-compulsivo, la ansiedad social y la esquizofrenia
(23,24).

En lo que atañe a la BN, los resultados de los estudios de neuroimagen son

consistentes en la hipo-activación de las áreas relacionadas con la auto-regulación, lo que

conlleva un aumento de la impulsividad: decremento en la actividad de las vías fronto-

estriatales y en la corteza prefrontal que fallan al inhibir otras estructuras subcorticales

activadas ante estímulos evocadores relacionados con la comida (craving) (25).
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Entre los hallazgos neuropsicológicos propiamente dichos, aún hoy los estudios no

han encontrado un perfil neuropsicológico muy diferente entre AN y BN (26).

A pesar de estas limitaciones, los estudios han arrojado hallazgos muy consistentes en

tres tipos principales de alteraciones neurocognitivas: débil coherencia central, dificultades en

tareas de cambio de criterio (componente de la función ejecutiva) e impulsividad (27,28). En ellas,

el lóbulo frontal está generalmente implicado.

Según la literatura, las alteraciones en la coherencia central y en el cambio de criterio

en AN y BN se postulan como potenciales endofenotipos o rasgos característicos porque no

están relacionados con el estado nutricional; se dan, en cierto grado, en familiares sin el

trastorno y persisten tras el tratamiento (29-35). Es decir, serían factores de riesgo o

predisponentes más que la consecuencia de la alteración alimentaria en sí.

Por otro lado, la impulsividad y compulsividad podrían ser también endofenotipos

compartidos entre los TCA, el trastorno obsesivo compulsivo (TOC), el abuso de sustancias, la

manía, el trastorno por déficit de atención e hiperactividad, la esquizofrenia, el espectro autista

y los trastornos de personalidad (10).

Por último, el papel de las emociones resulta relevante en los TCA. De hecho, las

dificultades en el funcionamiento social y emocional tienen una gran importancia en el

desarrollo y mantenimiento de los TCA (36).

La depresión está también muy relacionada con los TCA. Hasta ahora, la literatura lo

establece como una vulnerabilidad más que correlaciona con la gravedad del trastorno. Se ha

observado que hay síntomas ansiosos y depresivos con mayor impacto en la fase aguda del

trastorno y que son independientes del índice de masa corporal (IMC) (28).

A la vista de lo anteriormente expuesto, parece necesario profundizar en el estudio de

los endofenotipos en los TCA para diseñar, en un futuro, otras formas complementarias de

intervención con un enfoque más dimensional y transdiagnóstico.

El presente trabajo, es un estudio inicial, exploratorio para analizar las posibles

alteraciones neuropsicológicas en pacientes con diagnóstico de TCA a fin de obtener nuevas

vías alternativas de tratamiento, es decir, en caso de que estas alteraciones existieran y se

pudieran tratar ¿Podría integrarse “lo neuropsicológico” en el plan terapéutico general del TCA?

El objetivo general del presente estudio es aportar evidencia empírica descriptiva sobre

posibles alteraciones neuropsicológicas en pacientes con TCA.

Un primer objetivo específico será comparar el rendimiento en pruebas

neuropsicológicas de memoria, atención, velocidad de procesamiento e impulsividad entre un

grupo de pacientes con TCA y otro control.
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El segundo objetivo específico será comparar las funciones anteriormente

mencionadas con el estado emocional, el funcionamiento diario, el comportamiento en torno la

comida y la percepción de la imagen corporal en el grupo de personas con y sin TCA.

Para ello, se fijaron las siguientes hipótesis:

Hipótesis 1: El grupo de pacientes con TCA tendrá peor rendimiento en las pruebas

que miden memoria, atención, velocidad de procesamiento e impulsividad que el grupo de

personas sin TCA o grupo control.

Hipótesis 2: El grupo TCA tendrá peor estado emocional, peor funcionamiento diario,

mayores alteraciones en la conducta alimentaria y alteración de la percepción de la imagen

corporal que el grupo control.

Método
Participantes

Este estudio se realizó con 38 mujeres, 19 de ellas pertenecientes al grupo clínico, con

diagnóstico de TCA (grupo TCA, GTCA), y 19 sin TCA, (grupo control, GC). Debido a las

características epidemiológicas habituales de los TCA, todas las participantes estaban entre los

13 y 25 años y no se incluyó a ningún hombre.

El GTCA se obtuvo en el Instituto de Ciencias de la Conducta de Sevilla (19 ± 4,3

años). El GC fue reclutado a través de contactos, correos electrónicos y redes sociales (21 ± 1

años). Se solicitaron mujeres de entre 15 y 25 años, sin TCA ni haberlo padecido, que no

estuvieran bajo tratamiento psicológico o psiquiátrico y que no estuvieran tomando ningún

psicofármaco.

Instrumentos y medidas
Se usaron los siguientes instrumentos de evaluación:

1. WAIS-III (Weschler Adult Inteligence Scale-III) adaptado al español por De la

Guía, Hernández, Paradell y Vallar (2012) (37).

Se usaron únicamente las siguientes pruebas: Clave de Números, Búsqueda de

Símbolos y Dígitos Directos e Inversos.

2. Prueba de Memoria Lógica de Rivermead (RBMT) (38). Se usó la adaptación

española de Soler y Ruiz (1994). Se usó el recuerdo inmediato y demorado (después de un

intervalo de 20 minutos) de un texto con 21 ítems de información (39).
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3. RAVLT (Rey Auditory Verbal Learning Test) (40). Para este estudio se usó la

versión española de Benedet y Alejandre (2014), denominada Test de Aprendizaje Verbal

España-Complutense (41).

4. Test de Stroop (42). Adaptado al español por TEA ediciones (Luque y Ruíz,

2001).

5. Trail Making Test (TMT) (43). Editado en España por TEA ediciones con el

nombre de Test del Trazo (2014).

6. Test de la Figura Compleja de Rey (CFRT) de Rey-Rey y Osterrieth (1994)  (44).

Se usó la figura A. Adaptada por De la Cruz por TEA ediciones en 2003.

7. Test de Clasificación de Cartas de Wisconsin o “Wisconsin Card Sorting Test”

(WCST) (45), adaptado al español para TEA Ediciones por de la Cruz (2001).

8. Inventario de depresión de Beck, BDI-II (Beck Depression inventory II)  (46).

Adaptado al español por Sanz, Perdigón y Vázquez (2003) (47).

9. Inventario de ansiedad estado-rasgo, STAI (State-Trate Anxiety Inventory) de

Spielberger, Gorshuch y Lushene (2008) (48). Ha sido adaptado al español por Guillén-Riquelme

y Buela-Casal. La última revisión se hizo en 2011(49).

10. Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria, EDI-3 (Eating Disorder

Inventory-3) de Garner, (2004), traducido al español por Paula Elosua, López-Jáuregui y

Sánchez Sánchez en 2010 por TEA ediciones(50). Es un cuestionario de 91 ítems de respuesta

tipo Líkert de 0 a 4, siendo 0 nunca y 4 siempre. El EDI-3 da puntuaciones independientes en

12 escalas principales y 6 índices, así como de 3 escalas de validez. Además, para el este

trabajo y con motivo de centrarnos en los aspectos característicos del comportamiento

alimentario, se creó una escala ad hoc denominada “Nutrición” (N), que engloba los ítems: 1, 4,

5, 7, 11, 16, 25, 28, 32, 38, 40, 46, 47, 49, 53, 61, 64, 68, 78, 81, 86.

11. Cuestionario Disejecutivo (Dysexecutive Questionnarie, DEX) adaptado al

español por Pedrero et al. (2009) (51). El cuestionario disejecutivo forma parte de una batería de

evaluación del síndrome disejecutivo (BADS) (Behavioural Assessment of the Dysexecutive

Syndrome) de Wilson, Alderman, Burgess, Emslie y Evans (1996) (52).

12. Cuestionario de Funcionamiento Diario, (Everyday Functioning Questionnaire,

EFQ) (53). No ha sido aún validado al español.

Además, se utilizó el Índice de Masa Corporal (IMC), sólo en el grupo clínico porque

algunos síntomas están relacionados con él como se ha comentado anteriormente. En el GC

no se consideró esta variable al no padecer ningún TCA.
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Finalmente, también en el grupo clínico se consideró el tiempo de tratamiento, fijándose

el límite de un año para dividir el GTCA en dos subgrupos.

Procedimiento
Las pacientes del GTCA realizaron las pruebas neuropsicológicas y rellenaron los

cuestionarios coincidiendo con su asistencia al centro para el tratamiento en régimen

ambulatorio. Las pacientes firmaron un consentimiento informado. En el caso de las menores

de edad, lo firmaron sus progenitores.

El protocolo de evaluación se llevó a cabo en varias sesiones a fin de evitar el

cansancio a razón de una sesión por semana (no más de 3), siempre en horario de tarde (de

16:00 a 20:00 horas). Las condiciones ambientales fueron adecuadas para la realización de las

pruebas de evaluación. Siempre se llevó a cabo en presencia de un psicólogo.

Las participantes del GC fueron evaluadas también en el mismo centro y en las mismas

condiciones. La mayoría completó el protocolo en 2 sesiones, una por semana.

El orden de las pruebas se estandarizó para evitar efectos de fatiga y de orden.

Primero se realizaron todas las pruebas neuropsicológicas alternando tests manipulativos y

verbales. En otra sesión de evaluación, se rellenaron los cuestionarios.

El orden de las pruebas neuropsicológicas fue el siguiente: Clave de Números, Dígitos

Directos e Inversos, Búsqueda de Símbolos, Memoria Lógica de Ribermead (inmediato),

Stroop, RAVLT (aprendizaje e interferencia), Figura Compleja de Rey (copia), TMT (A y B),

Figura Compleja de Rey (recuerdo), RAVLT (recuerdo demorado y reconocimiento) y WCST.

Diseño
Este trabajo es un estudio ex post facto prospectivo de casos y controles. La variable

diferenciadora fue padecer un TCA. Se compararon las diferencias en las variables de

funcionamiento neuropsicológico, del comportamiento alimentario, el estado emocional y el

funcionamiento diario.

Variables de funcionamiento neuropsicológico: Se evaluaron las siguientes funciones:

velocidad de procesamiento, atención, memoria e impulsividad a través del rendimiento medido

con los instrumentos citados anteriormente de la siguiente manera:

- Memoria: RAVLT, RBMT, Figura Compleja de Rey, Dígitos Directos e Inversos.

- Velocidad de procesamiento: Clave de Números y Búsqueda de Símbolos.

- Atención: Stroop, TMT, Dígitos Directos e Inversos, WCST.
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- Impulsividad: DEX (desorganización e impulsividad), TMT y WCST.

Variables de comportamiento alimentario: Escala de Nutrición creada ad hoc con el EDI-3.

Variables relacionadas con la imagen y percepción corporal: Cuestionario EDI-3.

Variables de estado emocional: la depresión se operativizó como la puntuación en los

cuestionarios BDI-II y en la dimensión apatía del DEX. La ansiedad se midió a través de la

puntuación en el cuestionario STAI.

Variable de funcionamiento diario: La puntuación en el cuestionario EFQ fue la medición de

esta variable.

Exclusivamente en el GTCA, se hicieron dos subgrupos según el IMC y el tiempo de

tratamiento.

Según el IMC, el GTCA se subdividió en: grupo A (pacientes con IMC<18,5) con n=8 y

grupo B (pacientes con IMC≥18,5) con n=11.

Según el tiempo de tratamiento, las pacientes se subdividieron en un grupo cuyo

tiempo de tratamiento fue inferior a 1 año (GTT-1) con n=9 y otro grupo cuyo tiempo de

tratamiento fue superior a un año (GTT+1) con n=10.

Análisis de datos
El análisis de datos se realizó con el programa R versión 3.3.3 (2017-03-06) "Another

Canoe" Copyright (C) 2017. The R Foundation for Statistical Computing Platform: x86_64-

apple-darwin13.4.0 (64-bit).

Para el presente trabajo, dado el tamaño y heterogeneidad de la muestra, se optó por

aplicar pruebas que tuvieran en cuenta la presencia de datos anómalos (outliers). Como quiera

que los datos anómalos no son sinónimos de erróneos (algo inesperado no es forzosamente

erróneo), se utilizó la generalización robusta del test de Welch, considerando esos posibles

datos anómalos, pero reduciendo en lo posible su influencia. Se establecieron las siguientes

hipótesis estadísticas para las diferencias de medias en las variables expuestas:

1. Entre el GTCA y GC: H0: µTCA = µC H1: µTCA ≠ µC

2. Entre el GA y GB H0: µGA = µGB H1: µGA ≠ µGB
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3. Entre el GTT-1 y GTT+1: H0: µGTT-1 = µGTT+1 H1: µGTT-1 ≠ µGTT+1

Todos los niveles de significación se establecieron al 95% (α=0,05).

También se realizó un análisis de correlaciones entre las variables mediante el

coeficiente de Pearson.

Resultados
A continuación, se presentan los resultados comparando los grupos principales y los

subgrupos de la muestra estudiada.

Diferencias entre GTCA y GC
En la Tabla 1 se presentan los descriptivos (media y desviación típica) de los grupos y

sólo las diferencias significativas entre-grupos de las pruebas neuropsicológicas y las medidas

de estado emocional, calidad de vida y funcionamiento diario.
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Tabla 1. Diferencias entre GTCA y GC.
GTCA
(n=19)

GC
(n=19) F (df) p<0,05

Media (dt) Media (dt)
WAIS-III

Clave de Números 8,36 (2,62) 10,68 (2,4) 6,62 (1,26) 0,0161

Búsqueda de Símbolos - - - NS
Dígitos Directos e Inversos - - - NS

RBMT

Recuerdo inmediato 10,78 (3,38) 8,37 (3,13) 5,27 (1,28) 0,0293
Recuerdo demorado - - - NS

RAVLT - - - NS
STROOP - - - NS
TMT A y B - - - NS
CFRT (cuantitativa) copia y memoria - - - NS
WCST

Respuestas perseverativas - - - NS
Errores totales 59,79 (22,82) 45,16 (17,51) 6,43 0,02
Errores perseverativos - - - NS
Errores no perseverativos - - - NS

BDI-II 22,5 (10,55) 3,84 (2,97) 54,14 (1,27) 0,0008
STAI estado y rasgo - - - NS
EDI-3 - - -

DT, tendencia a la delgadez 53,43 (8,35) 43,58 (5,82) 31,507 (1,13) 0,00005
BD, insatisfacción corporal 47,93 (7,81) 46,84 (5,33) 4,55 (1,13) 0,0525
PA, alienación personal 53,21 (9,17) 44 (4,15) 7,45 (1,13) 0,017
ID, déficits interoceptivos 55,57 (6,98) 46,21 (4,45) 7,014 (1,13) 0,0199

DEX
Desorganización/apatía 19,5 (5,32) 11,95 (4,46) 19 (1,30) 0,00014
Desinhibición/impulsividad - - - NS

EFQ
Memoria - - - NS
Emociones 9,5 (4,05) 4,36 (2,56) 20,174 (1,25) 0,00014
Organización - - - NS
Concentración - - - NS
Comunicación - - - NS
Insight - - - NS
Otros - - - NS

Nota. NS: no significativa; dt: desviación típica; df (degrees of freedom, grados de libertad)

De las dos pruebas que miden velocidad de procesamiento, las diferencias fueron

significativas sólo en la prueba de Clave de Números.

Los resultados de los demás test no arrojaron diferencias significativas salvo en la

variable “errores totales” del WCST.
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Sin embargo, en el estado emocional sí hubo diferencias muy significativas entre el

GTCA y el GC. En depresión, el GTCA obtuvo una media y desviación típica de 22,5 (10,55).

Se debe recordar que por encima de 22 puntos se considera depresión moderada (47).

En el GC la media y desviación típica fue de 3,84 (2,97); p=0,0008. Hasta 13 puntos no

se considera que existan síntomas depresivos.

En lo relacionado a figura e imagen corporal, el EDI-3 reveló que las pacientes

presentaban una mayor tendencia a la delgadez (DT), insatisfacción corporal (BD), alienación

personal (PA) y déficits interoceptivos (ID). En la escala relacionada con el comportamiento

alimentario (N) no se obtuvieron resultados significativos en las puntuaciones medias entre

ambos grupos. Sin embargo, sí se dieron diferencias en los ítems. Por un lado, se evidenciaron

diferencias de carácter significativo en los ítems 1, 5, 7, 11, 16, 25, 32, 40, 46, 47, 49, 53, 68,

78 y 86 (p< 0,01) y también, aunque de menor relevancia, en el apartado 64 (p<0,05). En los

ítems restantes: 4, 28, 38, 61 y 81, no se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas

(p>0,05) (Tabla 2).

Tabla 2. Diferencias entre GC y GCTA en la escala de Nutrición de EDI-III

Ítem GC GTCA p
1. Como dulces e hidratos de carbono sin preocuparme 2,95 1,21 <0,001
4. Suelo comer cuando estoy disgustado 1,26 1,36 NS
5. Suelo hartarme de comida 1,58 0,64 <0,001
7. Pienso en ponerme a dieta 0,79 2,57 <0,001
11. Me siento muy culpable cuando como en exceso 1,1 4,57 <0,001
16. Me aterroriza la idea de engordar 1,84 4,63 <0,001
25. Exagero o doy demasiada importancia al peso 0,79 3,71 <0,001
28. He ido a comilonas en las que sentí que no podía parar de comer 1,42 1,36 NS
32. Estoy preocupada porque querría ser una persona más delgada 1,1 3,79 <0,001
38. Suelo pensar en darme un atracón 1,1 1,29 NS
40. No sé muy bien cuando tengo hambre o no 0,05 3,5 <0,001
46. Como con moderación delante de los demás, pero me doy un atracón cuando se van

1,74 1,07 <0,001
47. Me siento hinchado después de una comida real 1,74 3,93 <0,001
49. Si engordo un kilo, me preocupa que pueda seguir ganando peso 0,95 4,36 <0,001
53. Pienso en vomitar para perder peso 0 2,07 <0,001
61. Como o bebo a escondidas 0,31 0,5 NS
64. Cuando estoy disgustado, temo empezar a comer 0,63 1,93 <0,05
68. Me gustaría poder tener un control total sobre mis necesidades corporales

1,26 4,07 <0,001
78. Comer por placer es signo de debilidad moral 0,68 2,86 <0,001
81. Debo tener cuidado con mi tendencia a beber demasiado alcohol 0,58 0,57 NS
86. Me siento incómodo por las necesidades de mi cuerpo 0,37 2,93 <0,001
Nota.  NS: No significativo
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Para una mejor comprensión, en las Figuras 1 y 2 pueden observarse las diferencias en
puntuaciones de las distintas pruebas de evaluación.

Figura 1. Comparación entre GTCA y GC en las diferentes pruebas y cuestionarios. WNUM:
WAIS Clave de Números; RBMTINM; RBMT recuerdo inmediato; RBMTDEM: RBMT recuerdo
demorado; DEXAP: DEX apatía; CFVDEMOC: Cuestionario de Funcionamiento de la Vida
Diaria (Estado Emocional) (EFQ); EDI_DT, EDI_BD, EDI_PA, EDI_ID: diferentes escalas del
EDI-3.
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Figura 2. Diferencias entre GTCA y GC en el Test de Wisconsin

Diferencias en el GTCA según el tiempo de tratamiento
En la tabla 3 se presentan las medias y desviaciones típicas de los grupos de pacientes

según el tiempo de tratamiento. Sólo se detallan los resultados significativos.

Tabla 3. Diferencias por tiempo de tratamiento.
GTT-1
(n=9)

GTT+1
(n=10) F (df) p<0,05

Media (dt) Media (dt)
Dígitos totales 9,14 (1,21) 7,57 (0,97) 7,11 (1,12) 0,002
Dígitos Directos 10 (1,15) 8,57 (0,97) 6,25 (1,12) 0,028
BDI-II 29,71 (8,63) 15,28 (6,72) 12,16 (1,12) 0,0045

A pesar de que las muestras fueron pequeñas, hubo diferencias significativas en la

prueba de Dígitos Directos y en el total de la misma, así como en la puntuación del BDI-II.

En la categoría de “Nutrición” se apreciaron resultados significativos (p<0,05) en los

ítems: 16, 47 y 68, mostrando que, el GTT-1 presentaba mayores puntuaciones en

comparación con el GTT+1.
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Diferencias en el GTCA según el IMC
En la Tabla 4 se presentan los resultados de los subgrupos según el IMC.

Tabla 4. Diferencias por IMC
Grupo A
(n=8)

Grupo B
(n=11) F (df) p<0,05

Media (dt) Media (dt)
EDI3-BD 46 (4,05) 55 (7,87) 6,46 (1,12) 0,026
EFQ total 40,83 (9,2) 30,5 (8) 5,045 (1,12) 0,044
Nota. Grupo A (IMC<18,5); Grupo B (IMC≥18,5); dt: desviación típica; EDI3-BD; escala de
Insatisfacción Corporal del EDI-3; df: (degrees of freedom, grados de libertad).

Tras la dicotomización del GTCA en función de si el IMC era inferior o mayor o igual a

18,5, se observaron diferencias significativas exclusivamente en la escala de insatisfacción

corporal del EDI-3 y de la puntuación total del EFQ.

Relación entre pruebas neuropsicológicas y medidas específicamente
alimentarias

Se observó una relación positiva entre la escala de Tendencia a la Delgadez del EDI-3

y la puntuación total del BDI-II (r = 0,60).

En el estudio se analizaron correlaciones entre aspectos neuropsicológicos, de imagen

y figura corporal, del comportamiento alimentario y del funcionamiento de la vida diaria.

La puntuación total del Inventario de Depresión de Beck se vio altamente

correlacionada con la escala de “Obsesión por la delgadez” (r = 0,6) y la escala de “Nutrición” (r

= 0,6) (indicadora de conductas alimentarias incorrectas) del EDI - 3. Las escalas de

impulsividad y apatía del DEX (r = 0,6), así como con la puntuación total de este cuestionario (r

= 0,5) se correlacionaron con una mayor puntuación en el BDI-II. Además, también se observó

que las pacientes que presentaban una mayor puntuación en el BDI-II mostraban un peor

resultado en el Cuestionario del Funcionamiento de la Vida Diaria (r = 0,6).

El cuestionario DEX mostró una gran correlación con la escala de nutrición del EDI-3:

con la escala de apatía (r = 0,5), de impulsividad (r = 0,6) y con la puntuación total (r = 0,7).

El Cuestionario de Funcionamiento de la Vida Diaria se correlacionó fuertemente con la

escala de Nutrición del EDI- 3 (r = 0,7). En la prueba neuropsicológica de Wisconsin las

personas que cometieron un mayor número de errores totales y errores no perseverativos son

las que presentaron una mayor puntuación de depresión (r = 0,5).
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Discusión
Tras la exposición de los resultados, se va a proceder al comentario de los mismos en

función de las variables consideradas.

Velocidad de procesamiento
Dos fueron los tests de la escala WAIS para medir velocidad de procesamiento. Se

observaron diferencias significativas en el de Clave de Números únicamente y no en el de

Búsqueda de Símbolos. Podría explicarse porque el primero implica un cambio de criterio

constante entre los códigos de dígitos y los símbolos asociados. Por tanto, los resultados en

esta prueba podrían apoyar el rasgo neuropsicológico de rigidez cognitiva tan

consistentemente publicado en la literatura (54).

Sin embargo, en el test de Búsqueda de Símbolos no hubo diferencias entre el GTCA y

el GC. Esta prueba consiste en decidir si al menos un símbolo de dos de referencia está

presente en otra fila diana. El test va aumentando en dificultad porque las diferencias entre los

símbolos van siendo cada vez más difíciles de detectar. No es necesario realizar un set

estimular global en esta prueba.

Una posible explicación podría ser, simplemente, que las dos muestras de participantes

escogidas tienen buen rendimiento en la velocidad de procesamiento medida con este test.

Pero, por otro lado, el procesamiento tan detallado de los estímulos visuales, podría ser

indicativo de la baja coherencia central y también apoyaría la consideración de este rasgo

neuropsicológico en los TCA (55). El rendimiento del GTCA, similar al del GC, podría explicarse

también por un procesamiento local o basado en el detalle del GTCA. El rendimiento en la

Búsqueda de Símbolos del GTCA, similar al GC, podría estar sustentado en el modelo de

movimientos sacádicos rápidos en el que existe hipoactivación de la vía visual dorsal e

hiperactivación de la vía ventral (22).

Atención
El test de Stroop no arrojó diferencias significativas. La tarea clave de esta prueba es la

número tres, la de interferencia. La persona evaluada debe inhibir la interferencia semántica

(lectura de la palabra vía léxica o superficial) para pronunciar el estímulo visual del color. Al

igual que en la velocidad de procesamiento, simplemente, todas las participantes de este

estudio tienen buen rendimiento en esta prueba y padecer o no un TCA no es significativo.
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Sin embargo, conectándolo con los hallazgos neuropsicológicos expuestos, el

rendimiento del GTCA en el Stroop, similar al del GC, podría interpretarse como sintomático de

debilidad en la coherencia central. Considerando el estímulo “palabra-color incongruente” como

un estímulo global, las pacientes con TCA tendrían más facilidad para fijarse sólo en el detalle

del color de la tinta impresa obviando la semántica. Además, esta tarea no implica un cambio

de criterio como en la prueba de Clave de Números, es decir, una vez establecido el comando

“pronunciar el color”, éste se mantendría constante y ayudaría a rendir mejor.

En el TMT, tanto en la forma A como en la B, las diferencias tampoco fueron

significativas. Se ha de comentar que el TMT no sólo se usa para medir atención, sobre todo la

alternante, sino que también mide velocidad de procesamiento. Por razones de organización, el

TMT se ha incorporado en este apartado (56).

Los resultados de este trabajo no indican problemas con esta habilidad, al menos, en la

muestra estudiada y medida con este test. Roberts et al. (2007) revisaron sistemáticamente los

problemas con el cambio de criterio en los TCA medido con seis pruebas neuropsicológicas

entre ellas el TMT. Concluyó que la rigidez cognitiva está presente en personas con TCA, pero

las diferencias en el TMT fueron mínimas aún siendo una de las pruebas más comunes para

medir este rasgo (54).

Memoria
En este estudio se midieron diferentes expresiones de la memoria (corto plazo, largo

plazo y de trabajo) con varias pruebas verbales: Dígitos Directos e Inversos, RBMT y RAVLT.

Únicamente, hubo diferencias significativas en el recuerdo inmediato de RBMT.

Otros autores tampoco han encontrado alteraciones en la memoria. Gillberg, Rastam,

Went y Gillberg (2007) obtuvieron resultados similares en una prueba similar a RAVLT, la lista

de 10 palabras de la Batería de Luria, durante un seguimiento de 10 años. Aunque, en este

caso, el grupo de pacientes fue exclusivamente de AN (57).

Los datos de este estudio respecto a la memoria medida con pruebas verbales son

consistentes con los resultados de Schilder et al. (2017) (58). Este grupo de investigación midió

el cociente intelectual total (CIT), verbal (CIV) y manipulativo (CIM) de 703 personas con TCA

(adultos y adolescentes) en el que hallaron que la media del CIT y CIV fue superior a las de la

población normal independientemente del IMC.

López et al., (2010) revisaron sistemáticamente el cociente intelectual de personas con

AN y también encontraron resultados superiores a la media (59). Calderoni et al. (2013) (60)

tuvieron resultados en la misma línea usando la batería NEPSY-II en pacientes con AN (61).
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Este rendimiento aumentado en pruebas de memoria podría explicarse por la Hipótesis

de la Rumiación Analítica de Andrews y Thomson (2009) según la cual, la depresión se

considera un mecanismo de respuesta al estrés para la solución de problemas complejos. El

pensamiento rumiativo en personas con depresión puede acelerar el acceso automático a la

memoria en el recuerdo de palabras semánticamente asociadas y en la selección de palabras

correctas de una lista de palabras tras ensayos de interferencia (62).

En este estudio, las participantes del GTCA cursan con síntomas depresivos

moderados según la puntuación media en el BDI-II (22,5) frente al GC (3,84) (p=0,0008), es

decir, la Hipótesis de la Rumiación Analítica podría explicar el resultado en las pruebas de

memoria del presente estudio.

Impulsividad
No se observaron diferencias significativas en la impulsividad medida con el

cuestionario auto-informado DEX ni en el número de errores cometidos en el TMT.

Sin embargo, la falta de control inhibitorio se postula como un rasgo muy asentado en

los TCA, sobre todo, en los diagnósticos relacionados con la bulimia según la literatura.

En un estudio en pacientes con TCA no especificado (TCANE) de Brooks et al., (2014)

se observó, mediante fRM, alteraciones neurológicas similares a las relacionadas con el

comportamiento obsesivo-compulsivo (63). Principalmente, en la corteza cingulada anterior

(CCA), un área implicada tanto en el trastorno obsesivo compulsivo (TOC) (64) como en

personas con TCA (AN y BN) en respuesta a estímulos relacionados con la comida (65).

Estado emocional
En el polo de la ansiedad, las diferencias no fueron significativas entre el GTCA y el

GC. Aunque está ampliamente publicado que la sintomatología ansiosa está muy presente en

los TCA, los resultados del presente estudio no pueden indicar lo mismo. Sería necesario

ampliar la muestra para conseguir datos más robustos.

Sin embargo, la diferencia entre el GTCA y GC en depresión es de las más

significativas de todas las variables comparadas (BDI-II p=0,0008; DEX apatía y

desorganización p=0,00014). Además, se observa una ligera tendencia positiva en la relación

entre la depresión y la tendencia a la delgadez de r=0,6. Estos datos están en consonancia con

la evidencia publicada al respecto (28). Lo que sí es manifiesto es que, tanto la depresión como

los TCA, comparten alteraciones funcionales y estructurales en regiones cerebrales

involucradas en la regulación emocional: amígdala, núcleo estriado ventral, núcleo accumbens,
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CCA, ínsula y CPFDL (66). Dichas alteraciones podrían ser la causa de la elevada comorbilidad

de los TCA con la depresión.

IMC
Tras la dicotomización del GTCA en función de si el IMC era inferior o mayor o igual a

18,5, se observaron diferencias significativas exclusivamente en la escala de insatisfacción

corporal del EDI-3 y de la puntuación total del EFQ. Parece que, al menos en la muestra

estudiada, la normalización del IMC acarrea más insatisfacción corporal y peor funcionamiento

diario.

Tiempo de tratamiento
En la literatura está descrito que hay alteraciones funcionales que varían con la

evolución del trastorno. Parece ser que ello sería debido a los efectos que los cambios

nutricionales provocan en el funcionamiento cerebral. En consecuencia, se dicotomizó al GTCA

teniendo en cuenta el tiempo de tratamiento superior o inferior a un año. Las muestras de los

subgrupos fueron pequeñas, pero se observaron diferencias significativas en la prueba de

Dígitos (Directos y total) y en la depresión medida con el BDI-II.

 La mejora de la depresión podría normalizar a la baja la conexión entre memoria a

corto y largo plazo (memoria de trabajo) en pacientes con TCA, lo que significa que, al reducir

la rumiación depresiva, disminuiría también el rendimiento en pruebas de memoria a corto

plazo y de trabajo como la de Dígitos. Es decir, el descenso de rendimiento en Dígitos por la

mejora de la depresión podría explicarse por la Hipótesis Analítica de la Rumiación de Andrews

y Thomson (2009) (62).

Tras el comentario de los resultados según las variables consideradas, se van a

resumir los mismos en función de la coherencia central y el cambio de criterio.

Coherencia central y cambio de criterio
Ambos rasgos estarían muy relacionados. El procesamiento detallado de un set

estimular implica una gran concentración en los detalles y, por tanto, no alternar o dividir la

atención entre dos o más tareas o estímulos. El rendimiento del GTCA en pruebas que implican

procesar información detallada, sin estructura global y de un mismo tipo sin cambiar el criterio

de decisión podría estar explicado por la débil coherencia central y la rigidez cognitiva en el

cambio de criterio. De este modo, se podría explicar el rendimiento en la Búsqueda de

Símbolos y en el Test de Stroop. Sin embargo, el cambio de criterio que implica la Clave de
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Números supondría una dificultad en el GTCA para rendir a un nivel normal en comparación

con el GC.

En relación a la prueba de la Figura Compleja de Rey (figura A), no se observaron

diferencias cuantitativas significativas. Sin embargo, sí se observan, al menos, dos patrones

diferentes de ejecución tanto de la fase de copia como de la de memoria. El protocolo de

valoración cualitativa para este test es muy complejo (67). En este estudio se valoró,

únicamente, la fase de memoria mediante el uso de diferentes lápices de colores para los

elementos de la figura. De esta manera, se pudieron diferenciar claramente dos patrones de

ejecución: uno basado en el armazón central de la figura (rectángulo grande, cruz de San

Andrés y medianas horizontal y vertical) al que se le van añadiendo detalles y otro más caótico

en el que se dibujan directamente los detalles. El criterio diferenciador fue empezar la fase de

memoria por el rectángulo grande central. La tendencia en el GC fue de un estilo más global de

procesamiento y en el GTCA más centrado en el detalle.

Rigidez Cognitiva
Se ha evidenciado una mayor dificultad de adaptarse a los cambios en las pacientes de

TCA, estrechamente relacionado con un mayor nivel de perfeccionismo (68).

Sin embargo, en los datos obtenidos, sólo se evidencian diferencias en los errores

totales y no en los perseverativos.

EDI-3
Comportamientos alimentarios y relacionados con la figura e imagen

Los resultados de la escala N del EDI-3 mostraron de forma específica aspectos

característicos del comportamiento alimentario de las personas con TCA. En concreto, dos. Por

un lado, el miedo y la preocupación por el aumento de peso que, si están presentes de modo

intenso antes de la comida, puede provocar una disminución de la ingesta energética, como

han afirmado numerosos estudios (69,70).

Por el otro, la posible alteración en el mecanismo de saciedad por modificaciones del

correcto funcionamiento del hipotálamo. Sin embargo, dado que actualmente sigue sin

comprenderse de forma íntegra el funcionamiento de la base neural en los TCA se trata de una

cuestión que aún permanece en debate, mientras se encuentran estudios que afirman que

podría tratarse de la causa, otros defienden que podría ser consecuencia de la enfermedad (71).
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Correlaciones de variables
Finalmente, cabe destacar que a nivel neuropsicológico se observó un mayor índice

depresivo en aquellas personas que según el WCST mostraron una menor capacidad de

atención y una mayor rigidez cognitiva, junto a un menor control inhibitorio. Esta relación

estrecha entre depresión e impulsividad ha sido corroborada previamente con otros estudios,

como el de Swann et al., 2008 (72).

Habiéndose comentado los resultados de la comparación entre los GTCA y el GC,

conectándolos con la evidencia publicada, no se pueden confirmar totalmente las hipótesis

planteadas anteriormente.

Respecto a la hipótesis 1, no es posible afirmar que el funcionamiento neuropsicológico

del GTCA sea peor que el GC. El rendimiento del GTCA fue, en general, igual al del GC. Puede

interpretarse como signo de normalidad. Sin embargo, esto no implica que los datos arrojados

por las pruebas de este protocolo vayan en contra de la evidencia existente, al contrario, podría

ser una forma diferente de apoyarla derivada del funcionamiento derivado de los rasgos

comentados.

Podría argumentarse que las pacientes con TCA tendrían un funcionamiento cognitivo

diferente caracterizado ampliamente en la literatura por débil coherencia central, rigidez

cognitiva e impulsividad. Quizá eso no implique psicopatología en sí mismo. Simplemente, las

personas con estos rasgos pueden rendir bien en tareas que impliquen focalización de los

detalles y perseveración en un objetivo sin cambio de criterio (como son muchos de los

instrumentos usados en el protocolo de evaluación). No obstante, estos rasgos llevados al

extremo sí podrían suponer trastornos psicológicos y podrían caracterizarse como factores

neuropsicológicos de riesgo.

Esto no quiere decir que las personas del GC no sean capaces de procesar localmente

o persistir en una tarea. Quizás, las personas sin TCA o, mejor dicho, sin estos rasgos, son

capaces de adaptarse a demandas cambiantes de las tareas externas.

Respecto a la hipótesis 2, se puede confirmar en parte. El GTCA padece, muy

significativamente, más síntomas depresivos que el GC. En este caso, los datos sí son

robustos y consistentes con lo ya publicado en la literatura. Sin embargo, no se podría

comentar lo mismo sobre el funcionamiento diario y la ansiedad. El EFQ es un instrumento

diseñado para tener una medida más ecológica y de adaptación al contexto natural en

pacientes con daño cerebral. No es un instrumento específico para pacientes con TCA y

tampoco está validado en España. Sería interesante diseñar un instrumento específico para tal

fin.
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Limitaciones
Las principales limitaciones de este estudio fueron el tamaño y la heterogeneidad

clínica de la muestra. En el grupo de las pacientes hay diversos diagnósticos de TCA (anorexia

nerviosa purgativa, restrictiva y bulimia nerviosa principalmente). Como se ha expuesto en la

introducción, algunos déficits son más característicos de unos trastornos que de otros y eso ha

podido diluir las diferencias. Para llegar a obtener 19 participantes, no se pudo diferenciar por

diagnósticos específicos. La muestra con subgrupos por diagnósticos, de haberse hecho,

hubiera sido demasiado pequeña y los resultados no hubieran sido generalizables.

Tampoco se controló el tiempo de tratamiento, la evolución del trastorno ni el

tratamiento farmacológico.

En línea con la mayoría de estudios sobre el tema, tampoco se ha incluido ningún

hombre en este trabajo.

Nuevas líneas de investigación
La Neuropsicología de los TCA ha abierto un campo enorme de investigación. En las

últimas décadas los hallazgos neuropsicológicos apoyados en estudios de imagen han

caracterizado a estos trastornos.

Se necesitan más investigaciones con muestras más grandes y homogéneas, al

menos, en cuanto al diagnóstico específico para poder afirmar con más contundencia los

hallazgos que la neuropsicología de los TCA ha arrojado en estos últimos años.

Las diferencias en el funcionamiento neuropsicológico no deberían quedarse

exclusivamente como factores de riesgo para la detección temprana de los TCA o criterio de

evolución de los mismos, sino que podrían diseñarse nuevas técnicas de tratamiento que

incidan en la reequilibración de las áreas y vías afectadas por exceso o por defecto de

activación basadas en la neuroplasticidad. Por ejemplo, aumentando la activación de la vía

visual dorsal y disminuyendo la ventral para fomentar un procesamiento más global de la

información según el modelo de Feusner et al. (2017) (22). Estas nuevas vías de abordaje

terapéutico supondrían una intervención alternativa, añadida a la ya existente, pero no

directamente relacionada con la comida lo que podría ser más atractivo para la persona con

TCA inmersa en un tratamiento tradicionalmente restrictivo, controlador y centrado en la

conducta patológica.

La Terapia de Remediación Cognitiva ya se aplica en otros trastornos en los que la

falta de coherencia central y la rigidez cognitiva son también patológicos como el Trastorno

Depresivo Mayor, el Trastorno Obsesivo Compulsivo y el Espectro Autista. Sin embargo, la
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evidencia de esta intervención aplicada a los TCA es escasa (73). Futuros estudios en esta línea

podrían también llevarse a cabo.

Por otro lado, sería interesante también clarificar el papel que juegan las variables

emocionales ¿Tener ansiedad o depresión causa directamente un TCA? ¿Serían factores

mantenedores? ¿Suponen una vulnerabilidad para la recaída o la recurrencia de un TCA?

Conclusiones
Los comportamientos sintomáticos de los TCA están íntimamente vinculados a

alteraciones en el funcionamiento neuropsicológico.

Existen cambios cerebrales reversibles ligados al estado nutricional de la persona.

Sin embargo, también existen diferencias neuropsicológicas independientes que se

erigen como factores predisponentes o de riesgo más que consecuencias negativas de la

alteración nutricional. Serían, principalmente tres, los rasgos estables o endofenotipos:

coherencia central débil, rigidez cognitiva e impulsividad. Éstos están presentes en familiares

de primer grado, pueden predecir el trastorno y persisten tras la recuperación del mismo.

El enfoque neuropsicológico de los TCA les confiere un carácter más dimensional,

acorde con la tendencia de la psicopatología marcada por la última edición del DSM. Supone

caracterizar a los diferentes diagnósticos de TCA en función de un perfil de rasgos con

correlatos neurológicos y no sólo por los síntomas cognitivos, conductuales y emocionales, al

igual que se ha caracterizado el Espectro Autista o el de la Esquizofrenia. Parece ser que la

impulsividad se relacionaría con la ingesta descontrolada y las purgas y la rigidez cognitiva con

la restricción nutricional y el perfeccionismo clínicos.

La dimensionalización de los TCA también es importante debido a la fluctuación

sintomática de los pacientes y la heterogeneidad intracategorial a las que hacíamos alusión

anteriormente. El 60% de las pacientes en Reino Unido son diagnosticadas con un TCANE (74)

Los factores comunes neuropsicológicos indicarían dianas terapéuticas más efectivas

independientemente de la manifestación psicopatológica.

Fagundo et al. (2012) encontraron factores comunes de disfuncionalidad ejecutiva en

personas con condiciones extremas de peso: anorexia y obesidad. Por ejemplo, mejorar el

control de impulsos podría significar una mejoría tanto en el atracón de comida como en el

consumo de drogas, la hiperactividad o el gasto compulsivo de dinero ya sea en AN purgativa,

BN o Trastorno por Atracón (75).

Por tanto, este enfoque abre la puerta a la intervención en factores comunes que

podrían explicar la comorbilidad de los TCA con otros trastornos (ya comentados
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anteriormente) en los que la rigidez cognitiva, la falta de coherencia central y la impulsividad

son también síntomas nucleares ya que implicaría a las mismas áreas del sistema nervioso

central.
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