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Flexibilidad cognitiva
y planificacion en mujeres con riesgo
de trastornos de la conducta alimentaria

Cognitive flexibility and planning in women at risk
for eating disorders

Cecilia Silva y Nayelli Alvarado’

RESUMEN

A fin de explorar si las personas con riesgo a desarrollar trastornos de la conducta alimentaria
presentan alteraciones neuropsicoldgicas en la planificacion y flexibilidad de pensamiento simi-
lares a las observadas en poblaciones diagnosticadas, se evalu6 un total de 102 mujeres de entre
17 y 24 afios divididas en dos grupos. El primero quedd constituido por 51 jovenes sin conductas
de riesgo de trastornos de la conducta alimentaria, y el segundo por 51 jovenes con dichas con-
ductas. A todas se les aplico el Eating Attitude Test, el instrumento Torre de Londres-Derexel y
la Object Alternation Task. Los resultados revelaron dificultades en el grupo con riesgo de tras-
tornos que sugieren fallas en el funcionamiento ejecutivo de las participantes, especificamente en
planificacion y flexibilidad cognoscitiva, ademas de una posible disociacion del funcionamiento
prefrontal dorsolateral y érbitofrontal.

Palabras clave: Trastornos de la conducta alimentaria; Flexibilidad cognoscitiva; Plani-
ficacion; Funciones ejecutivas.

ABSTRACT

In order to examine whether people at risk of developing eating disorders show neuropsy-
chological deficits in planning and flexibility of thought, similar to those observed on diagnosed
populations, a total of 102 women between the ages of 17 and 24 participated in the present
study. Participants were classified into two groups and assessed, 51 of the participants were at
risk of developing eating disorders and 51 were not. All participants were given the Eating Atti-
tude Test (EAT-40), the Tower of London-Derexel test, and the Object Alternation Task. Results
revealed cognitive deficits among the participants at risk, which suggest deficiencies in executive
functioning, specifically in the planning and cognitive flexibility processes, as well as a possible
dissociation of the dorsolateral prefrontal cortex and orbitofrontal area.

Key words: Eating disorders; Cognitive flexibility; Planning; Executive functions.

xiste una gran variedad de déficits cognoscitivos en pacientes con trastornos de la conducta alimen-
taria que han sido evaluados con distintas pruebas neuropsicologicas. En varios estudios, las perso-
nas con anorexia y bulimia nerviosa se han caracterizado por tener problemas en el procesamiento
de la informacion en general, sobre todo en la atencion, las funciones ejecutivas y la visoconstruccion (Dick-
son, Brooks, Uher y cols., 2008; Greene, Marsh, Katell, Proctor-Weber y Golden, 2001; Kaller, Rahm,
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Spreer, Mader y Unterrainer, 2008; Lopez, Tchan-
turia, Stahl y cols., 2008; Roberts, Tchanturia y
Treasure, 2010; Zastrow, Kaiser, Stippich y cols.,
2009).

En lo que respecta a las funciones ejecuti-
vas, de manera consistente se han observado en las
pacientes con trastornos del comportamiento ali-
mentario (TCA) déficits en su habilidad para pla-
near y solucionar problemas, capacidad de abstrac-
cion y flexibilidad de pensamiento, memoria de
trabajo y respuesta de inhibicion, dificultades que
incluso parecen reflejarse en su comportamiento
diario (Connan, Campbell, Katzman y Treasure,
2003; Duchesne, Mattos y Fontenelle, 2004; Fas-
sino, Pierd, Abate y cols., 2002; Lauer, Gorzews-
ki, Gerlinghoff, Backmund y Zihl, 1999; Palazidou,
Robinson y Lishman, 1991; Szmukler, Andrews,
Kingston y cols., 1992; Tchanturia, Anderluh, Mo-
1ris y cols., 2004; Tchanturia, Davis, Lopez y cols.,
2008).

Las alteraciones en la flexibilidad de pen-
samiento se basan principalmente en las dificulta-
des para resolver problemas, cambiar de un esce-
nario a otro o de una tarea a otra (Rains, 2004);
mientras que las deficiencias en la capacidad para
planificar se reflejan, particularmente, en los pro-
blemas de anticipacion, alteraciones de la memo-
ria de trabajo y fallas en la organizacion (Portella-
no, 2005).

Un aspecto importante es que las deficiencias
observadas no pueden explicarse por su comorbi-
lidad con otras entidades clinicas, como la depre-
sion o la ansiedad, pues en realidad no se ha com-
probado una asociacion clara de tales padecimien-
tos con el rendimiento neuropsicologico de los pa-
cientes con TCA (Lopez y cols., 2008; Tchanturia
y cols., 2004). Tampoco pueden atribuirse a los
niveles de desnutricion y deshidratacion, pues aun-
que las anormalidades cognoscitivas tienden a ami-
norarse al ganar peso, aun asi persisten. Ademas,
no todos los casos son tan graves como para pro-
ducir alteraciones profundas; si estas dificultades
precedieran el desarrollo de los trastornos, contri-
buirian a su desarrollo y condicionarian un peor
prondstico y el fracaso o el pobre desempefio en
tareas complejas de la vida cotidiana. De hecho,
ya en algunos estudios se han observado alteracio-
nes cognitivas similares a las de las pacientes diag-
nosticadas con anorexia o bulimia nerviosa en per-
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sonas con riesgo de desarrollar tales patologias
(Alvarado, Silva y Salvador, 2009). Sebastian, Wi-
lliamson y Blouin (1996) realizaron una investiga-
cion comparando pacientes con TCA y personas en
riesgo de desarrollarlos, encontrando dificultades
en la memoria de ambas poblaciones, sobre todo
cuando la informacién se asociaba con la comida,
el peso y la figura.

Finalmente, la mayoria de los estudios han
descartado la posibilidad de que el estado afectivo
de los pacientes contribuya a este tipo de disfuncio-
nes (Kurosaki, Shirao, Yamashita, Okamoto y Shi-
geto, 2006; Lena, Fiocco y Leyenaar, 2004; Silva,
2001; Tchanturia, Davis y Campbell, 2007).

Asi, una parte de la discusion entre los es-
tudiosos del tema (e. g, Dickson y cols., 2008; Du-
chesne y cols., 2004; Lena y cols., 2004; Tchan-
turia y cols., 2007) radica en determinar si las alte-
raciones cognitivas deben ser consideradas como
consecuencia de los TCA, o si estas dificultades
preceden a su desarrollo.

Por lo anterior, habria que considerar la po-
sibilidad de que los déficits neuropsicologicos pre-
existan al establecimiento de los TCA y no sean so-
lamente una consecuencia de la enfermedad; de ser
asi, habria importantes implicaciones clinicas. Es
por ello que es necesario llevar a cabo estudios que
exploren tal alternativa. Asimismo, si las fallas neu-
ropsicologicas precedieran al trastorno, se explica-
ria el pronostico relativamente pobre de los trata-
mientos actuales, entre los que no se considera nin-
gun tipo de rehabilitacion neuropsicolédgica, don-
de 71% de las pacientes presenta recaidas (Tchan-
turia y cols., 2007). Ademas, se tendria que refor-
mular los planes preventivos y de intervencion te-
rapéutica en este tipo de rehabilitacidn, la cual se
ha utilizado con éxito en otros trastornos psiquia-
tricos, como la esquizofrenia (Fowler, Blackwell,
Jaffa y cols., 2006), y que ya empieza a probarse
con personas con TCA en un intento por mejorar la
memoria de trabajo, la atencion, la planeacion y la
flexibilidad de pensamiento, a fin de fomentar la
proliferacion y el perfeccionamiento de las cone-
xiones neuronales y el aprendizaje de estrategias
de adaptacion (Tchanturia y cols., 2008).

Dado lo anterior, el proposito del presente es-
tudio fue evaluar a mujeres con conductas de ries-
go de desarrollar TCA, sin que la sintomatologia
constituya un caso clinico, e identificar si muestran
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problemas en las funciones ejecutivas, particular-
mente en la planificacion y la flexibilidad del pen-
samiento.

METODO
Participantes

Dado que la incidencia de TCA es mayor en las mu-
jeres, Unicamente se evaluaron participantes del
sexo femenino. Para seleccionarlas, se aplico el
EAT-40 a un total de 1,200 jovenes de entre 17 y
24 anos de edad, provenientes de diversas insti-
tuciones publicas de educacion universitaria a fin
de encontrar las que reunieran los requisitos para
llevar a cabo el estudio. Inicialmente, se seleccio-
naron a quienes obtuvieron las mayores puntua-
ciones en la prueba, pues dichas puntuaciones re-
sultan ser un indicador confiable de conductas y
actitudes de riesgo de TCA.

A todas ellas se les realizo una entrevista for-
mulada ex profeso y basada en los criterios diag-
nosticos de bulimia y anorexia del DSM-IV-TR, a fin
de descartar personas con patologias alimentarias
ya establecidas. También se descartaron aquellas
que reportaron sufrir padecimientos psiquiatricos
de cualquier indole, o alteraciones alimentarias se-
cundarias a condiciones nosologicas especificas.
Asi, el grupo en riesgo quedd constituido por 51
mujeres a las cuales se buscé su contraparte, es de-
cir, personas con puntuaciones bajas en el EAT-40,
que no mostraran sintomatologia psiquiatrica ni
alimentaria asociada a ningun padecimiento, que
tuvieran el mismo nivel de estudios y una edad de
mas o menos seis meses de diferencia respecto al
grupo con riesgo. Los puntos de corte utilizado pa-
ra la seleccion fueron puntuaciones de > 28 en el
grupo con conductas de riesgo y de < 21 en el gru-
po sin dichos comportamientos, segin lo sefialado
por Alvarez, Mancilla, Vazquez y cols. (2004). De
esta forma, las participantes seleccionadas confor-
maron dos grupos de 51 participantes cada uno.

Se evaluo, pues, un total de 102 mujeres di-
vididas, asimismo, en dos grupos: el grupo en ries-
go con una media en el indice de masa corporal
(IMC) de 23.6 (DE = 4.2) y el grupo sin riesgo
(IMC = 22, DE = 3.46). La media de edad del gru-
po en riesgo fue de 19.52 (DE = 1.81) y la del gru-

po sin riesgo de 19.94 aios (DE = 2.04). La pun-
tuacion media obtenida en el EAT-40 en el primer
grupo fue de 36.13 (DE = 8.84), y en el segundo de
8.43 (DE = 4.99), mostrando una diferencia signi-
ficativa (p < 0.01) entre dichas puntuaciones.

Instrumentos

Cuestionario de Actitudes hacia la Alimentacion
(EAT-40). Este instrumento fue disefiado por Gar-
ner y Garfinkel (1979) con el propésito de ofrecer
una prueba facil de administrar y calificar que pro-
porcionara una evaluacion de las conductas y las
actitudes que predominan entre las personas que
sufren TCA, asi como una medida que permitiese
establecer un pronostico y que resultara sensible
a los cambios sintomaticos a lo largo del tiempo
(Silva, 2001). Es un cuestionario autoadministra-
do de 40 reactivos en una escala tipo Likert, cada
uno de los cuales admite seis posibles respuestas
que van de “nunca” a “siempre”, que evalia cinco
factores: dieta restrictiva, bulimia, motivacion para
adelgazar, preocupacion por la comida y presion
social percibida. Est4 validado en México con una
consistencia interna de .93, y el punto de corte re-
comendado para identificar a las personas que pro-
bablemente sufren TCA es de 28. En personas que
estan en riego se toman en cuenta otros puntajes:
de 22 a 26 para TANE y 26 para riesgo especifico;
si es igual o menor a 21, se considera sin riesgo
(Alvarez y cols., 2004).

En este caso, se utilizo para tipificar a las par-
ticipantes y seleccionar a las que quedarian asig-
nadas a cada grupo.

Torre de Londres-Derexel (TOL-DX). Es un
instrumento neuropsicologico disefiado para eva-
luar las funciones ejecutivas (solucion de proble-
mas en procesos superiores); especificamente, la
planificacion de habilidades en nifios y adultos (Cul-
bertson y Zillmer, 1998). Este proceso requiere la
capacidad de conceptuar cambios (anticipar o mirar
hacia adelante), responder objetivamente, generar
y seleccionar alternativas y sostener la atencion
(Injoque-Ricle y Buri, 2008; Lezak, 2004). Es asi-
mismo una prueba util para delinear la trayectoria
del desarrollo de las funciones frontales directas
en nifios y la disfuncidén en procesos frontales di-
rectos en adultos.



Al respecto, Fuster (2001) sefiala que las re-
des neuronales ubicadas en el area prefrontal late-
ral estan relacionadas con la creacion de esquemas,
planes y conceptos de accion. Por medio de estu-
dios de neuroimagen funcional, se ha encontrado
que las porciones dorsolaterales de la corteza pre-
frontal son las areas principales que se encuen-
tran involucradas en los proceso de planeacion.
Newman, Carpenter, Varma y Just (2003) encon-
traron que con la Torre de Londres se puede eva-
luar tanto las regiones derechas como izquierdas
involucradas en esta tarea. La corteza prefrontal
derecha esta mas implicada en la construccion del
plan para la resolucién de la tarea, en tanto que la
izquierda estd mas asociada con el control del pro-
ceso (o en la supervision de la ejecucion del plan).

La prueba consiste en dos bases de madera
con tres torres verticales, cada una con tres cuen-
tas de colores: azul, rojo y verde. El objetivo es
resolver diez problemas de dificultad ascendente
moviendo las cuentas para igualar el modelo que
se presenta. El tiempo de aplicacion es de entre 10
y 15 minutos, aproximadamente.

Los criterios de calificacion son los siguientes:

Numero de movimientos: Es el nimero de ve-
ces que se mueven las cuentas para igualar el mo-
delo después de las necesarias para su solucion.

Tiempo de inicio: Es el tiempo que transcu-
rre entre la presentacion del problema y el momen-
to en que se realiza el primer movimiento.

Tiempo de ejecucion: Se cuantifica a partir
de que se hace el primer movimiento hasta la so-
lucion completa del problema, o hasta que pase el
tiempo limite (dos minutos); si esto sucede, se de-
tiene el tiempo y se registran dos minutos, inde-
pendientemente de cuanto se demore el sujeto.

Tiempo total: Es el intervalo que va desde la
presentacion de un problema hasta la solucion com-
pleta del mismo, o hasta que pasen dos minutos
(TI+ TE =TT).

Violacion de tiempo: Cuando la solucion de
un problema tarda mas de un minuto.

Reglas: Tipo 1. No se pueden colocar mas
cuentas de las que caben en las torres. Tipo II. Solo
se puede mover una cuenta a la vez.

Cabe mencionar que la calificacion total de
movimientos es calculada sumando las diez cali-
ficaciones individuales de los problemas, y el na-
mero total de violaciones se obtiene contando to-
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das las faltas, tanto las de tiempo como contra las
reglas.

Object Alternation Task (OAT). Es en una ta-
rea en la que el investigador y el participante se
sientan cara a cara separados por una plataforma
de madera de aproximadamente 55 cm. de ancho
por 60 cm. de altura. Una cortina negra esté ancla-
da a la plataforma y puede moverse para mostrar
la tabla estimulo, misma que contiene dos cavida-
des apartadas que son cubiertas con figuras geo-
métricas tridimensionales de diferente color y mon-
tadas en una placa cuadrada de color negro. Cuan-
do la cortina se encuentra abajo no se puede ver
la tabla estimulo ni al investigador, y cuando aque-
lla se levanta en cada intento se puede ver la tabla
y las manos del investigador, pero no su rostro.

Se coloca una moneda bajo una de las de las
dos placas y se le pide al participante que diga
donde cree que esta la moneda; si la encuentra, se
le premia como mas convenga. En las instruccio-
nes se le aclara que si quiere parar, puede hacerlo
en cualquier momento y se le reitera que su tarea
es tratar de encontrar el peso cada vez que la cor-
tina se levante. El objetivo consiste en aprender que
la figura bajo la cual se encuentra la moneda se
cambia después de cada respuesta correcta.

De acuerdo con Abbruzzese, Bellodi, Ferri y
Scarone (1995), se espera que tras quince ensayos
se produzca exitosamente el aprendizaje, siendo el
criterio de falla cincuenta intentos. La calificacion
no solamente incluye el diagnostico (aprendié o no
aprendid), sino que también puntia el nimero de
errores en total, es decir, la suma de respuestas
incorrectas hechas para encontrar la moneda por
ensayo.

Se trata de una tarea establecida como una
medida experimental sensible a las lesiones del 16-
bulo frontal, ya que el proceso que sigue, habiendo
una actuacion exitosa, incluye por lo menos dos
funciones importantes: la primera es la habilidad
para cambiar de juego; esto es, que el participante
alterne la seleccion de objetos inhibiendo el esti-
mulo recompensado y escogiendo el opuesto; la se-
gunda es la capacidad para recordar donde quedd
el objeto anterior (memoria de trabajo para obje-
tos). Dias, Robbins y Roberts (1996) sefialan que
ciertos estimulos visuales sirven para evaluar le-
siones de la region orbitofrontal y que, en este caso
en particular, la habilidad para alternar los obje-
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tos y cambiar de juego estan implicados. También
Freedman, Black, Ebert y Binns (1998) sugieren
que la sensibilidad de esta prueba a las disfuncio-
nes ventrolaterales-orbitofrontales y mediales com-
plementan otras medidas de disfuncion en esta re-
gion, y que una lesion potencialmente critica donde
subyacen los déficits reflejados en la OAT en huma-
nos incluye las areas de Brodmann 10 (subdivision
medial inferior), 24 y 32, asi como las areas 47,
44, 6 y posiblemente 11.

Cabe mencionar que para la técnica de To-
rre de Londres y la OAT se utilizaron las valida-
ciones hechas para Estados Unidos (Culbertson y
Zillmer, 1998) y Canadé (Freedman y cols., 1998),
respectivamente, considerando que para estas prue-
bas el contenido cultural no afecta los resultados
ya que dependen de la madurez cerebral (Pefia,
Gramunt y Gich, 2004).

RESULTADOS

Los datos de la Torre de Londres se compararon
con la prueba ¢ de Student para muestras indepen-
dientes a fin de encontrar diferencias estadistica-
mente significativas (p < 0.05) entre los grupos sin
riesgo y con riesgo en cada criterio de calificacion.
El primer anélisis se realiz6 con las sumatorias del
nimero de movimientos por ensayo, es decir, cuan-
tos movimientos se realizaron, después del mini-
mo necesario, para resolver cada uno de los pro-
blemas. Los resultados obtenidos fueron los si-
guientes: Siete de los diez ensayos muestran dife-
rencias significativas; no obstante, todos resulta-
ron con signo negativo, esto es, el grupo con riesgo
realizd generalmente un niumero mayor de mo-
vimientos por problema que el grupo sin riesgo
(Tabla 1).

Tabla 1. Prueba ¢ para cada ensayo en la Torre de Londres.

Grupos
Problemas .
1 2 t Sig.
M | DE M DE

1 232 1.16 | 3.60 | 7.78 | —-1.44 | 0.15
2 3341 3.06 | 6.00 | 522 |-2.90 | 0.00
3 1.40 | 0.70 | 2.86 | 3.78 | -2.20 | 0.03
4 325|221 | 530 | 622 |-245] 0.02
5 4301 3.12 | 470 | 4.78 | -0.53 | 0.60
6 2.00| 3.71 | 3.34 | 3.44 | -2.24| 0.03
7 2241233 | 470 | 4.89 | -3.59| 0.00
8 2.00| 1.48 | 552 | 4.78 | -2.15| 0.03
9 1.60 | 1.34 | 2.44 | 4.11 |-1.43 | 0.16
10 1.30] 0.84 | 2.50 | 3.44 | -2.31 0.02

1 = Grupo sin problemas alimentarios.
2 = Grupo con riesgo de trastornos de la conducta alimentaria.

Considerando la cantidad de problemas resueltos
de manera satisfactoria (o sea, no mas del numero
de movimientos minimos requeridos para cada uno)
e insatisfactoria por los participantes de cada gru-
po, se puede confirmar que el total de ensayos co-
rrectos del grupo sin riesgo fue superior, lo que
concuerda con la comparacion de los movimien-
tos totales de la prueba; después del anélisis esta-
distico, los resultados fueron los mismos: las mu-
jeres con tendencias a desarrollar algin trastorno
de la alimentacion como anorexia o bulimia lleva-

ron a cabo un mayor nimero de movimientos para
resolver los problemas.

En esta misma logica se encuentran los tiem-
pos del primer movimiento (con ¢ positiva) y el
tiempo de ejecucion (con ¢ negativa); lo cual indi-
ca que los participantes del grupo con riesgo ini-
ciaron antes el movimiento de las cuentas y demo-
raron mas en la ejecucion de los ensayos, al con-
trario de las participantes del otro grupo, quienes
tardaron mas en comenzar pero encontraron la so-
lucién en menos tiempo; por esa compensacion,
en el tiempo total no hubo diferencias (Tabla 2).
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Tabla 2. Desempefio global en Torre de Londres.

Criterios Grupos
de 1 2 t Sig.
calificacion M DE M DE

Movimientos totales 23.65| 12.69| 39.27 16.43 | —4.60| 0.00
Tiempo del primer movimiento | 108.83 | 75.46| 75.86| 41.98| 2.73| 0.00
Tiempo de ejecucion 209.68 | 76.64|25596| 96.80| —2.68| 0.00
Tiempo total 318.50|105.63 | 331.82 | 114.77| —0.61| 0.54
Violacion de tiempo > 60 1.02 1.10 1.16 1.41] —0.55] 0.58
Violacion a laregla | 0.00| 0.00 0.08 0.34| -1.66| 0.10
Violacion a la regla II 0.02] 0.14 0.31 0.78 ] -2.63| 0.01

1 = Grupo sin problemas alimentarios.

2 = Grupo con riesgo de trastornos de la conducta alimentaria.

Otro dato importante es que los participantes del
grupo sin riesgo solamente violaron una vez la re-
gla 11 (“No mover dos cuentas al mismo tiempo”),
mientras que el grupo con riesgo cometio dieciséis
violaciones. En cuanto a la violacion de la regla I
(“No colocar mas cuentas de las que caben en las
torres”), aunque no hubo diferencias estadistica-
mente significativas, el primer grupo no cometié
violaciones, en tanto que el segundo grupo hizo
cuatro.

En cuanto a los resultados de la 0AT, se lle-
v6 a cabo un analisis intergrupal con 27 por tra-
tarse de variables intervalares. En el analisis deta-
llado de las frecuencias, descrito en la Tabla 3, se
puede apreciar que fueron las mujeres del grupo
con riesgo las que mas aprendieron al percatarse de
la secuencia de la moneda, es decir, percibieron que
su ubicacion cambiaba después de cada respuesta
correcta. En total, aprendieron 33 personas del gru-
po con riego contra 25 del grupo sin él.

Tabla 3. Resultados de la OAT.

Muestra Zz
Total
Sin riesgo | Conriesgo | | Valor | Sign.
Aprendid 25 33 38
No aprendio 26 18 24 2.558 | 0.110

Este analisis estadistico muestra que las diferen-
cias no son suficientes para considerarse significa-
tivas; sin embargo, cuando se compara el nimero
de errores de cada grupo, la diferencia si es signi-

ficativa (p < 0.05) (Tabla 4), lo que muestra que
aunque el resultado es similar, la forma de encon-
trar las respuestas difiere entre los grupos.

Tabla 4. Prueba ¢ para el nimero de errores de cada grupo en la OAT.

Grupos
Ensayos 1 2 t Sig.
M DE M DE
No. total |20.18 |14.76 |14.29 |12.05 |2.21 |0.030

1 = Grupo sin problemas alimentarios
2 = Grupo con riesgo de trastornos de la conducta alimentaria.

DISCUSION

Los principales hallazgos indican que las mujeres
que formaron el grupo con TCA mostraron difi-
cultades en comparacion con el grupo sin conduc-
tas de riesgo en la Torre de Londres, no asi en los
puntajes finales de la Object Alternation Task, lo

que, de acuerdo con las caracteristicas que mide el
primer instrumento (Culbertson y Zillmer, 1998;
Lezak, 2004), hace suponer que estas personas cur-
san con fallas neuropsicoldgicas en el funciona-
miento ejecutivo, especificamente en la planifica-
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cion y la flexibilidad cognoscitiva, hallazgo que
coincide con los resultados obtenidos en personas
que sufren de la enfermedad como tal (Duchense
y cols., 2004, Gillberg, Rastam, Wentz y Gillberg,
2007; Kingston, Szmulker, Andrewes, Tres y Des-
mond, 1996; Lena y cols., 2004; Silva, 2001).

Pese a ello, y aunque el desempefio de las par-
ticipantes con riesgo quedo por debajo de lo espe-
rado para su grupo de edad (considerando que la
norma para el numero total de movimientos es de
25.43 [DE = 12.43]) (Culbertson y Zillmer, 1998),
las fallas no son tan graves como las observadas
en pacientes diagnosticadas, quienes suelen que-
dar mas de una desviacion estandar por debajo de
lo esperado para su grupo de edad (Alvarado y
cols., 2009), y asimismo sugieren que las deficien-
cias podrian estar presentes antes de la instauracion
del trastorno y que al parecer se agudizan cuando
este se desarrolla; de hecho, algunas investigacio-
nes (p. e. Dickson y cols., 2008) indican mayor gra-
vedad a medida que la enfermedad progresa.

En general, con la Torre de Londres se ob-
servo una falla para planificar estrategias para so-
lucionar problemas, ademas de conductas impul-
sivas. También se mostraron claras diferencias en-
tre los dos grupos en cada uno de los problemas:
el grupo sin riesgo tardaba mas tiempo en hacer
el primer movimiento, pues antes de comenzar ana-
lizaba la posible respuesta, mientras que el grupo
con riesgo inmediatamente movia las cuentas. So-
lamente después de varios intentos sin resultado,
las participantes se detenian a pensar como resol-
ver el problema, y en algunas ocasiones eran tan-
tos los movimientos que terminaban por compli-
car ain mas la tarea. Dichas condiciones ponen
nuevamente de manifiesto la falta de planeacion
y la impulsividad de las participantes que confor-
maron el grupo con riesgo. Asimismo, al no encon-
trar el procedimiento adecuado, se desesperaban,
desorganizandose al punto de ya no saber qué ha-
cer, motivo por el cual algunas tardaban hasta ocho
minutos en terminar, pese a que el tiempo prome-
dio normal es de un minuto. Como resultado, las
participantes con riesgo de TCA hacian un mayor
nimero de movimientos en cada problema y en
total, asi como un menor numero de ensayos co-
rrectos. Se pudo observar asi que las personas en
riesgo de TCA tienen dificultades para conceptuar
cambios, anticipar movimientos, responder objeti-

vamente, generar y seleccionar alternativas y sos-
tener la atencion; en otras palabras, no cumplen con
las caracteristicas que el proceso de planeacion re-
quiere (Culbertson y Zillmer, 1998).

Las violaciones a las reglas cometidas por el
grupo en riesgo (sobre todo de la 11), se pueden ex-
plicar como una falta de atencion a las instruccio-
nes, si se considera que se han hallado deficiencias
en los recursos atencionales de jovenes que se en-
cuentran también con riesgo de TCA (Alvarado y
cols., 2009). No obstante, tomando en cuenta lo ob-
servado en las participantes respecto a su ejecu-
cion y la impulsividad de sus respuestas, y aten-
diendo las conclusiones de Duchesne y cols. (2004)
en cuanto a las alteraciones de las funciones eje-
cutivas en pacientes con anorexia o bulimia y la
interpretacion de las violaciones por Culbertson y
Zillmer (1998), es probable que, ademas de la ina-
tencion, las personas se desesperan tanto al no
poder concluir adecuadamente la prueba que dejan
de tomar en cuenta las reglas.

Los resultados en la Torre de Londres per-
miten, entonces, aseverar que las personas del gru-
po con conductas de riesgo que fueron evaluadas
tienen dificultades en la planificacion de habilida-
des ejecutivas, especificamente en la delineacion,
organizacion e integracion de comportamientos ne-
cesarios para operar un intento o alcanzar un obje-
tivo (Culbertson y Zillmer, 1998; Injoque-Ricle y
Buri, 2008), dado que este grupo no logré analizar
los movimientos de forma secuencial y recurrente;
ejecutarlos, supervisarlos y modificarlos conforme
a un plan total de accion, o anticiparse o generar
alternativas, todo lo cual se gesta en las regiones
dorsolaterales de la corteza prefrontal (Tanji, Shi-
ma y Mushiake, 2007).

De igual modo, retomando la propuesta de
Fuster (2001), es posible que haya alteraciones en
las redes neuronales ubicadas en el area prefron-
tal lateral relacionadas a la creacion de esquemas,
planes y conceptos de accion en las personas pro-
clives a desarrollar TCA. Es por ello que es impor-
tante llevar a cabo estudios de neuroimagen fun-
cional en este tipo de poblaciones para establecer
si existen alteraciones previas al TCA en las por-
ciones dorsolaterales de la corteza prefrontal, areas
que se encuentran principalmente involucradas en
los proceso de planeacion.
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También es importante mencionar que las
correlaciones entre el desempefio de las partici-
pantes en la Torre de Londres y las puntuaciones
del EAT muestran que al haber actitudes mas ne-
gativas hacia el peso y la alimentacion, y por tanto
un mayor riesgo a desarrollar TCA, la ejecucion de
la tarea es menos eficiente.

Por otra parte, los resultados arrojados por
la 0AT indican que el grupo con riesgo tuvo una
mejor ejecucion; en total, 33 de estas participan-
tes aprendieron la secuencia de la moneda, contra
25 del grupo sin riesgo. Lo anterior puede expli-
carse porque esta prueba no exige un tiempo de-
terminado para su solucion. El tiempo para el gru-
po con riesgo fue un factor importante de presion,
que en un determinado momento contribuyo a su
falta de organizacion; el que no hubiese esta con-
dicion, aunado a sus conductas perfeccionistas y a
su esfuerzo constante en demostrar que podian re-
solver adecuadamente las pruebas, probablemen-
te les permiti6 tranquilizarse, controlar su impul-
sividad y pensar con cierta calma las respuestas.

Es posible que el nimero de ensayos (500 en
total) también ayudara a disminuir su impulsivi-
dad, pues no importaba qué tanto se equivocaran,
sobre todo al principio; asi, disponian de un mar-
gen de error considerable que les daba la oportu-
nidad de buscar otras opciones de respuesta, pese
a lo cual no mostraban el mismo interés que las
participantes sin riesgo en probar que podian ejecu-
tar correctamente la tarea, de manera que si se can-
saban, era mas probable que tomaran la decision
de terminar la prueba en lugar de esmerarse por
alcanzar el éxito. Aun asi, seria necesario realizar
nuevamente el estudio utilizando alguna prueba al-
ternativa al OAT (por ejemplo la Wisconsin Sorting
Card), lo que permitiria obtener una mayor con-
sistencia en los hallazgos.

Si se considera que la Torre de Londres y la
OAT son instrumentos que miden funciones loca-
lizadas en el area prefrontal; que en el primero el
correlato cerebral se localiza en la parte dorsolate-
ral, y en el segundo en el sector orbitofrontal, se-
gun Dias y cols. (1996), y que las participantes con
riesgo tuvieron problemas para la ejecucion en la
Torre de Londres, mientras que en el OAT se de-
sempefiaron mejor que el grupo sin riesgo, es po-
sible que presenten alteraciones en las redes ce-
rebrales dorsolaterales que afecten su funciona-
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miento neuropsicoldgico, no asi en la zona orbito-
frontal, lo que mostraria una disociacion entre es-
tas dos areas.

Pese a ello, es importante llevar a cabo una
nueva evaluacion en poblaciones similares pero con
pruebas diferentes, ademas de realizar escaneos de
neuroimagen. También tendrian que investigarse
posibles complicaciones en las funciones ejecuti-
vas con relacion a la toma de decisiones y otras
variables —como la tolerancia a la frustracion— en
personas con riesgo de TCA, pues si se toman en
cuenta los resultados de este trabajo y los que re-
portan Tchanturia y cols. (2004) en cuanto a la di-
ficultad del analisis y la planeacion en pacientes
diagnosticadas y en personas en riesgo de TCA,
cabria la posibilidad de que hubieran otros pro-
blemas neuropsicoldgicos relacionados con este
tipo de trastornos que no necesariamente fueran
secundarios a la enfermedad sino, tal vez, condi-
cionantes, que contribuyeran a su instauracion co-
mo factores predisponentes aunque se agravaran
durante la progresion de la enfermedad.

Si los TCA estuvieran asociados con algun
grado de disfuncion neuropsicoldgica previa, se ex-
plicaria, entre otros aspectos, la ausencia de me-
jora en este nivel, aun después del restablecimien-
to nutricio; ademas, si las fallas antecedieran al
desarrollo de la enfermedad, la falta de una inter-
vencidn neuropsicoldgica fomentaria el avance y
un peor prondstico.

Habria que considerar, entonces, la necesi-
dad de realizar estudios en los que se apliquen ba-
terias completas de pruebas neuropsicologicas en
muestras similares a las del presente estudio con
el propdsito de ampliar y especificar los datos aqui
presentados. Se deben detallar, por ejemplo, las zo-
nas prefrontales que muestran fallas, identificar las
dificultades cognoscitivas especificas y valorar la
probabilidad de fallas en otras areas cerebrales. Lo
anterior tendria como objetivo analizar su relacion
con la enfermedad, pues si bien existe una gran
cantidad de informacion respecto al establecimien-
to y el mantenimiento de los TCA, la mayoria de
las investigaciones se han centrado en explicar los
factores emocionales y sociales; empero, de acuer-
do con los resultados de este trabajo y de otros pre-
vios (Alvarado y cols., 2009), valdria la pena es-
tudiar mas a fondo el papel del funcionamiento
neuropsicologico como posible factor predispo-
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nente y no considerarlo inicamente como parte miento de los programas de prevencion e inter-
de los efectos secundarios del padecimiento, pues vencion para el manejo de los trastornos de la
ello aportaria un conocimiento mas claro de tales alimentacion.

trastornos, lo que podria conducir a un replantea-
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