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Resumen

Los trastornos alimentarios (TA) afectan predominantemente a mujeres jévenes generando un sensible impacto en la salud
y calidad de vida. En estos trastornos existen alteraciones en el funcionamiento cognitivo que se asocian tanto a la
persistencia como a un peor prondstico de la enfermedad. Pese a esto, en nuestro medio, el perfil cognitivo de las pacientes
con TA ha sido poco explorado. El objetivo de este trabajo fue estudiar el perfil neuropsicolégico de un grupo de mujeres
argentinas con anorexia nerviosa (AN) y bulimia nerviosa (BN) en comparacion con participantes control sanos (CS). Se
realizé un estudio transversal, descriptivo-comparativo. Participaron 98 mujeres: 38 con AN, 32 con BN y 28 CS a las
cuales se les administr6 una amplia bateria neuropsicologica. También fueron evaluados sintomas como ansiedad,
depresion y rasgos obsesivo-compulsivos. Los grupos no difirieron en edad, coeficiente intelectual ni afios de escolaridad.
En comparacién con los CS, las pacientes con AN presentaron un bajo rendimiento en atencién (p<0.05), aprendizaje
(p<0.05), recuerdo verbal (p<0.05), recuerdo visual (p<0.05) y coherencia central (p<0.01). Las pacientes con BN
presentaron peor rendimiento en atencion (p<0.01) y en la coherencia central (p<0.01) en relacién a los CS. Las pacientes
con AN presentaron un perfil cognitivo caracterizado por dificultades en la atencién, memoria verbal y visual y en la
coherencia central. Las pacientes con BN presentaron alteraciones atencionales y en la coherencia central. La
caracterizacion del perfil neuropsicoldgico de estos pacientes es de utilidad para la implementacion de diferentes
estrategias de tratamiento.

Palabras clave: anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, neuropsicologia, funciones cognitivas.

Résumé

Résumé: Les troubles des conduites alimentaires (TA) sont des pathologies psychiatriques touchant particuliérement les
femmes et ayant un impact majeur sur la santé et la qualité de vie. Il a récemment été montré que les patients porteurs de
ces troubles présentaient des altérations du fonctionnement cognitif liés a la chronicité de cette maladie et a son mauvais
diagnostic. Néanmoins, dans notre domaine, le profil cognitif de tels patients n’a été que peu étudié. L objectif de ce travail
était d’évaluer le profil neuropsychologique d’un groupe de femmes argentines présentant une anorexie mentale (AM) ou
une boulimie nerveuse (BN), en comparaison a un groupe contréle (GC). Nous avons réalisé une étude transversale,
comparative-descriptive. Un total de 98 femmes (38 avec une AM, 32 avec une BN et 28 dans le GC) ont été évaluées au
moyen d’une batterie neuropsychologique compléte. Les aspects psychologiques tels que la présence d’anxiété, de
dépression ou de symptdmes obsessionnels-compulsifs ont également été évalués. Les groupes ne différaient pas en age, QI
et années d’éducation. En comparaison avec le GC, les patients avec une AM avaient de moins bonnes performances en
attention (p<0.05), apprentissage (p<0.05), mémoire verbale(p<0.05), mémoire visuelle (p<0.05) et cohérence centrale
(p<0.01). Les patients avec une BN présentaient de moins bonnes performances en attention (p<0.01) et en cohérence
centrale (p<0.01) lorsque comparées au GC. Les patients avec une AM présentaient un profil cognitif caractérisé par des
difficultés au niveau attentionnel, verbal, ainsi qu’en mémoire visuelle et en cohérence centrale. Les patients avec une BN
présentaient des difficultés sur le plan des fonctions attentionnelles et de la cohérence centrale. La caractérisation du profil
neuropsychologique de ces patients est utile au développement de différentes stratégies thérapeutiques.
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Resumo

Transtornos alimentares (TA) séo doencas psiquitricas que afetam predominantemente mulheres jovens e tem alto
impacto na salde e na qualidade de vida. Recentemente vem sendo mostrado que pacientes com essas doencas apresentam
alteragdes nas fungdes cognitivas que sdo relacionadas a cronicidade e um prognéstico pior da doenca. Apesar disso, em
nosso meio, o perfil cognitivo de pacientes com TA tem sido pouco explorado. O objetivo deste estudo foi avaliar o perfil
neuropsicolégico de um grupo de mulheres argentinas com anorexia nervosa (AN) e bulimia nervosa (BN) e compara-las a
controles saudaveis (CS). Foi realizado um estudo transversal, comparativo e descritivo. Um total de 98 mulheres (38 com
AN, 32 com BN e 28 CS) foram avaliadas com uma bateria completa de avaliagdo neuropsicoldgica. Aspectos psicol6gicos
como a presenga de ansiedade, depressdo e sintomas obsessivos-compulsivos também foram avaliados. Os grupos nédo se
diferenciaram em idade, QI ou anos de escolaridade. Comparados a CS, pacientes com AN apresentaram um desempenho
pior em testes de atencéo, aprendizagem, memdria verbal e visual e coeréncia central. Os pacientes com BN apresentaram
um desempenho pior em testes de atencdo e coeréncia central comparados a CS. Os pacientes com AN apresentaram um
perfil cognitivo caracterizado por dificuldades de atencdo, memédria verbal e visual e coeréncia central. Os pacientes com
BN apresentaram dificuldades em tarefas de atenc&o e coeréncia central. A avaliagdo neuropsicoldgica de pacientes com
TA nanossa area é (til para desenvolver diferentes estratégias de tratamento.

Palavras-chave: anorexia nervosa, bulimia nervosa, neuropsicologia, fungdes cognitivas, psicopatologia.

Abstract

Eating disorders (ED) are psychiatric disorders that predominantly affect young women and present a high impact on
health and quality of life. Recently it has been shown that patients with these pathologies present alterations in cognitive
functioning that are related to the chronicity and a poorer prognosis of the illness. Despite of this, in our field, the cognitive
profile of patients with ED has been little explored. The aim of this work was to assess the neuropsychological profile of a
group of Argentinean women with anorexia nervosa (AN) and bulimia nervosa (BN) and compare it with healthy controls
(HC). We performed a cross-sectional, comparative-descriptive study. A total of 98 women (38 with AN, 32 with BN and
28 HC) were evaluated with a comprehensive neuropsychological battery. Psychological aspects like the presence of
anxiety, depression and obsessive-compulsive symptoms were also assessed. Groups did not differ in age, 1Q or years of
education. Compared with HC, patients with AN had a poorer performance in attention (p<0.05), learning (p<0.05), verbal
memory (p<0.05), visual memory (p<0.05) and central coherence (p<0.01). Patients with BN showed poorer performance
in attention (p<0.01) and central coherence (p<0.01) compared to HC. AN patients presented a cognitive profile
characterized by difficulties in attention, verbal and visual memory and central coherence. Patients with BN showed
difficulties in attentional function and central coherence. The neuropsychological evaluation of ED patients in our field is

useful in order to develop different treatment strategies.

Keywords: anorexia nervosa, bulimia nervosa, neuropsychology, cognitive functions.

1. INTRODUCCION

Los trastornos alimentarios (TA) son un grupo de patologias
psiquiatricas caracterizadas por marcadas alteraciones en el
comportamiento alimentario, asociadas a disturbios en la
percepcion de la imagen corporal y miedo mdrbido al aumento
de peso que resultan en graves alteraciones fisicas,
conductuales y emocionales. En el presente estudio nos
centraremos en la anorexia nerviosa (AN) y la bulimia
nerviosa (BN). La AN se caracteriza como peso corporal por
debajo de lo esperado debido a la restriccion alimentaria,
asociado al miedo a aumentar de peso y a la alteracién en la
imagen corporal. La BN se manifiesta por episodios de
atracones (comer una gran cantidad de alimentos, mucho mas
de lo que comeria la mayoria de las personas en una
circunstancia similar) acompafiados de sensacién de pérdida de
control de la ingesta, seguido de métodos compensatorios
inapropiados para evitar el aumento de peso, como el vémito
auto inducido, el abuso de laxantes y/o el exceso de ejercicios
fisicos. La autoevaluacion de los pacientes se encuentra
exageradamente influenciada por la forma y el peso corporal
(American Psychiatric Association, 2000).

Ademaés de la clasica sintomatologia psicopatolégica,
en los Gltimos afios se ha establecido que los pacientes con
trastornos alimentarios presentan también alteraciones en el
funcionamiento neurocognitivo. Estudios de revision han
indicado la presencia de déficits en varios dominios como la
atencion, funciones ejecutivas, habilidades viso-espaciales,
aprendizaje y memoria (Duchesne et al., 2004; Lena, Fiocco y
Leyenaar, 2004; Jauregui-Lobera, 2013). Sin embargo, el
patrdn mas especifico de la anorexia nerviosa, que es el
trastorno alimentario en el cual el funcionamiento cognitivo
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ha sido més estudiado, es el de alteraciones en la coherencia
central (Lopez et al., 2008a; Lopez et al., 2008b; Lopez et al.,
2008c; Lopez et al., 2009) y la flexibilidad mental (Roberts et
al., 2007; Tchanturia et al., 2011; Tchanturia et al., 2012) .

La coherencia central, un concepto que proviene de la
literatura del autismo (Happé y Frith, 2006), se refiere al estilo
de procesar la informacion. Naturalmente, las personas sanas
procesan la informacion entrante de forma global vy
“gestaltica”. El término “debilidad en la coherencia central” se
utiliza para referirse al estilo cognitivo marcado por un
extremo foco al detalle en detrimento de una percepcién
global. La flexibilidad mental, un componente del
funcionamiento ejecutivo, se describe como la capacidad para
moverse de forma alternada entre varias tareas o actividades.
Los déficits en la flexibilidad mental se refieren a las
dificultades para “cambiar de set” y a la rigidez cognitiva. Se
ha encontrado que, tanto en la fase aguda de la enfermedad
como en pacientes recuperadas (con la estabilizacion del
estado nutricional), existen dificultades en la coherencia
central y en la flexibilidad mental, siendo estas consideradas
posibles endofenotipos para la AN (Holliday et al., 2005;
Lopez et al., 2009; Idini et al., 2012).

Ademas, es valido destacar que estos dos dominios de
alteraciones neuropsicoldgicas encuentran sus correlatos en la
sintomatologia clinica de los pacientes, lo que evidencia las
relaciones entre la cognicion y el comportamiento. Respecto a
la coherencia central, por ejemplo, se puede observar que los
pacientes se focalizan en los minimos detalles referentes a la
alimentacion, como los ingredientes de cada comida y los
contenidos de grasa y calorias de cada alimento, en detrimento
de lo més global que seria su valor nutricional y su rol en una
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dieta equilibrada. También, los pacientes con AN se preocupan
obsesivamente por partes del cuerpo como los muslos y la
panza en lugar de tener una visidn global e integrada del
mismo. Con relacién a la flexibilidad mental, se observa que
los pacientes tienen una particular preferencia por las rutinas
fijas respecto a sus actividades e intereses cotidianos, con
dificultad para adaptarse a los cambios en su entorno; adhieren
a regimenes rigidos de dietas y ejercicios fisicos, entre otras
caracteristicas.

A pesar del gran avance en el estudio de los aspectos
cognitivos de la AN, los pacientes con BN han sido claramente
menos estudiados. Ademas, los estudios actuales cuentan con
un tamafio muestral pequefio y los enfoques metodoldgicos son
diversos, lo cual limita las comparaciones entre los trabajos.
De esta forma, todavia no estd establecido un perfil de
alteraciones caracteristico de la BN (Van den Eynde et al.,
2011).

En nuestro medio, el perfil cognitivo de los pacientes
con trastornos alimentarios no ha sido estudiado. Se hace
necesario avanzar en la caracterizacion del funcionamiento
cognitivo de estos pacientes, con el objetivo futuro de elaborar
y utilizar nuevas estrategias de prevencion y tratamiento. Es
importante destacar que los TA constituyen generalmente una
patologia crénica, con un promedio de duracion de seis a ocho
afios (Steinhausen, 2009), y que presentan, ademas, altos
indices de morbilidad y mortalidad, siendo los tratamientos
actuales poco eficaces (National Collaborating Centre for
Mental Health, 2004; Russell et al., 2009). Por todo esto, uno
de los grandes desafios en el &rea de los trastornos alimentarios
es la elaboracion de nuevas estrategias terapéuticas. La
rehabilitacion de las funciones cognitivas se configura como
una alternativa para este problema, considerando la evidencia
de resultados positivos a partir de su utilizacion (Davies et al.,
2012 ; Tchanturia et al., 2013).

Por otro lado, una cuestion relevante a tener en cuenta
en el estudio de la neurocognicion en los TA, es que estas
patologias presentan frecuentes comorbilidades como
depresién, ansiedad y el trastorno obsesivo compulsivo que
pueden impactar en el funcionamiento cognitivo. También es
importante considerar el indice de Masa Corporal (IMC) y los
efectos de la desnutricién en el funcionamiento cerebral.

En resumen, la mayoria de los estudios sobre
funcionamiento cognitivo en los TA se ha centrado en la
anorexia, gran parte de los estudios ha sido dominio especifico
y, a pesar de que se han estudiado las relaciones entre el
funcionamiento cognitivo y las variables psicopatologicas, el
impacto de estas Gltimas sobre el desempefio cognitivo no esta
claramente establecido.

El principal objetivo de este estudio fue evaluar el
funcionamiento cognitivo de mujeres argentinas
diagnosticadas con anorexia nerviosa y bulimia nerviosa en
comparacion con controles sanas, a través de una amplia
bateria de tests neuropsicoldgicos. Ademas, se analizaron las
relaciones entre los resultados de los tests y las escalas que
evallan sintomas psicopatolégicos (obsesivos-compulsivos,
depresion, ansiedad y asociados a los TA) y el IMC. Se
exploré la hipétesis de que las pacientes con TA presentan un
perfil distinto a las controles, especialmente -y basados en la
literatura previa- en las funciones ejecutivas y habilidades de
coherencia central.

2. METODOLOGIA
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2.1. Aspectos Eticos

El presente estudio de investigacién fue aprobado por el
comité de ética del Hospital General Dr. Cosme Argerich, del
Hospital General Dr. Abel Zubizarreta y de la Clinica de
Nutricion y Salud Dr. Alberto Cormillot. Todos los
participantes del estudio, luego de habérseles explicado los
propésitos de la investigacion, firmaron el consentimiento
informado. Para los participantes menores de 18 afios se
solicitdé también el consentimiento informado de los
responsables legales.

2.2. Participantes

Participaron del estudio 98 mujeres argentinas entre 15 y 53
afios de edad, que fueron subdivididas en tres grupos: Grupo
AN (n= 38), compuesto por 12 pacientes con AN restrictiva, 3
con AN compulsivo-purgativa y 23 con trastorno alimentario
no especificado (TANE) - tipo AN; Grupo BN (n= 32),
compuesto por 23 pacientes con BN purgativa, 1 BN no
purgativa y 8 TANE - tipo BN; y Grupo CS (n=28), compuesto
por mujeres controles sanas que fueron apareadas por edad y
nivel de escolaridad. Las pacientes fueron diagnosticadas por
psiquiatras especialistas en trastornos alimentarios, a través de
entrevistas clinicas se mi-estructuradas y segun los criterios del
DSM IV (American Psychiatric Association, 2000). Las
mismas fueron reclutadas del Hospital General Dr. Cosme
Argerich, Hospital General Dr. Abel Zubizarreta y de la
Clinica de Nutricién y Salud Dr. Alberto Cormillot, en Buenos
Aires, Argentina. De las 70 pacientes que participaron del
estudio, 52 (74,3%) se encontraban en tratamiento ambulatorio
y 18 (25,7%) se encontraban internadas.

Los criterios de exclusion para ambos grupos clinicos
fueron la presencia de trastornos del desarrollo, trastorno
bipolar, trastornos del espectro de las psicosis, abuso de
sustancias, y, adicionalmente para el grupo de controles sanos,
la presencia de algun trastorno alimentario, que fue evaluada a
través del EDI-II (subescala obsesién por la delgadez), donde
las puntuaciones debian estar por debajo del punto de corte de
14. De acuerdo con el manual del EDI-II, el punto de corte de
14 en esta subescala se utiliza con fines de cribado (Garner,
1998). Por otra parte, los participantes CS fueron excluidos del
estudio si presentaban el indice de masa corporal (IMC
=kg/m2) fuera del rango normal (18.5-24.9) establecido por la
Organizacion Mundial de la Salud.

Los CS fueron reclutados de una variedad de fuentes
como el personal del hospital, colegas de otras instituciones y
universidad y de la comunidad local.

2.3. Procedimiento

Las participantes fueron evaluados de forma individual por un
psicologo especialista en neuropsicologia clinica. La duracion
aproximada de la evaluacion fue de una hora. Antes de la
evaluacion, se realizé una entrevista con las participantes -con
el objetivo de explicar los propdsitos de la investigacion y
esclarecer cualquier posible duda que presentara el
participante-, luego de la cual se firmo el consentimiento
informado. Las participantes fueron pesadas y medidas para el
calculo del IMC, ademas se recabd informacién respecto al
patron y frecuencia de la menstruacion en el Gltimo afio y edad
de comienzo y duracion de la patologia. El peso no fue
comunicado a las participantes.
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2.3.1. Exploracién psicopatoldgica
Los participantes completaron los siguientes instrumentos
auto-administrados:

Inventario de Depresion de Beck (BDI) (Beck et al., 2006):
evalUa la existencia o severidad de sintomas de depresion.
Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) (Spielberger et
al., 1982): consiste en 40 items de los cuales 20 evaltan la
ansiedad como un estado transitorio, y los Ultimos 20 la
ansiedad como un rasgo estable.

Inventario de Obsesiones y Compulsiones-Revisado (OCI-R)
(Foa et al., 2002; Martinez-Gonzélez et al., 2011): es una
encuesta de 18 items que evalla los sintomas asociados al
trastorno  obsesivo compulsivo en seis dimensiones:
comprobacion, acumulacién, neutralizacién, obsesiones, orden
y lavado.

Inventario de Trastornos Alimentarios Il (EDI 1) (Garner,
1998; Rutsztein et al., 2006): evalUa la presencia de sintomas
asociados con los trastornos alimentarios agrupados en 11
subescalas (BUsqueda de delga-dez, Bulimia, Insatisfaccion
con la imagen corpo-ral, Ineficacia, Perfeccionismo,
Desconfian-za interpersonal, Conciencia interoceptiva, Miedo
a madurar, Ascetismo, Impulsividad e Inseguridad social).
Para los propoésitos de este trabajo se utilizd la puntuacion
total.

Algunos participantes no completaron todos los cuestionarios:
2 del grupo AN, 5 del grupo BN y 1 del grupo CS. A pesar de
esto, las otras principales variables fueron incluidas en el
andlisis estadistico.

2.3.2. Exploracién neuropsicoldgica
Para la evaluacion neuropsicoldgica fueron utilizados los
siguientes instrumentos:

Rendimiento Global:

Mini Mental State Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975;
Butman et al., 2001): consiste en un test de rastreo
cognitivo breve compuesto por 30 items que evaldan la
orientacion en el tiempo 'y espacio, codificacion,
atencion  y concentracién, recuerdo, lenguaje y viso-
construccion. Se otorga 1 punto por cada respuesta
correcta, sumando un puntaje maximo de 30 puntos.

Test de Acentuacién de Palabras (Burin et al., 2010; Sierra et
al., 2010): esta prueba consiste en una tarjeta con 50
palabras de baja frecuencia de uso. Se le pide al participante
que lea las palabras en voz alta, sin tener en cuenta su
significado. Cada palabra que se lee con la correcta
transcripcion 'y acentuacion grafema-fonema recibe 1
punto; la puntuacién méaxima posible es de 50 puntos. La
puntuacion total es convertida en puntuaciones de tipo
coeficiente intelectual (ClI).

Atencion y Memoria de Trabajo:

Digitos Directos y Digitos Inversos (Wechsler, 2002): esta
prueba consiste en dos partes que se administran de forma
separada. El examinador lee en voz alta al participante
una serie de nimeros, y el participante los debe repetir, en la

45

primera parte, en el mismo orden en que se ha presentado
(digitos directos) y, en la segunda parte, en el orden inverso al
que se ha presentado (digitos inversos). La longitud de la serie
aumenta de forma progresiva hasta que el participante
cometa dos errores consecutivos. La puntuacion maxima
para cada sub-test es de 12 puntos.

Trail Making Test “A” (TMTA) (Reitan, 1958; Fernandez et
al., 2002): consiste en una hoja en la cual se encuentran
distribuidos al azar y de forma irregular los nimeros del
1 a 25. El participante debe unir los ndmeros con una
linea recta en orden consecutiva creciente lo mas rapido
posible. El puntaje es el tiempo total (expresado en
segundos) que le lleva al individuo realizar la tarea.

Memoria y Aprendizaje Verbal:

Lista de Palabras de Signoret (LPS) (Signoret, 1979;
Allegri, 1993): esta prueba consiste en la lectura de una
lista de 12 palabras, las cuales deben ser retenidas y
repetidas por el participante. Se realizan 3 ensayos de
aprendizaje (aprendizaje serial). Después de un intervalo de al
menos 20 minutos se le pide al participante que vuelva a
repetir todas las palabras de la lista (recuerdo libre). Para
las palabras que el participante no haya nombrado de forma
espontanea se efectla una facilitacion primero con claves
semanticas y luego con eleccion multiple (reconocimiento).
La puntuacién maxima de cada una de las partes (aprendizaje
serial, recuerdo libre y reconocimiento) es de 12 puntos.

Memoria y Aprendizaje Visual:

Figura Compleja de Rey (Osterrieth, 1944; Rey, 2003): esta
prueba consiste en una figura geométrica compleja que el
participante debe copiar y luego reproducir de memoria de
forma inmediata (en tres minutos de la copia) y diferida
(en al menos 20 minutos de la copia). Finalmente, se
realiza la etapa de reconocimiento en la que se presenta al
participante un cuadernillo con 24 elementos (12 que
pertenecen a la figura y 12  distractores). El individuo
debe identificar correctamente los elementos que
pertenecen a la figura. Para la puntuacion se divide la figura en
18 partes y cada parte recibe un puntaje de 2 puntos si esta
bien dibujada y bien situada; de 1 punto si esta bien dibujada y
mal situada y viceversa; de 0.5 si estd mal dibujada y mal
situada pero es reconocible y de 0 puntos si  estd
irreconocible o ausente. La puntuacibn maxima para la
copia, recuerdo inmediato y recuerdo diferido es de 36 puntos
y para la etapa de reconocimiento de 24 puntos. Ademas, se
contabiliza el tiempo (en segundos) que el individuo lleva
para realizar la copia de la figura.

Coherencia Central:

Estrategia de Copia de la Figura Compleja de Rey (analisis
cuantitativo) (Booth, 2006; Lopez et al., 2008a): para evaluar
la coherencia central (CC) se utilizdé la copia de la Figura
Compleja de Rey (FCR) de acuerdo con el método de Booth
(2006). En este test se ha observado que una estrategia global o
gestaltica de la copia favorece el recuerdo de la misma.
Basado en esto, Booth (2006) desarrollé un método
cuantitativo para evaluar la coherencia central a través del
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analisis de la estrategia de copia de la figura, que resulta
en tres indices (Ldpez et al., 2008):

1. indice Orden de Construccion (I0C) (rango: 0-3.3): evalla
el orden de construccidn de la copia, es decir, si el participante
comienza con los elementos globales o elementos periféricos.
De esta forma, el examinador debe considerar los seis
primeros elementos de la figura completamente dibujados
por el participante y se los puntla segin 4 categorias
jerarquicas:

-Elementos globales externos (2, 13)= 4 puntos

-Elementos globales internos (3, 4, 5, 16)= 3 puntos
-Elementos perimetrales locales (1, 9, 14, 17, 18)= 1 punto
-Elementos internos locales (6, 7, 8, 10, 11, 12, 15)= 0 puntos
La sumatoria de los puntajes de los 6 primeros elementos
es promediada. Las puntuaciones mas altas se dan cuando
el participante comienza la copia con los elementos
globales en lugar de los detalles.

2. Indice Estilo (IE) (rango: 0-2): evalla el estilo de copia
entre continuo o fragmentado. De esta forma, el examinador
debe considerar determinados elementos (2, 3, 4-16, 5, 6 y 13)
y puntuarlos segln el estilo de copia:

-Continuo (el elementos es dibujado de forma continua, en una
parte)= 2 puntos

-Parcialmente fragmentado (el elementos es dibujado de
forma separada, en dos partes)= 1 punto

-Fragmentado (el elemento es dibujado de forma fragmentada,
en tres 0 més partes)= 0 puntos

La sumatoria de los puntajes de los elementos 2, 3, 4-16,
5 6 y 13 es promediada. Las puntuaciones mas altas
indican una mayor continuidad en el estilo de dibujo en lugar
de un estilo fragmentado.

3. Indice Coherencia Central (ICC) (rango: 0-2): se obtuvo
mediante la suma de la proporcién de las puntuaciones
totales posibles del indice orden de construccion
(puntuacién / 3.3) y los indices de estilo (puntuacion / 2).
Mayores puntajes en el indice de coherencia central significan
un estilo de dibujo mas coherente.

Funciones Ejecutivas:

Fluencia Verbal Seméntica y Fonolédgica (Benton, 1968;
Butman et al., 2000): en la prueba de fluencia semantica el
participante debe nombrar la mayor cantidad de palabras
posibles que pertenezcan a una determinada categoria
semantica (animales) en un minuto. En la fluencia fonoldgica
debe nombrar la mayor cantidad de palabras posible que
empiecen con la letra “p” en un minuto. El puntaje se obtiene

por el nimero de palabras nombradas.

Trail Making Test “B” (Reitan, 1958; Fernandez et al., 2002):
consiste en una hoja en la cual se encuentran distribuidos al
azar y de forma irregular nimeros (del 1 al 13) y letras (de
A a L). El participante debe unir los estimulos alternando
entre los nimeros y las letras, respetando el orden
numérico ascendente y alfabético. El puntaje es el tiempo
total (expresado en segundos) que le lleva al individuo realizar
la tarea.

Test de Stroop (Golden, 1964): esta prueba consiste en tres
laminas con 100 elementos cada una distribuidos en 5
columnas de 20 elementos. La primera lamina (Lectura
Palabras -P) es compuesta por nombres de colores escritos

Revista Neuropsicologia Latinoamericana (2016), 8 (3), 42-51

FUNCIONES COGNITIVAS Y TRASTORNOS ALIMENTARIOS

46

en tinta negra (ej.. ROJO, AZUL,VERDE) que el
participante debe leer en 45 segundos. La segunda lamina
(Lectura Color -C) consiste en colores de tinta que el
sujeto debe nombrar en 45 segundos (g.: XXXX, XXXX,
XXXX), y, finalmente, la tercera ldamina (Lectura Color de la
Palabra -C/P) consiste en nombres de colores impresas con un
tinta distinta al que le corresponde que el paciente también
debe leer en 45 segundos (ej.: ROJO, AZUL, VERDE). En
esta tercera etapa del test el participante debe inhibir la
respuesta automatica de la lectura a favor de una tarea
novedosa que requiere una respuesta controlada. La
puntuacién bruta consiste en el nimero total de elementos
leido en cada ensayo. Tras la medicion de estos tres
puntajes brutos (P, C y C/P), se realizan a posteriori unas
operaciones matematicas, con la finalidad de obtener el
puntaje de interferencia. Con las dos primeras medidas, Py C,
se calcula PC1, una estimacion de la puntuacion que el sujeto
deberia obtener en la condicion de interferencia (PC).

|PC1=(PxC)/(P+C) |

Posteriormente, la resta entre la puntuacién que realmente
obtiene en la condicion de interferencia (PC) y la
estimacion de la que deberia obtener (PC1l) es el
indicador que informa de cuéanto el individuo se deja interferir
por el efecto Stroop.

| INTERFERENCIA = PC PC1 |

2.4. Analisis Estadistico

Los datos fueron analizados con el Paquete Estadistico para las
Ciencias Sociales (SPSS), versién 19 para Windows. Todas las
variables del estudio fueron evaluadas respecto a la normalidad
de distribucion y homogeneidad de la varianza a través del test
de Kolmogorov-Smirnov y del test de Levene respectivamente.
Considerando que las mismas no cumplieron con los supuestos
paramétricos se utilizaron pruebas no paramétricas, el test H de
Kruskal-Wallis para las comparaciones entre los grupos
seguido del test U de Mann-Whitney para las comparaciones
post hoc. Para explorar las posibles relaciones entre las
funciones cognitivas, las escalas que evalian sintomas
psicopatoldgicos y el IMC, se utilizd el coeficiente de
correlacion de Spearman. Los andlisis de correlaciones fueron
realizados separadamente en cada grupo. En todos los casos se
considero significativa una probabilidad de error menor a 0,05.

3. RESULTADOS

3.1 Caracteristicas clinicas y demogréficas
En la tabla 1 (ver en anexo) se presentan las caracteristicas
clinicas y demograficas de los participantes.

No se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en relacion a la edad y los afios
de escolaridad. Entre los grupos clinicos no se observaron
diferencias respecto a la edad de comienzo y duracion de la
enfermedad. Como era esperado, se encontraron diferencias en
el IMC. Las pacientes con AN presentaron menor IMC que las
CS (P<0.01) y que las pacientes con BN (P<0.01). Las
pacientes con BN no difirieron, en esta variable, de las CS.

Respecto a la evaluacién psicopatologica, se
observaron diferencias entre los grupos en todas las escalas,
con excepcion del OCI-R total. Los grupos clinicos
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presentaron mayores puntajes que los controles sanos en el
BDI-Il  (P<0.01), STAIl-Estado (P<0.01), STAI-Rasgo
(P<0.01) y EDI-II (P<0.01). No se observaron diferencias entre
los grupos AN y BN.

3.2. Funciones Cognitivas
En la tabla 2 (ver en anexo) se presentan los resultados de la
exploracién neuropsicolégica.

En las tareas que evaltan el rendimiento global, no se
observaron diferencias significativas entre los grupos. En la
evaluacion de la atencion y memoria de trabajo, se observaron
diferencias en el test de digitos directos y en el TMTA. En la
prueba de digitos directos, las pacientes con BN presentaron
un peor desempefio que las CS (P<0.01). En el TMTA las
pacientes con AN presentaron peor desempefio que las CS
(P<0.05) y BN (P<0.05).

En las tareas que evaltan la memoria verbal y visual,
al realizar la comparacion entre los tres grupos a través del test
de Kruskal Wallis se observd una tendencia estadistica
cercana a la significancia y los analisis post hoc subsecuentes,
realizados con el test U de Mann Whitney, revelaron que el
grupo AN presentd un desempefio significativamente inferior
que los controles (tabla 2), probablemente debido a la mayor
potencia del test de Mann Whitney en distinguir diferencias
entre dos grupos. Especificamente, en la memoria y el
aprendizaje verbal, las pacientes con AN presentaron puntajes
inferiores a los CS en el aprendizaje serial (P<0.05) y recuerdo
serial (P<0.05). Las pacientes con BN presentaron un
rendimiento similar a las CS. En la tarea de memoria y
aprendizaje visual, se observaron diferencias en el recuerdo
inmediato y en el porcentual de recuerdo de la Figura
Compleja de Rey (FCR). Las pacientes con AN presentaron un
peor desempefio que las CS (P<0.05).

En la evaluacién de la coherencia central, se observd
que las pacientes con AN y BN tuvieron peor desempefio que
las controles (P<0.01) en todos los indices (orden de
construccidn, estilo y coherencia). En las tareas que evallan
las funciones ejecutivas no se observaron diferencias entre los
grupos.

3.3. Relaciones entre el funcionamiento cognitivo, sintomas
psicopatoldgicos e Indice de Masa Corporal

Grupo AN

No se observaron correlaciones
evaluacion cognitiva, el IMC vy
psicopatolégica.

Por otro lado, considerando que en el grupo AN se
observo un peor rendimiento que el de los controles en el
recuerdo inmediato y porcentaje de recuerdo de la FCR, se
analizé la existencia de una posible relacién entre estos
resultados con los indices de coherencia central. Se encontrd
una asociacion entre los indices estilo, orden de construccién y
coherencia central con el recuerdo inmediato de la Figura
Compleja de Rey (r= 0.45, P< 0.01; r=0.39, P< 0.05; r= 0.50,
P< 0.01 respectivamente) y entre los indices orden de
construccion y coherencia central con el porcentaje de
recuerdo de la FCR (r=0.37, P< 0.05; r=0.40, P< 0.05).

entre los resultados de la
las escalas de evaluacion

Grupo BN

Los indices de coherencia central (estilo y coherencia) se
correlacionaron negativamente con el EDI-II total (r= -0.45,
P< 0.05; r="-0.42, P< 0.05), respectivamente. No se observaron
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correlaciones entre las deméas escalas, los resultados de la
evaluacion cognitiva y el IMC.

4. DISCUSION

El principal objetivo del presente estudio de investigacién fue
evaluar el funcionamiento cognitivo de mujeres argentinas
diagnosticadas con anorexia nerviosa y bulimia nerviosa a
través de una amplia bateria neuropsicol6gica. También se
buscoé analizar las relaciones entre el perfil cognitivo, los
sintomas psicopatologicos y el indice de masa corporal. Se
explord la hipotesis de que existen diferencias entre los grupos
clinicos y el grupo control en el funcionamiento cognitivo,
principalmente en la coherencia central y flexibilidad mental.

La hipotesis del estudio fue parcialmente corroborada.
Se observé que el funcionamiento neuropsicolégico de las
pacientes con anorexia nerviosa se caracterizé por dificultades
atencionales, en memoria verbal y visual y en la coherencia
central. Las pacientes con bulimia nerviosa presentaron
alteraciones atencionales y en la coherencia central.

Los resultados de este estudio se encuentran en
consonancia con los reportados por Lopez et al., (2008), que
indican que las alteraciones en la coherencia central son
caracteristicas tipicas de los pacientes con trastornos
alimentarios. Por otro lado, sorprendentemente, no se
observaron alteraciones en el funcionamiento ejecutivo ni en
particular en la flexibilidad mental, otra caracteristica que ha
sido reportada de forma consistente en la literatura de los TA
(Roberts et al.,, 2007). Una posible explicacion para este
resultado podria ser que los tests que fueron utilizados para
evaluar la flexibilidad mental en este trabajo sean demasiado
sencillos para ser realizados y poco sensibles para captar
alteraciones en pacientes jovenes con un coeficiente intelectual
en el rango promedio. En los trabajos en los cuales se
encontraron alteraciones en la flexibilidad mental, se utilizaron
tests méas complejos como, por ejemplo, el Brixton Test y el
Wisconsin Card Sort Test. Para futuros trabajos seria
conveniente evaluar este dominio cognitivo con estas tareas, de
forma de poder contrastar los resultados de forma mas precisa.

Respecto al resto de las funciones cognitivas
evaluadas, se encontraron alteraciones atencionales tanto en el
grupo AN como en el BN. Las pacientes con anorexia
precisaron un tiempo mas prolongado que los controles sanos y
que las pacientes con bulimia para completar el TMTA, una
tarea que también requiere coordinacion y velocidad psico-
motora. Este resultado es discordante con el reportado por
Mathias y Kent (1998), que no observaron diferencias entre los
pacientes con AN y los CS. Las pacientes con bulimia
tuvieron un peor desempefio en la tarea de digitos directos, una
medida de amplitud atencional. A pesar de no haber un
consenso claro en la literatura respecto a las alteraciones
atencionales en los pacientes con TA, varios trabajos han
encontrado dificultades en la atencidn selectiva, con un sesgo
atencional hacia estimulos asociados a la enfermedad (comida,
grasa, forma corporal, etc.) (Schuck, Munsch, y Schneider,
2015). En la evaluacion de la memoria verbal, las pacientes
con AN presentaron peor rendimiento que los CS en el
aprendizaje serial y recuerdo libre, con reconocimiento
preservado y, en memoria visual, se observo peor rendimiento
que los CS en el recuerdo inmediato y en el porcentaje total de
recuerdo. Las pacientes con BN presentaron un desempefio
similar a las CS tanto en memoria verbal como visual. Estudios
previos de revisién han concluido que la memoria suele estar
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preservada en los pacientes con TA, a pesar de la existencia de
sesgos de memorizacion selectiva hacia estimulos asociados a
la enfermedad (Duchesne et al., 2004; Jauregui-Lobera, 2013).

Respecto a las posibles relaciones entre los resultados
de la evaluacion cognitiva con el indice de masa corporal y los
sintomas psicopatologicos, es interesante destacar que en
ninguno de los dos grupos clinicos se observaron correlaciones
con el IMC. A pesar de que el estado de desnutricion podria
implicar un peor rendimiento, en este estudio no se logro
evidenciar que el peso corporal se relacione con el desempefio
cognitivo.

En el grupo de pacientes con anorexia, tampoco se
observaron relaciones entre los tests cognitivos y la
sintomatologia psicopatoldgica, lo que excluye la posibilidad
de que estas variables estén ejerciendo un efecto mediador en
la cognicion de los pacientes. La Unica correlacion observada
fue entre los indices de coherencia central con el recuerdo
inmediato y el porcentaje de recuerdo la Figura Compleja de
Rey. Este es un resultado esperable, teniendo en cuenta que,
para tener un mejor recuerdo en esta tarea, s necesario un
enfoque global y la utilizacion de una buena estrategia de
copia. Copiar la figura como un rompecabezas claramente esta
asociado a un recuerdo deficitario de la misma.

En el grupo de pacientes con bulimia, la Unica
asociacion observada fue una correlacion negativa entre los
indices de coherencia (estilo y coherencia) y los sintomas
asociados a los TA, medidos a través del EDI-II.

En resumen, se puede concluir que el principal
hallazgo de este estudio es la debilidad en la coherencia central
presente en los pacientes con anorexia nerviosa y bulimia
nerviosa. Por otra parte, se determind que esta caracteristica
cognitiva no se encuentra asociada al IMC en ambos grupos
clinicos, pero si se encuentra relacionada a una mayor
intensidad de sintomas asociados a los trastornos alimentarios
en el grupo de pacientes con bulimia. Esto evidencia la
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FUNCIONES COGNITIVAS Y TRASTORNOS ALIMENTARIOS

ANEXO
Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograéficas de los participantes
- AN - BN - S Estadistico P Post Hoc
Media (DE) n Media (DE) n Media (DE) n
Edad 25.7 (8.8) 38 24.2 (5.6) 32 25.8(7.2) 28 H(2)=0.67 0.71 ns
Afos de escolaridad 14.2 (3.0) 38 14.0 (2.4) 32 15.2 (2.8) 28 H(2)=2.98 0.22 ns
indice de Masa Corporal (Kg/m2) 18.1(2.0) 38 23.9 (5.6) 32 21.6 (1.8) 28 H(2)=47.7 0.000 AN<CS** BN=CS AN<BN**
Edad de comienzo de la enfermedad 17.1(4.2) 38 16.4 (3.2) 32 na U=582.0 0.75 ns
Duracion de la enfermedad (afios) 8.6 (7.2) 38 7.7 (5.9) 32 na U=600.5 0.92 ns
BDI 21.6 (10.0) 36 21.8 (8.7) 27 6.1(5.1) 27  H(2)=403 0.000 AN>CS** BN>CS** AN=BN
STAI- Estado 31.5(12.8) 36 31.4 (12.5) 27 17.7 (9.4) 27  H(2)=20.6 0.000 AN>CS** BN>CS** AN=BN
STAI- Rasgo 37.0 (12.5) 36 37.3(9.2) 27 19.9(8.1) 27  H(2)=33.9 0.000 AN>CS** BN>CS** AN=BN
OCI-R (total) 20.9 (14.4) 36 22.7 (15.6) 28 14.1 (9.4) 27 H(2)=45 0.10 ns
EDI-II (total) 91.6 (40.3) 36  108.7 (33.7) 28 29.7 (19.2) 27  H(2)=46.3 0.000 AN>CS** BN>CS** AN=BN
AN=Anorexia Nerviosa, BN=Bulimia Nerviosa, CS=Controles Sanos, BDI= Inventario de Depresion de Beck, STAI= Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo
OCI-R= Inventario de Obsesiones y Compulsiones Revisado, EDI-I1= Inventario de Trastornos Alimentarios, na= not aplicable, ns= not significant, *P< 0.05, **P< 0.01
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FUNCIONES COGNITIVAS Y TRASTORNOS ALIMENTARIOS

Tabla 2. Resultados de los tres grupos en la bateria de evaluacion neuropsicolégica

AN BN = Estadistico P Post Hoc

Media (DE) n Media (DE) n Media (DE) n
RENDIMIENTO GLOBAL
Mini Mental 29.3(0.8) 38 29.3(0.7) 32 29.6(0.5) 28 H(2=33 0.18 ns
Cl Estimativo 96.7 (20.3) 38 92.2(18.2) 32 99.9(15.0) 28 H(2=25 0.27 ns
ATENCION Y MEMORIA DE TRABAJO
Digitos Directos 71(17) 38 6.7(1.7) 32 7.7 (1.7) 28 H(2)=80 0.018 AN=CS BN<CS** AN=BN
Digitos Inversos 6.2 (1.9) 38 6.5(2.3) 32 6.7 (1.9) 28 H(2=06 0.71 ns
TMT A 41.0(16.3) 38 35.0(10.2) 32 33.6 (10.5) 280 H(@=72 0.027 AN>CS* BN=CS AN>BN*
MEMORIA Y APRENDIZAJE VERBAL
LPS Aprendizaje Serial 10.1 (1.7) 38 10.5(1.3) 32 11.0(1.2) 28 H(2=54 0.066 AN<CS* BN=CS AN=BN
LPS Recuerdo Serial 8.7 (2.3) 38 9.5(1.8) 32 10.1 (1.5) 28 H((2=49 0.083 AN<CS* BN=CS AN=BN
LPS Reconocimiento 11.7 (0.8) 38 11.9(0.2) 32 11.9(0.2) 28 H(2=23 0.30 ns
MEMORIA'Y APRENDIZAJE VISUAL
FCR Copia 33.9(3.0) 38 34.1(3.4) 32 34.6 (1.6) 28 H(2=15 0.46 ns
FCR Recuerdo Inmediato 19.4 (6.4) 38 20.2 (6.4) 32 22.9(5.4) 28 H(2)=51 0.075 AN<CS* BN=CS AN=BN
FCR Recuerdo Diferido 23.1(24.4) 38 20.3 (5.6) 32 22.9(5.5) 28 H((2)=43 0.11 ns
FCR Reconocimiento 20.2 (2.7) 38 19.7 (2.4) 32 20.4 (1.5) 28 H(2)=15 0.46 ns
FCR % Recuerdo 56.2 (17.0) 38 59.2 (145) 32 66.0 (15.6) 28 H(2)=55 0.064 AN<CS* BN=CS AN=BN
FCR Tiempo de Copia 193.3(77.1) 38 192.6(83.4) 32 184.4(1006) 28 H(2=15 0.46 ns
COHERENCIA CENTRAL
FCR Indice Orden de Construccion 1.9(0.7) 38 2.0 (0.6) 32 2.4(0.4) 28 H(2=128 0.002 AN<CS** BN<CS** AN=BN
FCR Indice Estilo 1.2 (0.4) 38 1.3(0.4) 32 1.7 (0.2) 28 H(2)=188 0.000 AN<CS** BN<CS** AN=BN
FCR Indice Coherencia 1.2 (0.3) 38 1.2 (0.3) 32 1.5(0.2) 28 H(2=193 0.000 AN<CS** BN<CS** AN=BN
FUNCIONES EJECUTIVAS
Fluencia Seméntica 21.2(5.1) 38 20.6 (3.7) 32 21.8(3.9) 28 H(2=07 0.69 ns
Fluencia Fonoldgica 15.7 (4.5) 38 15.3 (4.5) 32 14.5 (4.7) 28 H(2)=07 0.68 ns
TMT B 71.8(21.1) 38  744(26.0) 32  70.1(24.3) 28 H(2)=08 066 ns
Stroop Lectura color-palabra 40.8 (9.0) 38 40.9 (7.5) 31 40.4 (7.8) 28 H(2)=06 0.73 ns
Stroop Interferencia 0.8 (6.3) 38 1.8(7.1) 31 -0.6 (5.8) 28 H(2)=25 0.28 ns

AN=Anorexia Nerviosa, BN=Bulimia Nerviosa, CS=Controles Sanos, Cl= Coeficiente Intelectual, TMT= Trail Making Test, LPS= Lista de Palabras de Signoret, FCR= Figura
Compleja de Rey, ns= no significativo, *P< 0.05, **P< 0.01
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