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Resumen
Estudios recientes coinciden en que las pacientes con trastornos de la conducta alimentaria 
(TCA) presentan ineficiencias en las funciones ejecutivas secundarias al padecimiento. Así, 
el objetivo de este trabajo fue explorar la posibilidad de que tales ineficiencias formen 
parte del endofenotipo de los TCA y que no sean únicamente consecuencias de los mismos. 
Para ello, se evaluaron 69 mujeres: 23 con TCA, 23 con sintomatología asociada a los TCA 
y 23 sin sintomatología de riesgo a desarrollarlas. Todas las participantes respondieron el 
cuestionario de actitudes hacia la alimentación, la entrevista diagnóstica de trastornos 
alimentarios-IV, la Torre de Londres y la prueba de clasificación de tarjetas de Wisconsin. 
Los resultados mostraron ineficiencias en las funciones ejecutivas, específicamente en la 
planeación y en la flexibilidad de pensamiento, en el grupo con sintomatología asociada a 
los TCA similares a las que presentaron las participantes con TCA; hallazgos que abren la 
posibilidad de que las dificultades sean previas al establecimiento y que incluso pudiesen 
constituirse como un factor de riesgo.
Copyright © 2012, Fundación Universitaria Konrad Lorenz. Publicado por Elsevier España, 
S.L.U. Este es un artículo de acceso abierto distribuido bajo los términos de la Licencia 
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Executive functions and symptoms associated with eating disorders

Abstract
Recent studies agree in that patients with Eating Disorders (ED) suffer from inefficiencies 
in Executive Functions as a consequence of the disease. In order to determine whether 
or not such inefficiencies make part of the endophenotype of ED—not that they result as 
a mere consequence of ED—69 women were evaluated: 23 diagnosed with ED, 23 with 
symptoms associated to ED and 23 women without any ED or risks for developing them. 
All participants were administered the Eating Attitude Test (EAT -40), the Interview for 
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La anorexia y la bulimia nerviosas son trastornos de la con-
ducta alimentaria (TCA) que presenta un sector importante 
de la población, mayoritariamente mujeres jóvenes (Smink, 
Hoeken, & Hoek, 2013). La anorexia implica un rechazo al 
mantenimiento del peso corporal igual o por encima del va-
lor mínimo normal, considerando la edad, el sexo y la talla, 
y un miedo intenso a ganar peso, mientras que la bulimia se 
caracteriza por la presencia de atracones recurrentes. En 
ambos trastornos existe una alteración de la percepción del 
peso o de la silueta corporal y conductas compensatorias 
inapropiadas como la provocación del vómito, el uso excesi-
vo de laxantes, el ayuno o el ejercicio excesivo, con la fina-
lidad de no ganar peso o disminuir el actual (DSM-V, 2013).

En la actualidad se conocen varios de los factores que 
intervienen en el desarrollo y mantenimiento de los TCA 
(personal, familiar, social, biológico, etc.) (Grogan, 2008; 
Riva, 2014); sin embargo, su prevalencia sigue en aumento 
(ENSANUT, 2012; Smink et al., 2013; Stice, Marti, & Rohde, 
2013), razón por la cual es importante determinar los facto-
res que pudieran contribuir a su instauración, con el propó-
sito de generar estrategias mejor dirigidas para su preven-
ción y detección temprana.

En los últimos años se han llevado a cabo diversas investiga-
ciones que muestran una relación entre los TCA y una amplia 
gama de alteraciones neuropsicológicas (Gillberg, I.C., Rås-
tam, Wentz, & Gillberg, 2007; Harisson, Tchanturia, Naumann, 
& Treasure, 2012; Kurosaki, Shirao, Yamashita, Okamoto, & 
Shigeto, 2006; Lena, Fiocco, & Leyenaar, 2004; Liao Uher, 
Lawrence, Treasure, Schmidt, Campbell, Collier, & Tchanturia, 
2009; López, Tchanturia, & Treasure, 2008; Pretorius, Dimmer, 
Power, Eisler, Simic, & Tchanturia, 2012; Zastrow, Kaiser, Stip-
pich, Walther, Herzog, Tchanturia, Belger, Weisbrod, Treasure, 
& Friederich, 2009). En términos generales, se reporta que las 
funciones neuropsicológicas afectadas son la habilidad viso-
constructiva y visoespacial; la atención selectiva, la memoria 
visual, la capacidad de aprendizaje y las funciones ejecutivas 
(Camacho, Escoto, & Mancilla, 2008; Dickson, Brooks, Uher, 
Tchanturia, Treasure, & Campbell. 2008; Duchesne, Mattos, & 
Fontenelle, 2004; Gillberg, I.C. et al., 2007; Kurosaki et al., 
2006; Liao et al., 2009; López et al., 2008; Tchanturia, Davies, 
& Campbell, 2007; Tchanturia, Davies, Harrison, Roberts, 
Nakazato, M., Schmidt, Treasure, & Morris, 2012; Zastrow et 
al., 2009).

En lo que respecta a las funciones ejecutivas, diversos 
autores (Gillberg, I.C. et al., 2007; Kaye, Bailer, Frank, 
Wagner, & Henry, 2005; Lao-Kaim, Giampietro, Williams, 
Simmons, & Tchanturia, 2013; Liao, et al., 2009; Tapajóz, 
Soneira, Aulicino, Martese, Iturry, & Allegri, 2013; Tchantu-
ria et al., 2007; Tchanturia et al., 2012; Zastrow et al., 

2009) han observado en las personas con TCA dificultades 
en la habilidad para planear y solucionar problemas, en la 
capacidad de abstracción, en la flexibilidad de pensamien-
to, en la memoria de trabajo y en las respuestas de inhibi-
ción; dificultades que incluso parecen reflejarse en su com-
portamiento diario (e.g., en el conteo exacto de calorías, 
en el ejercicio excesivo, en los rituales rígidos alrededor 
de la rutina diaria como arreglarse o ir a trabajar, y en 
pensamientos de causa y efecto entre acontecimientos no 
contingentes: si no adelgazo, seré completamente desgra-
ciada).

De manera más específica, las ineficiencias que presen-
tan las personas con TCA en la flexibilidad de pensamiento 
están basadas sobre todo en una incapacidad para cambiar 
los patrones de pensamiento, manteniendo una conducta 
repetitiva a pesar de la retroalimentación, mientras que en 
la capacidad para planificar, las fallas se encuentran en la 
anticipación, organización e integración de la información 
para resolver problemas complejos (Alvarado & Silva, 2014; 
Camacho et al., 2008; Duchesne et al., 2004; Tchanturia et 
al., 2012). Para la medición de las funciones anteriores, se 
han utilizado diversas pruebas, sin embargo, las más comu-
nes han sido el Brixton Test, el Trail Making Test, la prueba 
de clasificación de tarjetas de Wisconsin (WCST) y la Torre de 
Londres (Kaller, Rahm, Spreer, Mader, & Unterrainer, 2008; 
Lena et al., 2004; Schulte-Rüther, Mainz, Fink, Herpertz-
Dahlmann, & Konrad, 2012; Tchanturia et al., 2012).

Algunos estudios sugieren que las dificultades en el funcio-
namiento ejecutivo son diferentes entre la anorexia y la bu-
limia nerviosa debido a la impulsividad que presentan las 
personas con este último trastorno (Camacho, et al., 2008; 
Moser, Benjamin, Bayless, McDowell, Paulsen, Bowers, Arndt, 
& Andersen, 2003); no obstante, otros mencionan que no 
existen diferencias en la alteración de las funciones; es claro 
que hay diferencias en la impulsividad, pero no en la habili-
dad cognitiva (Alvarado & Silva, 2014; Duchesne, et al., 
2004; Van den Eynde, Guillaume, Broadbent, Stahl, Campbell, 
Schmidt, & Tchanturia, 2011).

Un aspecto de suma importancia es que las deficiencias 
observadas no pueden atribuirse a los niveles de desnutri-
ción y deshidratación, ya que a pesar de la recuperación 
nutricia las dificultades persisten y no todos los casos son 
tan graves como para producir alteraciones profundas 
(Dickson et al., 2008; Tchanturia et al., 2012). Tampoco 
pueden explicarse por su comorbilidad con otras entidades 
clínicas, como la depresión o la ansiedad, pues en realidad 
no se ha comprobado una asociación clara de tales padeci-
mientos con el rendimiento neuropsicológico de las pacien-
tes con TCA (Liao, et al., 2009; López et al., 2008).

Diagnosis of Eating Disorders-IV (IDED -IV), the Tower of London Test and the Wisconsin 
Card Sorting Test. The results showed inefficiencies in executive functions—specifically 
in planning and cognitive flexibility for both the analogous symptoms group and the 
diagnosed ED group. The findings suggest that these alterations could be present prior to 
the establishment of the ED, and that they can actually constitute a risk factor.
Copyright © 2012, Konrad Lorenz University Foundation. Published by Elsevier España, 
S.L.U. This is an open-access article distributed under the terms of the Creative Commons 
CC BY-NC ND Licence (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/).

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 20/01/2015. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.



Funciones ejecutivas y sintomatología asociada con los trastornos de la conducta alimentaria 191

Asimismo, se han observado alteraciones neuropsicológi-
cas análogas a las de las pacientes diagnosticadas con ano-
rexia o bulimia nerviosas en personas con sintomatología de 
tales patologías (Silva & Alvarado, 2013). Finalmente, el 
funcionamiento ejecutivo se ha comparado en personas con 
TCA y familiares sanos, encontrándose dificultades simila-
res en la planeación y en la flexibilidad de pensamiento, lo 
que podría constituir un rasgo familiar asociado con un ma-
yor riesgo de desarrollar este tipo de trastornos (Galimber-
ti, Fadda, Cavallini, Martoni, Erzegovesi, & Bellodi, 2013; 
Halmi & Kaye, 2007; Holliday, Tchanturia, Landau, Collier, & 
Treasure, 2005; Kothari, Solmi, Treasure, & Micali, 2013).

Por lo anterior, una discusión que prevalece en la litera-
tura es si las fallas neuropsicológicas deben ser considera-
das únicamente como secuelas de los TCA o si constituyen 
una condición precedente. Aunque existen numerosos estu-
dios acerca de las alteraciones observadas en personas con 
TCA en la flexibilidad de pensamiento y en las habilidades 
para planear, la mayoría se enfocan en la evaluación de los 
decrementos en las funciones como secundarios al padeci-
miento, así que podría existir una condición cognitiva pre-
via que favoreciera la aparición de los síntomas.

Si los déficits neuropsicológicos preexistieran al desarrollo 
de los TCA y no fueran solo una consecuencia de la enferme-
dad, tendrían importantes implicaciones clínicas, pues se 
constituirían como un factor de riesgo y tal vez predisponente 
que podría controlarse antes de que se instituyera un TCA que 
afectara a la salud y las diversas áreas de la vida de los indivi-
duos; además, se tendrían que reformular los planes preventi-
vos y de intervención terapéutica en este tipo de rehabilita-
ción, la cual se ha utilizado con éxito en otros trastornos 
psiquiátricos, como la esquizofrenia (Fowler, Blackwell, Jaffa, 
Palmer, Robbins, Sahakian, & Dowson, 2006), y que ya empie-
za a probarse con personas con anorexia en un intento por 
mejorar la flexibilidad de pensamiento (Pretorius et al., 2012).

Así, el propósito del presente estudio fue evaluar si las 
funciones ejecutivas de personas con sintomatología aso-
ciada a los TCA son similares a las de personas con un TCA, 
y diferentes a las de las personas sin tales problemáticas. 
La hipótesis central de este estudio es que las fallas en las 
funciones ejecutivas también están presentes en personas 
con sintomatología pero sin TCA, por lo que podrían ser pre-
vias a la instauración de las mismas.

Método

Participantes

Se evaluó un total de 69 mujeres, seleccionadas intencional-
mente, divididas en tres grupos: el grupo uno estuvo confor-
mado por 23 jóvenes sin patologías alimentarias y sin riesgo 
de desarrollarlas, la edad fue de 19.14 años (DE = 1.29) y su 
índice de masa corporal (IMC) fue de 22.11 (DE = 2.59). El 
grupo dos quedó constituido por 23 mujeres que presentaban 
sintomatología asociada a los TCA, con un promedio de edad 
de 19.53 años (DE = 1.88) y un IMC de 23.68 (DE = 4.17). En 
el tercer grupo participaron 23 jóvenes con TCA (diez con 
anorexia nerviosa y trece con bulimia nerviosa); la edad de 
las participantes con anorexia fue de 18 años (DE = 1.62) y el 
IMC de 16.8 (DE = 2.23); mientras que las participantes con 

bulimia presentaron una edad de 20.14 años (DE = 2.67) y un 
IMC de 25.79 (DE = 4.57). Los grupos se aparejaron de acuer-
do con la edad y con el nivel educativo (entre 13 y 14 años de 
escolaridad).

Los criterios de inclusión para las participantes con sinto-
matología asociada a los TCA fueron que el puntaje en el 
cuestionario de actitudes hacia la alimentación (EAT-40) 
fuese ≥ 26, ya que es el puntaje que indica sintomatología 
y probable riesgo de desarrollar un TCA, y conforme a la 
entrevista diagnóstica de trastornos alimentarios (IDED-IV), 
que no cumplieran los criterios diagnósticos para TCA. Las 
participantes con TCA debían contar con un diagnóstico mé-
dico psiquiátrico, aun así, se cuidó que cumplieran con los 
criterios diagnósticos del DSM-IV-TR (2004) para anorexia o 
bulimia nerviosas, utilizando la IDED-IV. Los criterios de in-
clusión al grupo para las participantes sin trastornos ali-
mentarios y sin sintomatología asociada fueron que tuvie-
ran un puntaje en el EAT-40 ≤ 21 y que no tuvieran ningún 
trastorno alimentario de acuerdo con la IDED-IV.

Los criterios de exclusión para los tres grupos fueron que 
presentaran alteraciones alimentarias secundarias a otros 
cuadros nosológicos, la existencia de alguna lesión cere-
bral, abuso en el consumo de alcohol u otras sustancias y 
desórdenes en el desarrollo o neurológicos, para lo cual se 
incluyeron algunas preguntas previas, sacadas del DSM-V 
(2013), a la IDED-IV y se revisó el expediente médico de las 
participantes con anorexia o bulimia nerviosas.

Instrumentos

Para conformar los grupos se utilizó el EAT-40. Es un instru-
mento que consta de 40 reactivos autoadministrados en es-
cala tipo Likert que mide conductas y actitudes caracterís-
ticas de los TCA; además, permite suponer un pronóstico y 
evaluar conductas de riesgo, dado que es sensible a los 
cambios sintomáticos a lo largo del tiempo (Alvarenga, Ko-
ritar, Pisciolaro, Mancini, Cordás, & Scagliusi, 2014; Álvarez, 
Mancilla, Vázquez, Unikel, Caballero, & Mercado, 2004; 
Garner & Garfinkel, 1979). Evalúa cinco factores: dieta res-
trictiva, bulimia, motivación para adelgazar, preocupación 
por la comida y presión social percibida; puntajes ≥ 26 indi-
can sintomatología y probable riesgo, y puntajes ≤ 21 in-
dican ausencia de problemas asociados con TCA. En México 
está validado con una consistencia interna de 0.93 (Álvarez 
et al., 2004).

La IDED-IV fue utilizada con el mismo propósito. Está di-
señada para el diagnóstico diferencial de los TCA de acuer-
do con los criterios del DSM-IV-TR (2004); además, conside-
ra preguntas relacionadas con el abuso en el consumo de 
alcohol y otras sustancias (Kutlesic, Williamson, Gleaves, 
Barbin, & Murphy-Eberenz, 1998). La versión utilizada para 
esta investigación fue la traducida al español por Raich 
(2001), modificada y adaptada para población mexicana 
(Ruiz, Vázquez, Mancilla, & Trujillo, 2010).

La evaluación de habilidades neuropsicológicas se llevó a 
cabo con la Torre de Londres-Derexel. Es un instrumento 
que evalúa funciones ejecutivas, específicamente la planifi-
cación de habilidades (Culbertson & Zillmer, 1998), proceso 
que requiere la capacidad para conceptuar cambios, gene-
rar y seleccionar alternativas y sostener la atención (Kolb & 
Whishaw, 2006; Lezak, 2004). La versión en español es la 
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adaptada por la Universidad Drexel (Estados Unidos) y tiene 
una confiabilidad de 0.72 (Rognoni, Casals-Coll, Sánchez-
Benavides, Quintana, Manero, Calvo, Palomo, Aranciva, Ta-
mayo, & Peña-Casanova, 2013). Consiste en dos bases de 
madera (una para el evaluador y otra para el evaluado) con 
tres torres en sentido vertical y tres cuentas de colores 
(azul, rojo y verde). El objetivo es solucionar diez proble-
mas de dificultad creciente moviendo las cuentas, en el me-
nor número de movimientos posible, para igualar el modelo 
que se presenta. Los criterios de calificación de la prueba 
son el número de movimientos realizados para resolver los 
problemas; el tiempo de inicio, de ejecución y total; la vio-
lación de tiempo en el primer minuto, es decir, cuando ha 
transcurrido un minuto y el problema no se ha resuelto, y 
dos reglas: (1) no colocar más cuentas de las que caben en 
cada torre, y (2) no mover más de una cuenta al mismo 
tiempo.

La WCST desarrollada por Heaton, Chelune, Talley, Kay y 
Curtiss (2001), con una confiabilidad de 0.82, es una prueba 
diseñada para medir funciones ejecutivas, particularmente 
la flexibilidad de pensamiento, las habilidades de razona-
miento abstracto y el desarrollo y mantenimiento de estra-
tegias para lograr un objetivo (Parmenter, Zivadinov, Keren-
yi, Gavett, Weinstock-Guttman, Dwyer, Garg, Munschauer, 
& Benedict, 2007; Yuan & Raz, 2014). Consiste en clasificar 
diversas tarjetas de acuerdo con tres criterios que inicial-
mente se desconocen: color (rojo, azul, amarillo o verde), 
forma (círculos, cruces, triángulos o estrellas) y número 
(uno, dos, tres o cuatro).

Los principios de clasificación nunca se hacen explícitos, 
es el participante quien los tiene que deducir por medio de 
la retroalimentación que recibe. Los criterios de calificación 
son el número de ensayos empleados para la solución de la 
prueba, el número total de errores (cuando la respuesta no 
corresponde al criterio establecido), las respuestas perseve-
rativas (cuando el participante insiste en responder a un cri-
terio que no es correcto), los errores perseverativos (errores 
que siguen el principio de perseveración), los errores no per-
severativos (errores que no siguen el principio de persevera-
ción), el número de categorías completas (número de se-
cuencias de diez respuestas correctas consecutivas) y el nivel 
conceptual que refleja la comprensión de los principios de 
clasificación.

Procedimiento

Para conformar el grupo con TCA, se acudió a diversos cen-
tros de salud y a una clínica privada de nutrición de la 
ciudad de México. La selección de las participantes de los 
otros grupos se llevó a cabo en diversas instituciones públi-
cas de nivel superior, se les aplicó el EAT-40, puntajes ≤ 21 
se consideraron sin problemas alimentarios y puntajes ≥ 26 se 
entendieron como con sintomatología asociada a los TCA. 
Todas las participantes firmaron un consentimiento infor-
mado, contestaron la IDED-IV a fin de corroborar la presen-
cia y/o ausencia de TCA y de descartar patologías ali-
mentarias ya establecidas entre las participantes con 
sintomatología; fueron pesadas y medidas para calcular su 
índice de masa corporal, y posteriormente se les adminis-
tró, de forma individual y en distinto orden, la Torre de 
Londres y la WCST.

Análisis estadístico

Se realizó la prueba de Shapiro-Wilk para comprobar la dis-
tribución normal de los datos y se revisó que cumplieran 
con los supuestos para hacer un análisis de varianza (ANOVA). 
Con posterioridad, se llevó a cabo un ANOVA simple para 
analizar los datos demográficos y de selección, así como los 
obtenidos tanto con la Torre de Londres como con la WCST, 
con la finalidad de comparar los promedios de los tres gru-
pos en cada una de las variables que miden los instrumentos 
y establecer si existen diferencias estadísticamente signifi-
cativas (p < .05). Para determinar en qué grupos se encon-
traron las diferencias significativas, se utilizó la prueba post 
hoc de Tukey.

Resultados

Se evaluaron 69 participantes: 23 diagnosticadas con un 
TCA, 23 con sintomatología asociada a los TCA y 23 sin pro-
blemas alimentarios de ninguna índole.

El primer ANOVA consideró los datos demográficos y de 
selección; debido a que los grupos fueron emparejados, no 
hubo diferencias entre las edades y la escolaridad; en cuan-
to a los puntajes del EAT-40, se encontraron diferencias es-
tadísticamente significativas F(2, 66) = 15.46, p < .05 y 
pruebas post hoc de Tukey mostraron diferencias entre los 
tres grupos (p < .05). Como era de esperar, las participantes 
con TCA obtuvieron el puntaje más alto, seguido de aque-
llas con sintomatología asociada a los TCA, y quienes no 
tenían problemas alimentarios fueron las que menos punta-
je presentaron. En la tabla 1 se muestran los promedios de 
cada grupo y el resultado del ANOVA.

El ANOVA de la Torre de Londres consideró el número de 
movimientos, después del mínimo necesario, para la solución 
de cada uno de los problemas, el número de movimientos 
totales, el tiempo de inicio, de ejecución y total, la violación 
de tiempo y las violaciones de la reglas. Con respecto al nú-
mero de movimientos empleados, los resultados mostraron 
diferencias significativas en siete de los diez problemas que 
evalúa el instrumento: 1 F(2, 66) = 8.83, p < .05; 4 F(2, 66) = 
3.45, p < .05; 5 F(2, 66) = 3.54, p < .05; 6 F(2, 66) = 4.32, 
p < .05; 7 F(2, 66) = 3.96, p < .05, 9 F(2, 66) = 3.08, p < .05 y 
10 F(2, 66) = 7.13, p < .05, así como en el número de movi-
mientos totales F(2, 66) = 4.04, p < .05.

Pruebas post hoc de Tukey mostraron que en el problema 
uno hubo diferencias entre los tres grupos, es decir, el gru-
po con TCA necesitó más movimientos para resolver el 
problema que el grupo con sintomatología y este, a su vez, 
utilizó más que el grupo sin problemas alimentarios; con 
respecto a los demás problemas, las diferencias fueron en-
tre las participantes sin patologías alimentarias y los otros 
dos grupos; tanto las participantes con sintomatología aso-
ciada a los trastornos de la alimentación como con diagnós-
tico utilizaron un mayor número de movimientos para resol-
ver los problemas que aquellas sin problemas alimentarios. 
En la tabla 2 se muestran los resultados del ANOVA y las 
medias de cada uno de los problemas y del total de movi-
mientos.

Con respecto a las demás variables que mide la prueba, 
el ANOVA también mostró diferencias estadísticamente sig-
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nificativas en el tiempo de ejecución F(2, 66) = 5.91, p < .05 
y en la violación a la regla II F(2, 66) = 3.57, p < .05. Pruebas 
post hoc de Tuckey mostraron diferencias entre el grupo sin 
problemas alimentarios y los otros dos; las participantes 
con TCA y sintomatología asociada utilizaron más tiempo 
(M = 269.89 s, DE = 94.90 y M = 243.38 s, DE = 78.84, res-
pectivamente) que las participantes sin problemas alimen-
tarios para resolver los problemas (M = 180 s, DE = 83.27). 
Asimismo, presentaron más violaciones de la regla II (M = 0.75, 
DE = 0.67 y M = 0.41, DE = 0.39, respectivamente), ya que 
en el grupo sin problemas alimentarios no movieron, en nin-
gún momento, dos cuentas al mismo tiempo.

En general, las diferencias se pueden observar entre el 
grupo sin problemas alimentarios y el grupo con sintomato-
logía asociada a los TCA y con diagnóstico, pero entre estos 
últimos no existen diferencias estadísticamente significati-
vas. El grupo sin problemas relacionados con TCA llevó a 
cabo un menor número de movimientos, menos tiempo para 
resolver los problemas y ninguna violación de la regla II, en 

oposición a los otros dos grupos, que se comportaron de 
manera estadísticamente similar. En la tabla 3 se muestran 
los índices de Tuckey de las variables que resultaron esta-
dísticamente significativas.

Con respecto a los resultados de la WCST, el ANOVA eviden-
ció diferencias estadísticamente significativas en los siete 
factores evaluados: número de intentos aplicados F(2, 66) = 
14.14, p < .05; número total de errores F(2, 66) = 8.85, p < .05, 
respuestas perseverativas F(2, 66) = 8.13, p < .05, errores 
perseverativos F(2, 66) = 8.37, p < .05, errores no persevera-
tivos F(2, 66) = 6.24,  p< .05, número de categorías comple-
tas F(2, 66) = 6.84, p < .05 y respuestas de nivel conceptual 
F(2, 66) = 10.32, p < .05. En la tabla 4 se muestran los resul-
tados del ANOVA y las medias de cada grupo. Pruebas post hoc 
mostraron que las participantes con sintomatología asociada 
a los TCA y con diagnóstico tuvieron un mayor número de in-
tentos aplicados, más errores totales, perseverativos y no 
perseverativos; persistieron en responder a una característica 
del estímulo que no es correcta, tuvieron dificultades para 

Tabla 1 Análisis de varianza y medias de las variables demográficas y de selección

Variables demográficas y de selección

Grupo

F (2.66)Sin sintomatología Con sintomatología TCA

M DE M DE M DE

Edad 19.14 1.29 19.53 1.88 20.13 2.73 1.35*
Escolaridad 13.70 0.79 13.91 0.86 13.79 0.64 1.12*
Puntaje EAT-40 9.13 2.50 34.57 7.49 42.00 9.31 15.46*

M: media; TCA: trastorno de conducta alimentaria. 
*p < .05.

Tabla 2 Análisis de varianza y medias de los movimientos por problema y del número total de movimientos de la 
Torre de Londres

Torre de Londres: movimientos

Problemas

Grupo

F(2.66)Sin sintomatología Con sintomatología TCA

M DE M DE M DE

1 1.78 1.23 3.44 2.43 5.78 3.96 8.83*
2 2.72 1.06 3.56 2.09 3.96 4.74 1.38*
3 1.83 1.26 2.65 2.18 3.28 2.27 1.14*
4 2.78 2.16 5.00 4.05 6.22 4.96 3.45*
5 2.83 2.25 4.26 3.79 5.57 4.52 3.54*
6 0.67 0.53 2.78 2.13 3.44 2.2 4.32*
7 1.89 1.12 3.51 2.73 4.89 3.61 3.96*
8 2.23 2.11 2.67 1.86 3.05 2.39 0.68*
9 0.56 0.06 3.33 1.62 4.11 2.10 3.08*
10 0.61 0.52 2.57 1.17 2.61 2.29 7.13*
Totales 19.78 9.73 29.91 14.18 36.31 13.57 4.04*

*p < .05.
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comprender los principios de clasificación (color, forma y nú-
mero) y por tanto para concluir las categorías. En la tabla 5 se 
muestran los índices de Tuckey de los criterios de la prueba.

Solo para corroborar que no existieran diferencias en el 
desempeño entre las participantes con anorexia y bulimia 
nerviosas, se comparó su ejecución en ambas pruebas neu-
ropsicológicas, con la prueba U de Mann-Whitney, pero no 
se encontraron diferencias estadísticamente significativas.

Discusión

El objetivo principal de este trabajo fue evaluar las funcio-
nes ejecutivas de personas con sintomatología asociada a 
los TCA a fin de explorar si es similar al de personas con un 
TCA. El hallazgo principal fue que en tareas que evalúan 
funciones ejecutivas, el desempeño de las participantes 

con sintomatología asociada a los TCA es más parecido al de 
las participantes con TCA que al de las participantes sin 
problemas alimentarios, cuando aparentemente, debiera 
ser similar al de poblaciones normales dado que no presen-
tan condiciones de desnutrición, deshidratación ni otra co-
morbilidad secundaria asociada a los TCA.

Tanto en la Torre de Londres como en la WCST, las inte-
grantes del grupo con sintomatología asociada y las del grupo 
con TCA cometieron errores que, de acuerdo con las caracte-
rísticas que miden los instrumentos, evidencian fallas neu-
ropsicológicas en el funcionamiento ejecutivo, específica-
mente en la planeación y la flexibilidad de pensamiento 
(Kenneth, Heilman, & Valenstein, 2011; Lezak, 2004; Par-
menter et al., 2007; Rognoni et al., 2013; Yuan & Raz, 2014).

En la Torre de Londres, las integrantes del grupo con sin-
tomatología asociada a los TCA y las del grupo con diagnós-
tico mostraron fallas para planificar estrategias y solucionar 
los problemas. La dificultades se presentaron principalmen-
te en la delineación, organización e integración de subme-
tas (el análisis de los movimientos no se secuenciaban con-
forme a un plan total de acción), así como para generar y 
seleccionar alternativas.

Si se considera que planear una serie de submetas, antici-
par los efectos de un movimiento en relación con la meta úl-
tima, rechazar o aceptar un movimiento como parte de la 
serie correcta, y retener la secuencia resultante de movi-
mientos correctos para la ejecución final tiene como compo-
nente crucial el buen funcionamiento de la memoria de traba-
jo, sobre la que se apuntalaN las funciones ejecutivas (Kenneth 
et al., 2011; Kolb & Whishaw, 2006; Rains, 2004), entonces, 
también podría estar implicado un posible deterioro en esta 
función, no solo en las participantes con TCA, también en las 
que presentaron sintomatología asociada a los TCA.

En la WCST también se observaron ineficiencias; a dife-
rencia de las participantes sin sintomatología de TCA, las 
participantes con patologías alimentarias y aquellas con 
sintomatología presentaron problemas para hacer cambios 
en el patrón de respuesta, es decir, se les dificultó buscar 
soluciones alternativas, lo cual evidencia que presentan un 
pensamiento inflexible para la monitorización de tareas y el 
diseño de planes.

Tabla 3 Índices de Tukey de las variables significativas 
de la Torre de Londres

Índices de Tukey. Torre de Londres

Grupo 1 - 
Grupo 2

Grupo I – 
Grupo 3 

Grupo 2 - 
Grupo 3

Problemas
Uno -1.66* -4.00* -2.34*
Cuatro -2.22* -3.44* -1.22*
Cinco -1.43* -2.74* -1.31*
Seis -2.11* -2.77* -0.66*
Siete -1.92* -3.30* -1.38*
Nueve -2.77* -3.55* -0.78*
Diez -1.96* -2.00* -0.04*
Movimientos totales -10.13* -16.53* -6.40*
Tiempo de ejecución -63.38* -89.89* -26.51*
Regla II -0.75* -0.41* 0.34*

Grupo 1: sin problemas alimentarios; grupo 2: con 
sintomatología asociada a los TCA; grupo 3: con TCA.
*p < .05.

Tabla 4 Análisis de varianza y medias de la prueba de clasificación de tarjetas de Wisconsin

Prueba de clasificación de tarjetas de Wisconsin 

Dimensiones

Grupo

F (2.66)Sin sintomatología Con sintomatología TCA

M DE M DE M DE

N.º de intentos aplicados 82.48 10.53 106.09 20.48 108.96 22.36 14.14*
N.º total de errores 14.13 5.58 36.48 26.40 38.04 25.81 8.85*
Respuestas perseverativas 6.70 3.82 14.13 9.95 17.65 12.32 8.13*
Errores perseverativos 6.30 3.47 12.57 9.01 16.30 10.83 8.37*
Errores no perseverativos 6.96 4.18 23.78 23.13 24.35 22.96 6.24*
Nivel conceptual 78.35 5.45 56.74 24.46 54.09 23.58 10.32*
N.º de categorías completas 5.65 0.35 4.52 2.06 4.39 1.95 6.84*

*p < .05
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Es posible, entonces, que las dificultades mostradas radi-
quen en que no les es posible identificar soluciones alterna-
tivas, pues gran parte de su decisiones parecen estar en 
función de los hechos tal cual se les presentan, sin conside-
rar más allá de lo evidente y, cuando llegan a considerar 
alguna opción adicional para la solución del problema, se 
deciden por la menos eficaz, lo cual se relaciona con la 
presencia de un pensamiento concreto y rígido (Culbertson 
& Zillmer, 1998; Rognoni et al., 2013; Kenneth et al., 2011; 
Kolb & Whishaw, 2006; Yuan & Raz, 2014), que en ocasiones 
genera más complicaciones que soluciones.

En general, una vez que la retroalimentación muestra 
que la conducta emitida no da solución al problema, las 
personas se enfrentan a dos problemas: cambiar la conduc-
ta y si lo hace, en qué forma (Rains, 2004). Las participan-
tes con TCA y sintomatología asociada presentaron dificul-
tades tanto para percatarse y comprender el error como 
para cambiar de modo flexible las estrategias conductuales 
y adaptarse a los aspectos cambiantes del ambiente.

Por lo anterior, es posible lo que mencionan algunos au-
tores (Alvarado-Sánchez, Silva-Gutiérrez, & Salvador-Cruz, 
2009; Galimberti et al., 2013; Halmi & Kaye, 2007; Holliday 
et al., 2005; Kothari et al., 2013; Silva & Alvarado, 2013) 
respecto a que las dificultades neuropsicológicas en los TCA 
podrían no solo ser una consecuencia de la enfermedad, 
sino una condición previa a la instauración del padecimien-
to, y que incluso pudiesen constituirse como un factor de 
riesgo o predisponente para estos trastornos.

Considerando que estas ineficiencias inciden en la solu-
ción de problemas complejos, habría que tener en cuenta 
que las dificultades neuropsicológicas pueden ser funciona-
les y por tanto, contribuir al mantenimiento de la enferme-
dad, condicionando a quienes los padecen a un peor pronós-
tico, convirtiéndose en un factor en el que se podría 
intervenir a fin de prevenir la exacerbación de síntomas. 
Sobre todo si se toma en cuenta que la rehabilitación neu-
ropsicológica en pacientes con anorexia, específicamente 
en la flexibilidad de pensamiento, pareciera mejorar el pro-

nóstico y el desempeño en diversas áreas de la vida cotidia-
na (Pretorius, et al., 2012; Tchanturia, et al., 2007).

Cabe señalar que en este trabajo el tamaño de la mues-
tra fue reducido, se utilizó una prueba por función para la 
evaluación de la flexibilidad de pensamiento y la planifica-
ción, y no se midieron los demás componentes del funciona-
miento ejecutivo, por lo que habría que realizar estudios en los 
que se incluya un mayor número de participantes en cada 
grupo y se apliquen baterías completas de pruebas neurop-
sicológicas en muestras similares a las del presente estudio 
con el propósito de ampliar y especificar los datos aquí pre-
sentados. En este mismo tenor, valdría la pena llevar a cabo 
un estudio longitudinal con medidas repetidas que permi-
tiera observar si existen variaciones en la ejecución de las 
tareas entre las participantes que presenten sintomatología 
asociada a los TCA.

Finalmente, aunque los resultados de este trabajo son 
preliminares, el papel del funcionamiento neuropsicológico 
como factor predisponente para TCA es una hipótesis viable 
y habrá que continuar los esfuerzos en esa dirección pues 
de comprobarse, habría que reformular los programas de 
prevención e intervención para el manejo de los TCA.
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