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Resumen
La obesidad es una enfermedad crónica altamente

prevalente. Algunos autores han planteado que la

obesidad comparte ciertas características con los tras-

tornos de la conducta alimentaria, e incluso han pro-

puesto que debiese ser considerado como un trastorno

de la conducta alimentaria y la ingesta de alimentos.

Este planteamiento no es nuevo, por ejemplo, Guidano

y Liotti influidos por la visión de Bruch, plantearon que

la obesidad era parte de los desórdenes alimentarios

propuestos en su modelo cognitivo estructural. Visión

que Vittorio Guidano mantuvo posteriormente en la

Organización de Significado Personal de Trastornos

Alimentarios. Desde el área de las funciones ejecutivas

algunas investigaciones han apoyado esta hipótesis de

continuo entre trastornos de la conducta alimentaria y

obesidad. Ello debido a que las personas con obesidad

y las personas con trastornos alimentarios presenta-

rían déficit similares en algunas funciones ejecutivas

como en la capacidad para tomar decisiones y la

flexibilidad cognitiva. Se ha planteado que estas fun-

ciones ejecutivas están relacionadas con las conductas

alimentarias desadaptativas. Esta revisión analiza los

resultados de las investigaciones de la última década

en el área de las funciones ejecutivas en personas con

obesidad y trastornos de la conducta alimentaria para

entregar un panorama actualizado del estado del arte

en la materia y contribuir a dilucidar la hipótesis de

continuidad entre trastornos de la conducta alimentaria

y obesidad.

Palabras clave: Obesidad, Trastornos de la Con-

ducta Alimentaria, Funciones ejecutivas, Toma de

Decisiones, Flexibilidad Cognitiva.

Abstract
Obesity is a highly prevalent chronic disease. Some

authors have suggested that obesity shares certain

characteristics with eating disorders, and they have

gone even futher by proposing that it should be

considered as a disorder of eating behavior and food

intake. This approach is not new, for example, Guidano

and Liotti, influenced by Bruch’s vision, stated that

obesity was part of the eating disorders proposed in its

structural cognitive model. Vision that Vittorio Guidano

maintained later in the Organization of Personal

Meaning of Eating Disorders. From the area of executive

functions some research has supported this hypothesis

of continuity between eating disorders and obesity.

This is because people with obesity and people with

eating disorders would have similar deficits in some

executive functions, such as the ability to make decisions

and cognitive flexibility. It has been suggested that

these executive functions are related to maladaptive

eating behaviors. This review seeks to analyze the

results of the research of the last decade in the area of

executive functions in people with obesity and eating

disorders to provide an up-to-date overview of the state

of the art in the matter and contribute to elucidate the

hypothesis of continuity between eating disorders and

obesity.

Keywords: Obesity, Eating Disorder, Executive

Function, Decision Making, Cognitive Flexibility.
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Introducción

Obesidad y trastornos de la conducta alimentaria y la ingesta de alimentos

La obesidad es una enfermedad crónica (Bray, Kim y Wilding, 2017; Kahan
y Zvenyach, 2016; Lecube et al., 2016; OMS, 2015; SEEDO, 2007), recurrente
(Bray et al., 2017; Hall y Gou, 2017), multifactorial, prevenible y tratable (OMS,
2015; 2018). Se define como una acumulación excesiva o anormal de grasa que
puede ser perjudicial para la salud (Garrow, 1988; OMS, 2015, 2018).

La obesidad es la consecuencia de un balance energético positivo sostenido
por el comportamiento (alimentación y actividad física), así como por factores
biológicos (tasa metabólica basal) que desempeñan un papel en la regulación de la
captación de energía y la producción de energía (Roberto et al., 2015; Serra-Majem
y Bautista-CastanÞo, 2013; Swinburn et al., 2011). El fenotipo de obesidad se
considera hoy como el resultado de una interacción entre la predisposición genética
y evolutiva, los factores ambientales (Gutieìrrez- Fisac, et al., 2005; Kumanyika,
2008; Qi y Cho, 2008; Roberto et al., 2015; Swinburn et al., 2011), y factores
psicológicos (Ugarte, Quiñones, Bustos y Vicente, 2019; Ugarte, Quiñones y
Vicente, 2019).

Por su parte, los trastornos de la conducta alimentaria y la ingesta de alimentos
se definen como una alteración persistente en la alimentación o en el comportamien-
to relacionado con la alimentación que lleva a una alteración en el consumo o en la
absorción de los alimentos y que causa un deterioro significativo de la salud física
o del funcionamiento psicosocial (American Psychiatric Association, 2013).

El eje 1 del Manual diagnóstico y estadístico de trastornos mentales, 5ª edición
(DSM-V) (American Psychiatric Association, 2013) incluye los trastornos de la
conducta alimentaria y la ingesta de alimentos, que se componen de diferentes
subclases de trastornos, entre los que se encuentran la anorexia nerviosa (AN),
bulimia nerviosa (BN) y el trastorno por atracón (TA).

La anorexia nerviosa se caracteriza por la restricción energética persistente
que se traduce en una pérdida de peso sostenida perjudicial para la salud; un temor
intenso a subir de peso, y una alteración en la autopercepción del peso y constitución
corporal. La bulimia nerviosa se caracteriza por episodios recurrentes de atracones
con una pérdida de control en la alimentación y el empleo de medidas compensatorias
purgativas para evitar el aumento de peso (American Psychiatric Association,
2013). Ambos trastornos presentan una sobrevaluación irracional de la importancia
de controlar los alimentos, el peso y la forma del cuerpo. El trastorno por atracón
se caracteriza por episodios recurrentes de atracones con sensación de pérdida de
control en la ingesta, pero a diferencia de la bulimia no se presentan medidas
purgativas compensatorias ni distorsión de la imagen corporal (American Psychiatric
Association , 2013). La falta de conductas compensatorias se asocia a un mayor peso
en personas que presentan trastorno por atracón (Fairburn et al., 2000; FandinÞo et
al., 2010; Hudson, Hiripi, Pope y Kessler, 2007).
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La obesidad no es un trastorno mental, sino una afección médica compleja
comúnmente evaluada mediante el uso del índice de masa corporal (IMC). Según
este índice, un número superior a 30 kg / m2 indica que la persona tiene un problema
de obesidad (Rosenblum y Venkatesh, 2017). Cabe destacar que la mayoría de las
personas con obesidad no presenta un trastorno por atracón comorbido (Hsu et al.,
2002). Sin embargo, es conocido que entre un 30 a un 50% de los pacientes que
buscan tratamiento para la obesidad presentan un trastorno por atracón comórbido
(Hudson et al., 2007; Spitzer et al., 1992; Vinai et al., 2015). Por otra parte en
pacientes con trastornos alimentarios existe una mayor probabilidad de desarrollar
obesidad que en pacientes sin trastornos alimentarios, de esta forma aproximada-
mente un 33% de los pacientes que tienen bulimia presentan obesidad y un 88% de
los pacientes con trastorno por atracón son obesos (Kessler et al., 2013; Villarejo
et al., 2012). De igual manera, estudios recientes han informado una relación
recíproca entre obesidad y los comportamientos de los trastornos alimentarios
señalando que cada uno contribuye a la aparición y mantenimiento del otro (da Luz
et al., 2017). Incluso en algunas investigaciones se ha desdibujado la distinción
entre trastorno por atracón y obesidad refiriéndose indirectamente a la obesidad
como sinónimo del trastorno por atracón (Ugazio, Negri y Fellin, 2015). Sin
embargo, esta visión de la obesidad como parte del espectro de los trastornos
alimentarios no es nueva (Fernández y Turón, 1998; Turón, 1997) ya que desde
varias décadas algunos autores han planteado en sus modelos un continuo entre la
anorexia y la obesidad. En el año 1973 Hilde Bruch planteó que la obesidad y la
anorexia nerviosa estaban estrechamente relacionas a través de problemas subya-
centes comunes (Guidano y Liotti, 1983). Por su parte Guidano y Liotti en su libro
Procesos cognitivos y desórdenes emocionales (1983), complementan el trabajo de
Bruch en cuanto a la descripción de “problemas subyacentes comunes” centrándose
en aspectos conductuales y cognitivos. Desde lo conductual, señalan que tanto en
las personas obesas como en las anoréxicas se puede observar episodios en que su
comportamiento alimentario empeora, como por ejemplo en la presencia de un
sentimiento de desagrado “sentirse vacíos”. Desde lo cognitivo plantean que
presentan dificultades para reconocer los signos biológicos de hambre y saciedad,
pero además, en ambos casos la comida y apariencia personal están constantemente
inundando el flujo de conciencia. Los autores plantean que tanto los pacientes
obesos como los anoréxicos tienen un auto-conocimiento y autopercepción marca-
da por el desagrado que se forma por una representación interna de imagen corporal
desfigurada por la grasa. Imagen que lleva a los pacientes anoréxicos a abstenerse
de comer y a los obesos a entregarse a la comida por no sentirse capaces de la
abstinencia.

El modelo planteado por Guidano y Liotti (1983) fue un modelo cognitivo
estructural que definió cuatro organizaciones cognitivas, una de ellas la organiza-
ción de desórdenes alimentarios, que incluía a la Anorexia a la Obesidad como polos
extremos de un mismo continuo. Posteriormente, el desarrollo del Modelo Cognitivo
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Post-racionalista de Vittorio Guidano (1991) planteó el desarrollo de cuatro
Organizaciones de Significado Personal, manteniendo las cuatro distinciones del
modelo cognitivo estructural. En el planteamiento de la organización de significado
personal de trastornos alimentarios, se mantiene la conceptualización de la obesi-
dad como parte del continuo anorexia-obesidad (Guidano, 1991).

Más recientemente, la conceptualización de la obesidad como parte del
continuo de los trastornos de la conducta alimentaria y su integración a este espectro
diagnóstico ha sido planteada y cuestionada por distintos autores (Cordella, 2008;
Haines y Neumark-Sztainer, 2006; Neumark-Sztainer et al., 2007; Villarejo et al.,
2012, 2014; Williamson et al., 2002). Siguiendo esta misma línea se ha propuesto
que los pacientes con obesidad, con obesidad y trastorno por atracón comórbido y
con obesidad y bulimia comórbida se encontrarían en un continuo de gravedad
clínica en términos de psicopatología y trastornos alimentarios (Villarejo et al.,
2012, 2014).

Funciones ejecutivas

Las funciones ejecutivas definidas en términos generales como el conjunto de
habilidades cognitivas complejas necesarias para controlar y regular la propia
conducta. Son las capacidades que nos permiten establecer, mantener, revisar y
corregir el comportamiento para adaptarse al entorno y alcanzar objetivos (Gilbert
y Burgess, 2008; Lezak, 2004). Son un conjunto de procesos cognitivos de
autorregulación que son esenciales para el comportamiento adaptativo (Pannacciulli
et al., 2006; Reinert, Po’e y Barkin, 2013).

Las funciones ejecutivas se distinguen en dos tipos, las que se refieren a
operaciones relativamente abstractas en las que no media el afecto (control
inhibitorio y flexibilidad cognitiva) y aquellas operaciones afectivas significativas
(toma de decisiones afectivas), ambas están mediadas por redes neuronales de la
corteza cerebral (Bechara et al., 2005; Kerr y Zelazo, 2004; Miyake et al., 2000;
Noël, Brevers y Bechara, 2013; Zelazo et al., 2005;).

Las principales funciones ejecutivas son la toma de decisiones, la flexibilidad
cognitiva, el control inhibitorio, la memoria de trabajo, la planificación y la
coherencia central. Las que se definen brevemente a continuación (ver tabla 1).

Tabla 1: Definición de las funciones ejecutivas y principales medidas de evaluación
utilizadas

Función Ejecutiva Definición Medida de evaluación

Toma de decisiones Proceso de realizar una elección Iowa Gambling Task
entre varias alternativas en
función de nuestras necesidades,
sopesando los resultados y las
consecuencias de todas las
opciones. La medida más común
para evaluar la toma de
decisiones es



65REVISTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2019, Vol. 30, Nº 112, págs. 61-78

Flexibilidad cognitiva Es la capacidad de una persona Wisconsin Card Sorting Test
para cambiar el pensamiento (WCST) y Trail Making Task
cognitivo para generar (TMT).
estrategias alternativas que son
adaptativas a largo plazo.

Control inhibitorio Capacidad de ignorar los Test de palabras y colores
impulsos o la información de Stroop. Go/No-Go
irrelevante tanto interna como TaskDelay Discounting Task
externa cuando estamos (DDT)
realizando una tarea. Es decir,
es la capacidad de controlar
respuestas impulsivas para
generar respuestas
mediadas por la atención y
el razonamiento

Memoria de trabajo Capacidad de registrar, codificar, Penn Letter N-Back Task
mantener y manipular NIH Toolbox List Sorting
información Working Memory NIH

Toolbox Picture Sequence
Memory.

Planificación Capacidad de llevar a cabo Delayed Discounting Task
ensayos mentales sobre las (DDT)
posibles soluciones y sus
consecuencias antes de
probarlas “en el mundo real”.

Coherencia central Evalúa la tendencia de Group Embedded Figures
atender al conjunto de Test, (GEFT)
información o de centrarse
en el detalle.

Diversos autores han planteado que las personas que tienen algún trastorno de
la conducta alimentaria y las personas con obesidad presentan patrones similares en
las funciones ejecutivas (Goldschimdt et al., 2008), presentando un perfil
neurocognitivo con déficit parecidos (Van den Eynde y Treasure, 2009). Lo que los
ha llevado a plantear que los trastornos de la conducta alimentaria y la obesidad son
parte de un mismo continuo (Williamson et al., 2002).

En otro orden de cosas, es conocido que un porcentaje de pacientes con
trastornos alimentarios al igual que pacientes con obesidad no se benefician de los
tratamientos basados en evidencia que están disponibles (Rudolph, Hellbardt,
Baldofski, de Zwaan, y Hilbert, 2016; Vocks et al., 2010). Un aspecto que la
evidencia sugiere que podría afectar el éxito de los tratamientos en estas condicio-
nes es la presencia de un déficit general en la autorregulación de la ingesta de
alimentos (Brockmeyer et al., 2015; Manasse et al., 2016). Existen estudios que han
sugerido que los circuitos de control prefrontal están alterados en anorexia, bulimia,
trastorno por atracón y obesidad. Ello explicaría la disminución de la capacidad de
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autorregulación en las funciones ejecutivas como impulsividad o el sistema de
inhibición (Lavagnino, Arnone, Cao, Soares y Selvaraj, 2016). Estas alteraciones
serían mayores frente a las señales de alimentos. Por ejemplo, en comparación con
personas sanas, se ha observado en pacientes con Bulimia una activación disminui-
da en regiones frontoestriatales que contribuye a la gravedad de los atracones
(Donnelly, Touyz, Hay, Burton, Russel y Caterson, 2018; Skunde et al., 2016), en
pacientes con trastorno por atracón se ha observado una activación aumentada de
la corteza orbitofrontal (Friederich, Wu, Simon y Herzog, 2013; Lavagnino et al.,
2016) y en personas con obesidad se ha identificado una menor activación de la
corteza prefrontal en el área dorsolateral izquierda, área asociada al control del
apetito, deseo de alimentos y funcionamiento ejecutivo (Gluck, Viswanath y
Stinson, 2017).

Sumado a lo anterior, se ha planteado que las personas que presentan Bulimia,
Trastorno por Atracón y Obesidad, presentarían un sesgo de atención a los
alimentos, una mayor reactividad a las señales alimenticias y una mayor impulsividad,
por lo que podrían tener un perfil neuropsicológico propenso a una mayor ingesta
de alimentos (Giel, Teufel, Junne, Zipfel y Schag, 2017; Pearson, Wonderlich y
Smith, 2015; Stojek et al., 2018; Wolz, Fagundo, Treasure y Fernandez-Aranda,
2015; Wu et al., 2016). Todo lo anterior ha contribuido a mantener la hipótesis del
continuo entre los trastornos de la conducta alimentaria y la obesidad.

En el presente artículo se revisa las investigaciones de los últimos 9 años
(2010-2019) con el propósito de dilucidar la hipótesis acerca de si la obesidad
comparte un patrón de funcionamiento neurocognitivo (funciones ejecutivas) con
los trastornos alimentarios o si presenta un patron con particularidades distintas.
Para ello, se analizarán las investigaciones que comparan la obesidad con los
trastornos de la conducta alimentaria en las funciones ejecutivas.

Método

Revisión bibliográfica en bases de datos EBSCO, Web of Science, SciELO,
MEDLINE, PubMed, ScienceDirect con las palabras clave “Executive Functions”,
“Flexibilidad Cognitiva”, “Working Memory”, “Toma de Decisiones”, “Control
Inhibitorio”, “Planificación”, “Coherencia Central”, “Obesity”, “Obese”, “Eating
Disorder”, “Anorexia” “Bulimia” “Binge Eating Disorder”, la búsqueda se realizó
con las palabras clave en inglés y en español, se excluyó de la búsqueda artículos
que evaluaran niños (NOT children) y/o adolescentes (NOT adolesc* OR teen*). La
búsqueda se realizó en “Título/Abstract” y “Tema” y entre los “2010 y 2019”.

Resultados

Se revisaron un total de 10 estudios desde el año 2010 al 2019. Que
corresponden al total de estudios encontrados, en el área de las funciones ejecutivas,
que comparan grupos de personas con obesidad con al menos un grupo de pacientes
con trastorno de la conducta alimentaria, según los criterios de búsqueda mencio-
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nados.
A continuación, se describen algunas características generales de los diez

artículos revisados. El diagnóstico de trastorno de la conducta alimentaria se realizó
por profesionales de acuerdo a los criterios diagnósticos del DSM en ocho estudios
(Ciscar et al., 2019; Segura-Serralta et al., 2019; Blume et al., 2018; Eneva et al.,
2017; Perpiña et al., 2017; Fagundo et al., 2013; Danner et al., 2012; Brogan et al.,
2010). Los dos restantes utilizaron medidas de autorreporte para el diagnóstico
(Manasse et al., 2015; Córdova et al., 2017). Por otra parte, es de especificar que de
los diez estudios, dos estudios tienen una particularidad distinta. Uno de ellos
reclutó a la muestra de pacientes con obesidad (sin trastorno mental) desde la
población general (Blume et al., 2018). Y el otro fue de carácter semi-experimental
(Ciscar et al., 2019). Las características de los estudios se presentan con mayor
detalle en la tabla 2.

Los resultados de los estudios revisados se presentan a continuación por
funciones ejecutivas evaluadas.

Toma de decisiones

De los diez estudios revisados nueve evaluaron la función ejecutiva “toma de
decisiones”, entre otras. De estas investigaciones ocho evaluaron la función a través
del instrumento Iowa Glamblig Task. Es de destacar, que ninguno de los nueve
estudios comparó simultáneamente la capacidad de toma de decisiones en los tres
grupos de trastornos alimentarios (anorexia, bulimia, trastorno por atracón) y en
personas con obesidad.

Ahora bien, de los nueve estudios que evaluaron la función toma de decisiones,
cinco encontraron diferencias significativas entre el grupo control normopeso sin
trastornos mentales y los grupos de pacientes con trastornos alimentarios (anorexia,
bulimia, trastorno por atracón) y obesidad en la capacidad de tomar decisiones.
Específicamente encontraron que los grupos de pacientes (anorexia, bulimia,
trastorno por atracón y obesidad) presentaron peores rendimientos que el grupo
control en la toma de decisiones y en la capacidad de aprendizaje en la tarea.
Además, no encontraron diferencias significativas entre los grupos de pacientes
(Brogan et al., 2010; Danner et al., 2012; Fagundo et al., 2013; Perpiña et al., 2016;
Segura-Serralta et al., 2019).

Por otra parte, tres de las investigaciones que evaluaron la función toma de
decisiones compararon a pacientes obesos con y sin trastornos alimentarios con un
grupo control (Blume et al., 2018; Córdova et al., 2017; Manasse et al., 2015)
encontrando diferencias significativas entre los pacientes que presentaron
comorbilidad (obesidad más trastorno alimentario) y el grupo control en la capaci-
dad para tomar decisiones. Los grupos con comorbilidad presentaron rendimientos
significativamente peores en la tarea de toma de decisiones. Por su parte, los
pacientes con obesidad no presentaron diferencias significativas con los grupos de
control saludables.
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Flexibilidad Cognitiva

Solo siete investigaciones compararon la flexibilidad cognitiva entre pacien-
tes con trastornos alimentarios, pacientes con obesidad y grupo control (Blume et
al., 2018; Ciscar et al., 2019; Eneva et al., 2017; Fagundo et al. 2013; Manasse et
al., 2015; Perpiña et al., 2017; Segura-Serralta et al., 2019). De ellas solo dos no
utilizaron la medida Wisconsin Card Sorting Test (Eneva et al., 2017; Manasse et
al., 2015).

De los siete estudios, dos encontraron que los pacientes con trastornos de la
alimentación y pacientes con obesidad presentaron mayores dificultades en las
tareas de flexibilidad cognitiva cuando fueron comparados con un grupo de control
normopeso sin trastornos mentales (Fagundo et al., 2013; Perpiña et al., 2017).
Siendo mayores las dificultades en el grupo con obesidad (Perpiña et al., 2017).
Además, un estudio encontró que las personas con obesidad presentaron dificulta-
des significativamente mayores en la flexibilidad cognitiva, diferencia que dejó de
ser significativa cuando se controló por edad (Ciscar et al., 2019). Cuando la
comparación se realizó entre personas con obesidad con y sin trastorno de la
conducta alimentaria, los pacientes con obesidad y trastorno alimentario presenta-
ron una capacidad de aprendizaje significativamente menor que los pacientes con
solo obesidad (Blume et al., 2018). Por el contrario, el estudio de Eneva et al., (2017)
encontró que pacientes normopeso con diagnóstico de trastorno por atracón
presentaron mejores resultados en flexibilidad cognitiva que los grupos con
sobrepeso independiente de si presentaban un trastorno por atracón comórbido. De
igual modo el grupo normopeso sin trastorno presentó mejores resultados que los
grupos con sobrepeso independiente de si presentaban comorbilidad con trastorno
por atracón.

Control inhibitorio

Solo cinco investigaciones evaluaron la función ejecutiva de control inhibito-
rio (Blume et al., 2018; Córdova et al., 2017; Eneva et al., 2017; Fagundo et al.,
2013; Manasse et al., 2015). Para evaluar esta función se utilizaron las medidas de
Go/No-Go Task (Blume et al., 2018; Córdova et al., 2017), Delis-Kaplan Executive

Functioning System (Eneva et al., 2017; Manasse et al., 2015), Color-Word

Interference Task (Manasse et al., 2015), The Stroop Color and Word Test

(Fagundo et al., 2013).
De los cinco estudios, uno encontró que los pacientes con obesidad y anorexia

presentaron peores desempeños que el grupo control en “control inhibitorio” sin ser
estas diferencias significativas. Si encontraron que los pacientes con obesidad
presentaron significativamente menores niveles de control inhibitorio que los
pacientes con anorexia (Fagundo et al., 2013). Dos estudios encontraron diferencias
significativas entre pacientes obesos con trastorno por atracón y obesos sin
trastorno, presentando los primeros significativamente menores niveles de control
inhibitorio (Córdova et al., 2017; Manasse et al., 2015). Por otra parte, un estudio
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encontró que el grupo normopeso con trastorno por atracón presentó un control
inhibitorio significativamente mayor que todos los otros grupos (normopeso sin
trastorno, sobrepeso con y sin trastorno). Además, cuando compararon por estado
nutricional, las pacientes normopeso tuvieron mejores resultados que las pacientes
con sobrepeso y finalmente, las pacientes con sobrepeso y trastorno por atracón
presentaron mejores resultados que las pacientes con sobrepeso sin trastorno
(Eneva et al., 2017). Finalmente el estudio de Blume et al. (2018) no arrojó
diferencias significativa en esta función.

Planificación

Únicamente tres investigaciones evaluaron la función ejecutiva de planifica-
ción, dos a través de Delayed Discounting Task (Blume et al., 2018; Manasse et al.,
2015) y una D-KEFS Tower y Rey-Ostereith Complex Figure Test (Eneva et al.,
2017). Solo una investigación reportó diferencias significativas entre los grupos
evaluados. Específicamente encontraron que los pacientes que presentan obesidad
y trastorno por atracón en comorbilidad tuvieron puntuaciones significativamente
menores en planificación que los pacientes con obesidad sin trastorno. Tanto el
grupo de Eneva et al. (2017) como el de Blume et al., (2018) no encontraron
diferencias significativas entre los grupos en la función de planificación.

En resumen, los tres estudios comparan las funciones ejecutivas entre perso-
nas con trastorno por atracón y personas con obesidad sin trastorno de la conducta
alimentaria.

Memoria de trabajo

 Dos investigaciones evaluaron la memoria de trabajo (Eneva et al., 2017;
Mannase et al., 2015). La primera de Mannase et al. (2015) evaluó la memoria de
trabajo, en una muestra de pacientes con obesidad con y sin trastorno por atracón,
a través del Penn Letter N-Back Task y no encontró diferencias significativas entre
los grupos.

La segunda investigación del grupo de Eneva et al. (2017) evaluó la memoria
de trabajo utilizando dos medidas NIH Toolbox List Sorting Working Memory y
NIH Toolbox Picture Sequence Memory. Los investigadores encontraron que los
grupos con trastorno por atracón independiente del estado nutricional presentaron
un desempeño significativamente más deficiente que los grupos sin trastorno por
atracón en las dos medidas de memoria de trabajo que fueron evaluadas. Sumado
a esto, el grupo sin trastorno por atracón con sobrepeso también presentó un
rendimiento significativamente más bajo que el grupo normopeso sin trastorno.

Funciones ejecutivas y psicoterapia

Llegados a este punto, se hizo evidente revisar si existen modelos de psicote-
rapia para el tratamiento de la obesidad que aborde las funciones ejecutivas. Para
responder a esta pregunta se introdujo a la búsqueda en las bases de datos
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anteriormente mencionadas “Therapy”, “Executive Function”, “Obesity”.
Se encontraron tres artículos, los que se describirán en orden cronológico de

publicación.
El primero de ellos fue la descripción de una propuesta para intervenir a

pacientes con obesidad basada en la terapia de remediación cognitiva (Raman, Hay
y Smith, 2014). Esta investigación es solo descriptiva. La terapia de remediación
cognitiva fue adaptada para ser aplicada a pacientes con trastornos de la alimenta-
ción por el grupo de Tchanturia et al. (2013). Es una intervención manualizada que
tiene por objetivo que los pacientes aprendan nuevas estrategias y habilidades que
les permitan resolver problemas de forma eficaz (Tchanturia y Lock, 2011). Es un
tratamiento que se realiza de forma complementaria a la terapia habitual y que no
se centra en aspectos de la alimentación. Los autores de este artículo publicaron
recientemente los resultados de su estudio randomizado, los que serán descritos más
adelante.

El segundo fue llevado a cabo por el grupo de Perpiña (Segura et al., 2017),
y correspondió a un estudio piloto llevado a cabo en pacientes con obesidad. La
intervención realizada consistió en el programa remediación cognitiva y habilida-
des emocionales (CREST). Este programa fue desarrollado por el grupo de
Tchanturia (Davies et al., 2012) para abordar las dificultades en las funciones
cognitivas y en la regulación emocional. Para la aplicación piloto fue adaptado a
pacientes obesos (CREST-O) para ser aplicado de forma grupal. El programa se
desarrollo en ocho sesiones de una hora y media de duración con frecuencia
semanal. El grupo piloto estuvo compuesto por cinco participantes mujeres sin
comorbilidad psiquiátrica. Fueron evaluadas pre y post intervención en medidas
antropométricas, medidas neurocognitivas (Iowa Gambling Task, Wisconsin Card
Sorting Test y Embedded Figures Test Group), medidas psicológicas (Cuestionario
de Afecto Positivo y Negativo, Escala de Toronto de Alexitimia, Medida de Apetito
Situacional y Calidad de Vida). Los resultados mostraron que más de la mitad de
participantes mejoraron su rendimiento en la toma de decisiones, en flexibilidad
cognitiva y en coherencia central. Las medidas psicológicas también mostraron
puntuaciones más favorables. Si bien este corresponde a un estudio piloto, los
resultados del mismo muestran una mejoría en las pacientes en las funciones
ejecutivas y en el procesamiento emocional.

La tercera investigación correspondió a un estudio aleatorizado llevado a cabo
por Raman, Hay, Tchanturia y Smith (2018) cuyo objetivo fue probar la eficacia de
la terapia de remediación cognitiva protocolizada. Todos los participantes recibie-
ron un tratamiento conductual para la pérdida del peso (BWLT) y posteriormente
fueron asignados aleatoriamente al grupo de terapia de remedicación (TRC-O)
(n=42) o al grupo control sin tratamiento (n=38). El tratamiento conductual abordó
la alfabetización en salud y pérdida del peso, la psicoeducación, el control del peso,
asesoramiento dietético y planificación del ejercicio. El tratamiento en remediación
cognitiva se aplicó una vez por semana durante 45 minutos por ocho semanas y se
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enfocó en los déficit de las funciones ejecutivas, cambio de pensamiento en
particular la flexibilidad cognitiva y el cambio de tarea. Los participantes fueron
reclutados con publicidad directa a la comunidad. Los criterios de inclusión fueron
IMC ³ 30 kg/m2, tener entre 18 y 55 años, un peso menor a 180 kilos, tener 10 años
de escolaridad en idioma inglés. 80 participantes fueron seleccionados y se les
entregó el tratamiento conductual una vez por semana durante por tres semanas. Los
participantes fueron evaluados pre y post intervención y a los tres meses posteriores
a la intervención, en medidas antropométricas, sociodemográficas e historial
médico, medidas neuropsicológicas (The Wisconsin Card Sorting Test, Trail
Making Test), y medidas psicológicas (DASS, Eating Disorder Examination
Questionnaire, HRQoL).

Los resultados mostraron que la terapia de remedicación fue eficaz para
mejorar la flexibilidad cognitiva en el post-tratamiento, mejoría que se mantuvo en
el seguimiento. Además, el grupo de intervención perdió significativamente más
peso en el seguimiento. Por otra parte, los cambios en la flexibilidad cognitiva
predijeron el cambio de peso. Sumado a lo anterior, el grupo de intervención redujo
significativamente los episodios de ingesta compulsiva después del tratamiento lo
que se mantuvo en el seguimiento. Estos resultados respaldan la explicación de que
las mejorías en las funciones ejecutivas pueden predecir la pérdida del peso.
Específicamente una mejoría en la flexibilidad cognitiva puede haber permitido que
los participantes se involucrasen en estilos de vida más saludables que tuvieron
como resultado una pérdida de peso posterior (Raman et al., 2018).

Conclusión

Los estudios analizados no permiten afirmar que la obesidad y los trastornos
alimentarios son parte de un mismo continuo. Sin embargo, es cierto que la obesidad
y los trastornos de la alimentación comparten ciertos déficit en el funcionamiento
ejecutivo, lo que puede tener importantes implicancias para el quehacer en psico-
terapia en personas que presentan obesidad con recidivas. Ya que estos déficit
pueden ser trabajados desde la psicoterapia con el objetivo de favorecer el
funcionamiento ejecutivo, que a su vez puede ayudar a modificar el patrón de
alimentación desadaptativo. En este sentido los estudios muestran que la terapia de
remediación cognitiva a tenido buenos resultados en pacientes con obesidad tanto
al aumentar los niveles de flexibilidad cognitiva como en aumentar y mantener la
pérdida de peso a tres meses cuando se compara con un grupo control (Raman, Hay
y Smith, 2014; Raman, Hay, Tchanturia y Smith, 2018). Se debe destacar que esta
terapia no aborda aspectos de la dieta ni la actividad física, sino que tiene por
objetivo mejorar las funciones ejecutivas al mejorar los procesos de pensamiento,
por lo que desarrolla la metacognición y permite explorar nuevas estrategias de
pensamiento en la vida cotidiana.

Sumado a lo anterior, el equipo de tratamiento multidisciplinar y particular-
mente el psicoterapeuta debe conocer el estado del arte en los déficit de las funciones
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ejecutivas y las intervenciones que tienen resultados eficaces. En particular, el
psicoterapeuta debe pesquisar lo que sabemos gracias a la investigación lo que
puede estar desregulado en los pacientes obesos. Por tanto, las intervenciones
psicoterapéuticas que derivan de la conceptualización no pueden ser generales, sino
que deben tener especificidad en función de cómo la persona procesa y construye
significados. En otras palabras, sabemos que la población de obesos tiene singula-
ridades en relación a las funciones ejecutivas.

Finalmente, Vittorio Guidano fue un miembro de la tradición cognitiva que
destacaba la importancia de la construcción de significados en un contexto cultural
(Bruner, 19XX Actos de significado). En tal contexto de la revolución cognitiva,
seguir entendiendo como se construyen los significados sigue siendo un horizonte
obligatorio pero requiere mayor especificidad como lo demuestra la investigación.
En otras palabras, la dialéctica entre investigación (replicable y refutable) y teoría,
es esencial para ayudar a las personas que presentan obesidad y sufrimiento
psicológico de manera eficaz.
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