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RESUM

La presa de decisions, entesa com la capacitatalliesntre diferents alternatives, és una
funcié neuropsicologica que ha esdevingut un temaederca important dins dels trastorns
mentals. S’han trobat deficits en la presa de amew@sen pacients amb lesions a I'escorca
prefrontal ventromedial, aixi com en diversos trast mentals com ara els trastorns de la
conducta alimentaria. Els pacients amb aquest®trssmostren una incapacitat per prendre
decisions avantatjoses i una preferencia pel refongediat, tot i les conseqiéncies negatives
posteriors. D'altra banda, estudis recents haratrgle alguns trets de la personalitat com la

impulsivitat estan relacionats amb la presa deso®ts.

L'objectiu d'aquest estudi és explorar la presale@sions en una mostra de pacients amb
trastorns de la conducta alimentaria i estudiarelacié entre la personalitat i la presa de
decisions. Hem dividit la mostra de pacients ambttrns alimentaris en un grup restrictiu i
un grup bulimic-purgatiu. La mostra estava formpda 84 pacients i 38 subjectes control
sans. La lowa Gambling Task es va utilitzar peduarala presa de decisions, i la Barratt
Impulsiveness Scale (BIS-11), el Temperament aratdciter Inventory-Revised (TCI-R), el
Cuestionario de Sensibilidad al Castigo y Sensli#dia la Recompensa (SPSRQ), i la Frost
Multidimensional Perfectionism Scale (FMP) es vaiitzar per avaluar els trets de la

personalitat.

Els resultats van confirmar un déficit en la preeadecisions en pacients amb trastorns
alimentaris i van mostrar que la impulsivitat ctacgonava negativament amb la IGT només
en el grup bulimic-purgatiu, mentre que el perfesisme correlacionava positivament amb la
IGT nomeés en el grup restrictiu. Aquests resulsatggereixen que el déficit en la presa de
decisions es podria explicar per diferents mecagssen el grup restrictiu i en el grup

bulimic-purgatiu.
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ABSTRACT

Decision-making, defined as the capacity to makeastmns about a course of action, is a
cognitive function which has become a major redeaapic within mental disorders.
Impairment in decision-making has been found imgpés with ventromedial prefrontal cortex
lesions, as well as in several mental disorderf sisceating disorders. Patients with these
disorders show an inability to make advantageoussi®s and a preference for immediate
reward in spite of future negative consequencesieMer, recent studies found that some

personality traits such as impulsivity are relatdecision-making.

The aim of this study is to explore decision-makim@ sample of eating disorder patients and
to examine the relation between personality andsaetmaking. We divided the eating
disorders sample into restricting and binge/purggrgups. The sample consisted of 84
patients and 38 healthy control subjects. The Ig®ambling Task was used to assess
decision-making, and the Barrat Impulsiveness Sc¢8S-11), the Temperament and
Character Inventory-Revised (TCI-R), the Sensiivib Punishment and Sensitivity to
Reward Questionnaire (SPSRQ), and the Frost Molgdsional Personality Scale (FMPS)

were used to assess personality traits.

Results confirmed a deficit in decision-making etieg disorder patients and showed that
impulsivity was negatively correlated with IGT oniy the binge-purging group, whereas
perfectionism was positively correlated with IGT Iynn the restricting group. These
intriguing results suggest that decision-making ampent might be explained by different

mechanisms in restricting and binge/purging disde

Xii
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INTRODUCCIO

Els darrers anys ha pres importancia I'estudi dekds neuropsicologic de la presa de
decisions, entesa com la capacitat de prendreelgsions més avantatjoses en funcio de les
contingencies immediates i futures. Alteracionsaguest procés poden comportar conductes
desadaptades per a la persona i dificultats alrseelal i personal. En determinats trastorns
psiquiatrics s’ha observat un déficit en la presaeécisions que podria explicar algunes de les
conductes patologiques que presenten. Recentnisritastorns de la conducta alimentaria
també han estat objecte d’estudi des d’aquest iganad L’objectiu general d’aquesta tesi és
estudiar el procés de presa de decisions en pa@erti trastorn de la conducta alimentaria i

la possible relacio de determinats trets de lagpaigtat amb aquests deficits.

A la primera pares fa una revisio de la Hipotesi del Marcador Sa@m a marc teoric del

procés de presa de decisions i de la lowa Gamblas, una prova neuropsicologica que ha
permes confirmar alguns dels postulats de la Hipatel Marcador Somatic. Es revisen els
estudis en qué s’ha aplicat aquesta prova en pébggmeral, en pacients amb trastorns
mentals, i de forma més especifica en trastornta d®mnducta alimentaria. Finalment, es

revisen estudis recents que relacionen personigitatés de presa de decisions.

A la segona pares presenta el treball de recerca, dut a ternaeUnitat de Trastorns de la
Conducta Alimentaria de [I'Hospital Universitari Mit Terrassa, juntament amb el
Departament de Psicologia Clinica i de la Salutadeacultat de Psicologia de la Universitat

Autonoma de Barcelona.

Finalment es presenten com_a annedes estudis en forma d’article cientific. ElI prime
article, "“Decision-making and impulsivity in eating disorgeatients, esta sotmés a publicacié (en
revisio) a la revistdPsychiatry Research el segon article,Personality dimensions associated to
decision-making impairment in eating disorderssta sotmes a publicacio (en revisio) a la revista

European Eating Disorders Review

Xiii



Presa de decisions i personalitat en els trastorns de la conducta alimentaria

Xiv



Presa de decisions i personalitat en els trastorns de la conducta alimentaria

MARC TEORIC

XV



Presa de decisions i personalitat en els trastorns de la conducta alimentaria

XVi



Presa de decisions i personalitat en els trastorns de la conducta alimentaria

1. TRASTORNS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Els trastorns de la conducta alimentaria (TCA) tiarexen un problema de salut que ha
generat una important alarma social, especialmsnaintl les darreres dues decades. L'impacte
social d’'aquests trastorns esta plenament judtifitenent 'augment de la seva prevalenca a
la poblacié i la gravetat i interferencia que suwpos nivell personal, social, familiar i
académic-laboral. Estudis europeus dels darrers aityien la prevalenca d’Anorexia
Nerviosa (AN) entre el 0,3 i 0,7%, la de Bulimiaridesa (BN) entre el 0,51 1,3%, i la de
Trastorn de la Conducta Alimentaria no especif({@@ANE) entre 'L i el 3,3%. La taxa
d’incidéncia dels trastorns alimentaris ha incretaeren les darreres decades i se situa
actualment en 7,7 casos nous per any per cada0lOBabitants, i la major taxa d’incidencia

es dona en dones de 15 a 19 anygalia de prevalenca en quant a genere es manté constant

al llarg dels anys, essent de 9 a 1 en dones tespéomes (Toro & Sanchez-Planell, 2012).

Les actuals classificacions diagnostiques incloli@iN, la BN i els TCANE, on la
preocupacio excessiva pel pes i l'alimentacio sitnptomes primaris que condueixen a
alteracions greus de la conducta alimentaria (AsaarPsychiatric Association (APA), 2001).
En I'AN, la conducta alimentaria déna lloc a unadog significativa del pes corporal, rebuig
i/o por a la recuperacié ponderal, i sovint tamlstodsio de la propia imatge corporal. Dins
de 'AN es diferencien dos subtipus, el restrictel bulimic-purgatiu. En el primer subtipus,
la reducci6 de pes es dbna a través d’'una sevalrice® alimentaria i sovint acompanyada
d’una activitat fisica excessiva. En el subtipuBric-purgatiu, aquesta restriccié alimentaria
s’interromp periodicament amb episodis de fartageanb sensacié de perdua de control i/o
amb conductes purgatives compensatories com el#s/annoinduits o I'abds de laxants o
ditretics. En la BN, els pacients presenten epssaldi descontrol alimentari recurrents
acompanyats de conductes compensatories, la mdgdacasos a través de purgues com els
vomits, laxants i dilréetics, motivades per sentiteae culpa. Un reduit percentatge dels
pacients amb BN utilitzen només la restriccidé ahitaea i I'exercici fisic com a conductes
compensatories dels episodis de descontrol. Elgeqiacque presenten alguns d’aquests
simptomes pero no arriben a complir tots els csitd/AN o BN reben el diagnostic de
TCANE, que representen practicament la meitat galsients amb un TCA. Dins dels
diferents TCANE, el Trastorn per Fartaneres ésielgresenta major validesa diagnostica i es
caracteritza per la presencia depisodis de desmomecurrents sense les conductes

compensatories propies de la BN.



Presa de decisions i personalitat en els trastorns de la conducta alimentaria

Els TCA sén considerats trastorns greus. De fegstudis de seguiment de llarga evolucié es
troben taxes de mortalitat del 4-5%, amb taxes laimientre les diferents entitats
diagnostiques (Crow et al., 2009; PapadopouluspikiBrandt, & Ekselius, 2009). Les dues
principals causes de mortalitat son les complicecimediques secundaries a la conducta
alimentaria patologica i el suicidi. A més, lesesixle recaiguda en pacients que han assolit la
remissié total o parcial sén també significatiiestudis recents refereixen taxes de recaiguda
entre el 36% i el 41% en pacients amb AN (Keel,dDoFranko, Jackson, & Herzog, 2005;
McFarlane, Olmsted & Trottier, 2008), i entre eP@bel 44% en pacients amb BN (Grilo et
al., 2007; Keel et al., 2005).

Tot i que els manuals diagnostics classifiquentmstorns alimentaris en les dues grans
categories, AN i BN, alguns autors han proposabapracions diagnostiques alternatives. En
aquest sentit, s’ha proposat diferenciar aquellsieptés que restringeixen la conducta
alimentaria d’aquells que realitzen conductes delyz de control com les fartaneres i
conductes compensatories normalment de tipus purgafervaet, van Heeringen &
Audenaert, 2004). Els primers, els restrictius, somint pacients amb diagnostic d’AN de
tipus restricitu (AN-R). Els segons, els bulimiafgatius, poden complir criteris d’AN de
tipus bulimic/purgatiu (AN-BP) o de BN. Aquesta titisi0 s’ha justificat en base a
diferencies significatives entre els dos grups eelhide trets de la personalitat, estils
d’interaccio familiar, alteracions neurobiologiquegsatrons de transmissio genetica. A més,
els autors que defensen aquesta nova classifidetséTCA fan referéncia també a aspectes

diferencials en quant a prevencio i tractament.

Els TCA sbn considerats trastorns amb etiologidifaatorial, de forma que en l'origen, curs

I pronostic hi intervenen diversos factors de tigasetic, biologic, psicologic, familiar, social

i cultural. En aquest treball s’estudia l'alteraeid el procés de presa de decisions com un
possible factor implicat en el desenvolupameninmteniment dels TCA.
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2. PRESA DE DECISIONS

Entenem per _presa de decisidmsapacitat d’escollir entre diferents alternasivisponibles.

Aquesta tasca que realitzem de forma continua dts mbits de la nostra vida posa en joc
diversos processos cognitius com ara el processathestimuls, el record d’experiéncies
anteriors i I'estimacié de les possibles conseg@ésnde les diferents alternatives (Martinez-

Selva, Sanchez-Navarro, Bechara, & Roman, 2006p &quests processos estan integrats

dins les denominades funcions executiw@sfinides com un conjunt d’habilitats complexes
implicades en la generacid, supervisio, regulaciéxécucido de conductes dirigides a la
consecucié d'uns obijectius, i implicades tambéaereyulacié dels estats emocionals que es
consideren adaptatius per a la consecucio d’aquigestius (Verdejo-Garcia & Bechara,
2010). Dins d’aquestes funcions executives sosrdiferencien aspectes com Il'actualitzacio
i manipulacié d’informacié en la memoria operativa, inhibicié voluntaria de respostes
dominants, automatiques o impulsives, i I'habilpp@r canviar de forma flexible patrons de

comportament previament reforcats quan les contitige canvien.

La presa de decisions és un procés complex en sfaa enplicats diversos aspectes, que
inclouen la valoracio cognitiva de la situacio decidio, aixi com els aspectes emocionals
relacionats amb les diferents opcions de respastantegracio d’aquests dos components
donara lloc a la resposta escollida pel subjectee gs considerara adaptativa si les
consequencies de I'alternativa escollida son pesito favorables pel subjecte. Alteracions en
algun dels components de la presa de decisiondg@r lloc a la seleccié sistematica i en
diferents ambits de la vida de la persona d’opcidesfavorables o amb consequéncies

negatives, que generaran problemes d’adaptaci® svh vida social o interpersonal.

2.1. Hipotesi del Marcador Somatic

El patr6 de comportament caracteritzat per la ginstia de determinades conductes
perjudicials, malgrat les consequiéncies negatives apmporten, s’ha observat en pacients
que presentaven lesions en determinades areesraisrgbvefrontals. Aquests pacients
mostraven, arrel de la lesio, una gran dificultat prendre decisions i orientar la seva
conducta per tal d’obtenir conseqiiéncies positvéiarg termini; la seva conducta estava
dirigida a recompenses immediates, independentndentles conseqiéncies negatives
posteriors. Sovint han estat descrits com a irmresgiges, impulsius, incapacos d’aprendre

dels errors anteriors i socialment inadequats, iseapacos de mostrar i expressar emocions

3
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apropiades per a la situacié; aquest patré de cderpent sovint s’ha definit amb el terme de
“miopia pel futut (Bechara & Damasio, 2004). Un cas paradigmatiseaen Phineas Gage,
un obrer ferroviari a qui 'any 1848, arrel d’'ungosio, una barra de ferro li va travessar el
crani, afectant el Iobul frontal. Un cop recupeds I'accident, tot i no presentar un
deteriorament en la seva capacitat intel-lectaadela conducta va canviar radicalment en el
sentit que s’'apuntava anteriorment, amb la cormesmointerferéncia a nivell social i laboral.
Antonio Damasio, un neuroleg portugues, a partlradeni conservat de Phineas Gage i
mitjancant tecniques de neuroimatge sofisticadegpader establir les arees frontals que
deurien quedar lesionades arrel de I'accidentsEis estudis posteriors amb altres pacients
amb lesions frontals similars van donar lloc a lipdtesi del Marcador SomatiHMS)

(Damasio, 1994) com a model neurocognitiu de lagte decisions.

Aixi doncs, la HMS presenta el marc teoric pereatlidi dels déficits en la presa de decisions
i del paper que juga l'activitat psicofisiologica tbt I'organisme en aquest procés, entenent la
presa de decisions com la capacitat de seleccl@taio més adaptativa pel subjecte d’'un
conjunt de conductes alternatives (Bechara, TrafeDamasio, 2000) Aquesta hipotesi

postula que determinats estats somatics inconsci{emircadors somatijcguien la nostra

conducta en situacions de presa de decisions. fguecadors somatics es desenvolupen
inicialment a partir de I'experiencia obtinguda stienuls agradables o aversius, els quals
generen una resposta somatica, com ara a niveltaxig@ cardiaca o de resposta de
conductancia de la pell. Aquestes respostes somedtig diverses experiencies agradables o
aversives poden ser més endavant induides de fanti@patoria en situacions similars, de
forma que s’activen circuits neuronals que recortierperiencia agradable o aversiva.
D’aquesta manera, quan s’ha de prendre una decigdoun cert grau d’incertesa es reviuen o
actualitzen els estats emocionals que apareixiem &@onsequéencia de les decisions preses
en eleccions anteriors similars; es recupera Fesieatic provocat per la situacio, la qual
cosa guia la decisié a prendre. Aixi, la funciéodiests marcadors somatics és ajudar en la
presa de decisions intuitiva, i no tant racional,séuacions complexes en quée intervenen
elements com la incertesa, les consequéencies vassiii les consequencies negatives,
permetent una conducta social apropiada i la pdesdecisions avantatjoses. Per tant, el
procés de presa de decisions és la combinacioptanés cognitiu en que s’avaluen costos i
beneficis i de l'activacié d’'uns marcadors somat&s a dir, uns senyals generats pel cos,

relacionats amb un estat emocional que ajudeni@@artconsequencies positives o aversives
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a partir d’'experiencies previes. En definitivaH®IS considera que hi ha processos somatics-

emocionals que influencien la presa de decisiorsteacions d’incertesa.

2.2. Arees cerebrals implicades en la presa de dsions
La principal evidéncia a favor de la HMS es baseelnestudis amb pacients amb lesi6
bilateral al cortex prefrontal. La HMS postula desions en determinades arees cerebrals,

especialment en _I'area ventromedial del cortexrprgél (o cortex orbitofrontal) (VMCPF),

implicarien una incapacitat per generar aquestadars somatics i, per tant, una alteracio
en el procés de presa de decisions, donant ll@cigidns inadequades o desavantatjoses. Dit
d’una altra manera, la lesio en aquesta area praduia incapacitat per utilitzar I'experiéncia

previa a I’hora de predir futures consequéenciegtiges o negatives.

Els marcadors somatics poden ser generats, enrdfonga través dhductors primaris és a
dir, estimuls innats o0 apresos que generen egisdables o aversius. Exemples d’inductors
primaris serien guanyar un premi o trobar-se ump. Sguan es presenta algun d’aquests
estimuls es genera de forma immediata una respostatica. El substrat neural critic per a la
generacié de marcadors somatics a partir d'indagboimaris és I'amigdalaPacients amb
lesié en aquesta area no presenten resposteodbratials (estat emocional) com a reacci6 a
premis o castigs. En segon lloc, els marcadors ssn@goden apareixer a partirimuctors
secundaris que son estimuls generats pel fet de recordaensgr en un esdeveniment
emocional. Serien exemples d’'inductors secunddri®eordar haver-se trobat una serp o
imaginar que es guanya un premi. En aquest casybdtrat neural critic és la VMCPF

(Bechara, Damasio, Damasio, & Lee, 1999).

Per tant, 'amigdala i la VMCPF semblen estar iggades en funcions complementaries pero
diferenciades durant el procés de presa de desisfohanda de les esmentades anteriorment,
altres arees com el cortex cingulat, el cortexlardspomatosensorial i I'area dorsolateral del
cortex prefrontal, tot i tenir un paper secundaiindirecte, també estan implicades en la
generacié de marcadors somatics (Bechara & DamaB{®; Martinez-Selva et al., 2006).
Per tant, tot i ser una area critica, la VMCPF ad’@énica area implicada en el procés de

presa de decisions, sind que també hi interverimsadstructures corticals i subcorticals.
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En definitiva, la HMS proporciona un model en quétsgren processos cognitius,
emocionals i sistemes neuroanatomics per tal dexpkl vincle entre les emocions i la

capacitat de presa de decisions.

2.3. La lowa Gambling Task

Tenint en ment aquesta hipotesi, Bechara crea uwlelnexperimental que contempla tots els
elements que participen en la presa de decisicdowa Gambling Task (IGT) (Bechara,
Damasio, Damasio, & Anderson, 1994), és una prosarapsicologica dissenyada per
simular la presa de decisions en situacions delkareal. Per fer-ho introdueixen basicament
3 elements: refor¢ o consequéncies positives,gcastionseqiiencies negatives i incertesa o
impredictibilitat del resultat. La tasca va sersdisyada inicialment per avaluar els déficits
dels pacients amb lesio bilateral a la VMCPF, il@ad habilitat del subjecte en prendre
decisions valorant simultaniament els costos i fi@eed’aquestes. Inicialment la tasca
s’administrava manualment perd posteriorment vaadaeptada per administrar-la de forma

computeritzada.

La tasca original consisteix en 4 piles de carfesB, C i D). L'objectiu de la tasca és
aconseguir el maxim de diners virtuals a base d'@anant, d'una en una i fins a 100
eleccions, entre les 4 piles de cartes. Cadasaitesctartes esta associada a una recompensa
immediata, de forma que sempre que el subjecteiaacarta guanya una quantitat de diners.
De vegades, després de triar determinades cartesésade guanyar també hi ha una
penalitzacid, de forma que perd una determinadatfi@ade diners. Es tracta que al llarg de
la tasca el subjecte decideixi les seves elecaonfincio de les quantitats que guanya i/o
perd després de cadascuna de les eleccions. Te¢ iegsubjecte no disposa d’aquesta
informacio, la tasca esta dissenyada de tal mameeales piles A i B sén piles de risc
desavantatjoses, ja que l'eleccié d’aquestes pfasa grans quantitats de diners (reforg
immediat) pero alhora suposa perdues encara mas, gesultant en un balang final negatiu
(castig a llarg termini). Les piles C i D sén piksgure avantatjoses, de forma que donen
quantitats de diners petites pero alhora suposeiu@e encara més petites, resultant en un
balanc final positiu. Les piles també varien enmjala frequencia de les perdues, de forma
gue les piles A i C tenen perdues frequents (5ysxrdle cada 10 eleccions) i les piles B i D
tenen pérdues poc frequents (1 perdua de cadaetBiars). Donat que els subjectes no
poden predir el moment exacte en que rebran unaliEawcid ni el balancg global de cada

eleccio ni el moment en que s’acabara la provaroben en el conflicte de decidir entre les
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piles de risc amb grans beneficis immediats o iles gegures amb perdues petites (Bechara
et al, 1994; Bechara et al., 1999; Bechara, Damdsanel, & Damasio, 1997). La durada

total de la prova és aproximadament de 10 minuts.

En els estudis originals s’analitzava I'execucidsdsubjectes en la tasca a dos nivells
diferents: conductual i psicofisiologic. En primiémc, a nivell conductuals’observava el

nombre de vegades que es triaven les piles segare®mbre de vegades que es triaven les
piles de risc. Els resultats es donen, en aq@essten termes absoluts (nombre de vegades
que s’ha optat per cadascun dels tipus de pilé® mitjancant la diferencia entre el nombre
total d’eleccions de piles segures i el nombrd thdeccions de piles de risc ((C+D)-(A+B)).
Aixi, un resultat positiu indicaria preferéncia pes piles segures i un resultat negatiu
indicaria preferencia per les piles de risc. Dalanda, els autors de la tasca suggereixen que
els resultats es presentin no només a nivell détagéglobal de les 100 eleccions, sind també
dividint les 100 eleccions en 5 blocs de 20 i neodtia diferéncia entre eleccions de piles
segures i piles de risc per a cadascun dels 5 lolmesecutius de 20 eleccions. D’aquesta

manera es pot veure si la preferéncia per un tpysles o altre varia al llarg de la prova.

En segon lloc, a nivell psicofisiologida mesura més utilitzada com a indicador de la

generaci6 de marcadors somatics ha estat la raspe@stonductancia de la pell (RCP) al llarg
de la prova. En aquest cas, mitjancant un sisterfamatic, es divideix la RCP en 3
categories: 1) la RCP al reforg, generalisprésde triar una carta amb consequencies
positives i sense penalitzacid; 2) la RCP al casfaneradalesprésde triar una carta amb
consequencies positives i penalitzacié immedia8), la RCP anticipatoria, generadbans

de fer la seguent eleccié. El periode per mesasaRICPs al reforg i al castig sén els 5 segons
posteriors a I'eleccid. La tasca no permet ferdgiuent eleccio fins a 6 segons després de
I'eleccié anterior, per tal de poder diferencias Wiferents categories de RCP (Bechara &
Damasio, 2002; Bechara et al., 1999).

En general, els subjectes control desenvoluperprefaréncia per les piles segures al llarg de
la tasca, obtenint un resultat global positiu. Emvi, subjectes amb lesié a la VMCPF
mostraven una preferéncia per les piles de riflargl de tota la prova, tot i les conseqgliencies
negatives a llarg termini d’aquestes piles (Becledral., 1994). A nivell psicofisiologic, tant
els subjectes sans com els pacients amb lesioOVMMI@PF generen una RCP similar tant

després de rebre consequéncies positives (RCPfaat)reeom negatives (RCP al castig)
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(Bechara et al., 1999). La diferéncia entre elsgtaps a nivell psicofisiologic es troba en la

RCP anticipatoria. A mesura que avanca la proasebjectes control desenvolupen una
RCP anticipatoria tant abans d’escollir piles segurom abans d’escollir piles de risc, essent
meés intensa abans d’escollir les piles de risc.eAtpresposta psicofisiologica es dona fins i
tot abans que els subjectes puguin ser consceemisell cognitiu, de la diferéncia entre les

quatre piles (Bechara et al., 1997). Per tant,t&femue el desenvolupament d’aquests
marcadors somatics son essencials per a la comgetaicio de la tasca. A diferencia dels
subjectes control, els pacients amb lesio focaldza la VMCPF mostren una incapacitat per
generar aquesta RCP anticipatoria i, per tant,ud&paqitjor la tasca, és a dir, que segueixen
optant per les piles de risc tot i les perduessyymsen a llarg termini (Bechara et al., 1999).

Posteriorment es van estudiar pacients que presantasio a I'amigdala, els quals també
mostraven una execucié pobra a la IGT. De la mateianera que els pacients amb lesi6 a la
VMCPF, els pacients amb lesi6é a 'amigdala tampa@egaven una RCP anticipatoria davant
les piles de risc. La diferéncia entre els dos g pacients era que els pacients amb lesi6é a
'amigdala no generaven RCP després de rebre @icref el castig. Aixo confirmaria la
hipotesi de que I'amigdala és una estructura arfier a la generacié de marcadors somatics a
partir d’'inductors primaris, mentre que la VMCPFcégiica per a la generacié de marcadors
somatics a partir d’'inductors secundaris. En gwalseas, lesions en alguna d’aquestes arees
impossibilitarien la generacié d’un marcador somajue ajudés a la presa de decisions

davant la incertesa, obtenint una execucié defiaieén la IGT (Bechara et al., 1999).

La majoria d’estudis dels darrers anys ja no méht la mesura psicofisiologica durant

I'execucié de la tasca, centrant-se nomeés en pectess conductuals de la prova.

Estudis més recents de neuroimatge funcional mogjte durant I'execucié de la IGT
s’activa I'area VMCPF, tant en poblacio sana (Boldreth, Matochik, & Cadet, 2004;
Fukui, Murai, Fukuyama, Hayashi, & Hanakawa, 20Q%; Lu, D’Argembeau, Ng, &
Bechara, 2010; Rogalsky, Vidal, Li, & Damasio, 201%indmann et al., 2006) com en
poblaci6 amb dependéncia de toxics (Adinoff et aDO3; Bolla et al., 2003; Grant,
Contoreggi, & London, 2000; Tucker et al., 2004)gual cosa dona suport a la HMS. Altres
estudis mostren també I'activacio d’arees com elegocingulat, I'amigdala i la insula, de
forma consistent amb les bases neuroanatomiquasatid| del marcador somatic (Ernst et

al., 2002; Li et al., 2010). Amb tot, els estudes meuroimatge donen suport a la hipotesi
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segons la qual en I'execucio de la IGT estan imragis determinades arees prefrontals i del
sistema limbic (Buelow & Suhr, 2009).

A la grafica les pot veure I'evolucié en el nombre d’estudis fjueesment a la IGT al llarg
de les dues darreres decades. El 1994 es va publipeova, que inicialment va ser utilitzada
per avaluar pacients neurologics amb lesions fzeales, i a partir del 2001 es va comencgar a

aplicar la prova a pacients psiquiatrics, pringipait amb abus i/o dependeéencia de toxics.
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En lactualitat ja es disposa del manual de la araohrigit al professional i les dades
normatives per a la puntuacio total i per a la paaib en cadascun dels 5 blocs d’eleccions
(Bechara, 2007).

2.4. Variants de la lowa Gambling Task

En aplicar la IGT original a pacients amb lesiGaldzada a la VMCPF, els autors postulaven
3 hipotesis per explicar la pobra execucié que ragsh: 1) aguests pacients presenten una
hipersensibilitat al reforgque fa que triin les piles de risc en detrimentes piles segures; 2)

presenten unasensibilitat al castigper la qual cosa segueixen optant per les pidessd
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independentment de les consequliéncies negativesarg termini; 3) presenten una
insensibilitat a les consequéncies futyressiguin positives o negatives, amb la qual dasa
seva conducta es guia només per les consequemeiediates (Bechara et al., 1994). Per tal
d’aclarir quina de les tres hipotesis era la qupliexva el deficit d’aquests pacients van
elaborar una variant de la prova IGT. Aixi, aguasiaga prova era practicament identica a
I'anterior, amb la diferencia que s’invertia 'oeddel reforg i el castig, de forma que després
de cada elecci6 sempre rebien una penalitzacio dhat@ei de vegades després de la
penalitzacio rebien una recompensa demorada. dggaén la prova original, de les 4 piles de
cartes n’hi havia dues de segures (elevat castignreeompenses encara més grans) i dues de
risc (petits castigs pero amb recompenses de memlgs). Els subjectes amb lesié a la
VMCPF seguien mostrant una preferéncia per les ke risc, a diferencia dels subjectes
control, la qual cosa descartava la hipotesi dhiparsensibilitat a la recompensa i de la
insensibilitat al castig (Bechara et al., 1994; ligea et al., 2000). Per tant, aquests pacients
segueixen optant per les piles de risc tot i lesequencies negatives a llarg termini. Aquest
fenomen de la insensibilitat per les consequerfaieses va ser anomenat pels autors com a
“miopia pel futur’ (Bechara et al., 1994; Bechdba)an, & Hindes, 2002).

Paral-lelament, s’ha estudiat I'efecte que tendmesbexecucié de la tasca variables com el
tipus d’instruccions donades als subjectes i alstide reforcador utilitzat. Quant al tipus
d’instruccions inicialment els autors de la prova van utilitzaes instruccions relativament
ambigles, sense donar massa informacio al subjeetetre que en estudis posteriors van
utilitzar instruccions més especifiques, indicalst aubjectes que hi havia algunes piles de
cartes més favorables que altres. Alguns estudisdbeenostrat, mitjancant grans mostres de
subjectes, que el fet de donar instruccions espaee millora I'execucié de la tasca en
comparacido a quan es donen instruccions incomp(&akodis, MacDonald, & Olmstead,
2006; Fernie & Tunney, 2006). De la mateixa manelisersos estudis han comparat
I'execucié en la tasca en funcio del tipus de idorutilitzat. Un primer aspecte avaluat és

la magnitud del refor¢ en relacié a la magnitud adedtig. En aquest cas, a major diferéncia
entre el refor¢ immediat obtingut amb les pilesride respecte a les piles segures, major
tendéncia a escollir les piles de risc al llardalprova (van den Bos, Houx, & Spuijt, 2006).
L’altre aspecte avaluat és si el fet d'utilitzar nefiorcador real (diners reals) o un reforcador
imaginat (diners virtuals) modifica la realitzaclé la prova. En aquest sentit hi ha un estudi
que troba diferencies entre els dos reforcadorb, mitior execucio quan s'utilitza diner real

(Fernie & Tunney, 2006), i un estudi que no obtferdncies entre els dos reforcadors
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(Bowman & Turnbull, 2003), tot i que aquest darrestudi utilitza una mostra

considerablement inferior.

Finalment, la forma de presentacioé de la prova U@lltzada, manual o computeritzada, no

s’ha vist que comporti diferéncies en la seva esiéc{Bowman, Cathryn, & Turnbull, 2005).

2.5. Rellevancia clinica i social de I'alteracio ela presa de decisions

L’estudi de la presa de decisions pren importajeique s’entén que l'alteracio en aquesta
funcio executiva pot donar lloc a problemes enééscions familiars, laborals i socials, a més
d’'una disminucié de la salut fisica i psiquica. Bt encara que son pocs els estudis que han
explorat aquesta questio, disposem d’alguns queakiatuat la relacié entre I'execucio en
tasques de presa de decisions i el funcionamemtodapacional, social i legal. En mostres de
pacients amb dependéncia de toxics, Bechara ef2@01) van trobar una correlacio
significativa entre I'execuci6é a la IGT i la capatiper mantenir una feina estable, de forma
que aquells amb un pitjor rendiment a nivell desprde decisions eren els qui tenien més
dificultats per mantenir la feina. Aquests ressltaan ser replicats posteriorment, trobant a
més una relacié significativa entre deéficit en €encid a la IGT i incidencia de problemes
medics, laborals, socials, familiars i legals (\@&odGarcia, Bechara, Recknor, & Pérez-
Garcia, 2006a).

D’altra banda, el procés de presa de decisionséasttia relacionat amb aspectes clinics, de
forma que alguns estudis retrospectius han trobateds deficits en I'execucio de la IGT
s’associaven a una major tendéncia a realitzantsitde suicidi (Jollant et al., 2010) i
conductes autolesives (Oldershaw et al., 2009plfient, des d’'un punt de vista terapéutic,
alguns estudis suggereixen que la presa de desipmnenir un paper rellevant. Cavedini et
al. (2002b) van trobar que pacients amb trastosesgivocompulsiu amb una pitjor execucio
en la IGT mostraven una pitjor resposta al tractdarpsicofarmacologic. De manera similar,
Cavedini et al. (2006) van trobar que aquellesgrasiamb anoréxia nerviosa que mostraven
una millor execucio en la IGT eren les que obterme#és benefici d’'un programa de
tractament cognitivoconductual en termes d’increntenpes. Per tant, d’aquests estudis es
dedueix que la presa de decisions pot tenir unrpapa a factor predictor de la resposta al
tractament. Tot i aixi, la recerca sobre aqueststifil és encara molt escassa. Finalment,
Goudriaan, Oosterlaan, De Beurs i van den Brinl0@2&an trobar que I'execucio a la IGT

era un dels factors predictors de recaiguda a l@geguiment en una mostra de pacients
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amb joc patologic, juntament amb altres mesureshiiicio cognitiva, de forma que a pitjor
execucio a la IGT major probabilitat de recaigugia.conjunt, aquestes dades donarien suport
a la conveniencia d’incloure la presa de decisem$exploracié dels pacients amb trastorns

mentals.

2.6. Revisio critica de la Hipotesi del Marcador Suatic

Malgrat les dades existents a favor de la HMS ladstilitat de la IGT, alguns autors han
aportat una visié critica en alguns dels suposasjusta teoria. En primer lloc, Maia i
McClelland (2004) critiquen el postulat segons @hlcels subjectes trien piles segures fins i
tot abans de ser-ne conscients. Consideren qusubjectes poden reconéixer I'estrategia
favorable ja en les fases inicials de la tasca, Entjual cosa I'execucio correcta de la prova
no necessariament és deguda a la generacido de doercsomatics inconscients. En la
mateixa linia, Guillaume et al. (2009) dissenyenestudi amb I'objectiu de separar el pes
relatiu que tenen en I'execucié de la IGT els skngmocionals (marcadors somatics) d'una
banda, i el coneixement explicit de les continggnde I'altra. Els resultats mostren que tant
la generacié dels marcadors somatics com el comeixe conscient (mesurat a través d’un
guestionari breu) correlacionen positivament aredtucié a la IGT. Els autors conclouen
gue pot haver dues vies (“implicita” i “explicitapler resoldre la tasca i, per tant, per a la

presa de decisions.

Dunn, Dalgleish i Lawrence (2006) realitzen undsiévextensa de la HMS i de I'evidéncia a
favor i en contra d’aquesta. Destaquen com a aspquisitius d’aquesta teoria el fet que
determinades lesions cerebrals focals produeixienaalons en I'execucio de la IGT, i que
aquesta prova és util per avaluar els deficitslgmazés de presa de decisions a la vida real.
En canvi, plantegen dubtes respecte al suposatexgegge inconscient de la tasca a traves de
la generacié de marcadors somatics ja que detetsrestudis conclouen que alguns subjectes
poden aprendre l'estrategia favorable de forma aens i explicita. També critiquen
I'elevada variabilitat dels subjectes control eexécucié de la prova. Diversos estudis
indiquen que entre un 20 i un 30% dels subjectes s@stren una preferencia per les piles de
risc, tot i que, en principi, no tenen dificultats la presa de decisions en la vida real. Un altre
aspecte negatiu que destaquen és la manca datreswibsistents en determinades patologies
psiquiatriques, com per exemple l'esquizofréniam&s, la IGT s’ha mostrat sensible a
multiples patologies neurologiques i psiquiatriqussnt per tant una prova poc especifica de

determinades alteracions. Finalment, destaquenacaspecte favorable de la teoria el fet que
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el substrat neural implicat en la presa de decsmiravés del feedback corporal ha rebut

molt suport empiric.

2.7. Altres models per a I'estudi de la presa de dsions

A banda de la IGT, que mesura la presa de decigoreondicions d’'incertesa i ambiguitat,
existeixen altres models que avaluen aquesta t¢apakigunes d’aguestes proves avaluen la
presa de decisions en condicions de risc, de faueala caracteristica principal d’aquestes
proves és que estan dissenyades amb consequeacEsothpensa i castig explicites, amb la
gual cosa el subjecte realitza les eleccions amieixement declaratiu sobre les seves
possibles conseqiiencies. A continuacié es presaratabreu descripcié de les proves més

representatives:

Game of Dice Task (GDTBrand et al., 2005): la tasca consisteix en feystes sobre el
resultat del llangament d’'un dau. El subjecte téréints opcions de resposta, que pot anar des
d’apostar per un sol nimero (major risc d’erronsfa apostar per 4 niumeros alhora (menor
risc d’error). El subjecte guanya o perd una quainprefixada de diners per a cada alternativa
en funcié de si encerta o no el resultat de I'ajpoBs considera que aquesta tasca avalua
principalment el component cognitiu de la presaelgsions.

Cambridge Gamble TagRogers et al., 1999): és una tasca d’'apostesieres presenten 10
caixes, de colors vermell i blau en nombre desidtlasubjecte ha d’endevinar de quin color
és la caixa que contindra un objecte. La probabitie que I'objecte estigui en una caixa d’'un
color o altre depén exclusivament del nombre deesaile cada color presents a la pantalla;
per tant, la probabilitat d’encert per a cada apéstconeguda pel subjecte. El color amb més
probabilitat d’exit (més caixes) esta associat ayjuanys meés petits, i el color amb menys

probabilitat d’exit (menys caixes) esta associaiagors guanys.

Balloon Analogue Risk Task (BART)Lejuez et al., 2002). es tracta d'una prova
computeritzada per avaluar la tendencia al rise, @s, la propensio estable a escollir opcions
amb menys probabilitat d’éxit perd amb majors regenses. El subjecte ha d'inflar uns

globus virtuals, clicant sobre el globus, de forquee per a cada augment del volum del
globus augmenta la quantitat de diners virtualsngats. El subjecte ha de decidir cada
vegada si vol seguir inflant el globus o si voleaggar els diners guanyats amb aquell globus.

En determinats moments, després de clicar sobgtoblis pot passar que aquest exploti,
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perdent automaticament els diners acumulats ambllagiobus. A més, la tasca presenta
globus de 3 colors diferents, cadascun dels quals ana probabilitat diferent d’explotar
després de cada clic. El subjecte ha d’anar destdairllarg de la prova el risc associat a

cada color.

En el nostre treball ens hem centrat en la meseida gresa de decisions mitjancant la IGT
donat que és la prova que disposa d'un marc tedes complet, amb major suport

experimental, i perqué posa emfasi en el compareocional de la presa de decisions.
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3. PRESA DE DECISIONS EN POBLACIO GENERAL i POBLACIO C LINICA

3.1.En poblacié general

L’execucio a la IGT presenta una elevada variabién les diferents mostres de subjectes
estudiats. De fet, els estudis inicials amb la i&ferien que aproximadament un 30% dels
subjectes control mostraven una execucié defiaitan la prova (Bechara & Damasio, 2002;
Bechara et al., 2001). Tot i aixi, en aquests éstgtltilitzava un punt de tall basat
exclusivament en la diferéencia total entre el n@rdieleccions de piles segures i el nombre
d’eleccions de piles de risc. Van triar com a pmmtall un valor de +10, donat que cap dels
pacients estudiats amb lesié a la VMCPF superageiest valor. La mostra utilitzada per
establir aquest punt de tall era, pero, molt resluRbsteriorment, i basant-se no nomeés en el
resultat final sind en la presa de decisions af)lie la prova, diversos estudis van mostrar
una execucié alterada en aproximadament el 20%siddctes control sans tot i que, en
principi, no tenien dificultats en la presa de dexis a la vida real (Dunn et al., 2006).
Segons Evans, Kemish i Turnbull (2004), aquestaadie variabilitat en la IGT en poblacio
general indica les diferéncies individuals existes utilitzar informacio emocional per a la

presa de decisions diaria.

Algunes de les variables referents als subjectessthan estudiat en relacié a I'eficacia en
I'execucié de la tasca son el sexe, I'edat, ellhimgel-lectual i el nivell educatiu. Pel que fa
al sexe els primers treballs que van estudiar aquest@ahtarvan suggerir que els homes
executaven la prova millor que les dones, tot | caletenir en compte que les mostres eren
reduides (Bolla et al., 2004; Overman, 2004; Re&vi®verman, 2001). En canvi, estudis
meés recents amb mostres de 97, 245 i 200 subjsetes, respectivament, no troben
diferencies entre homes i dones en I'execucio daerdaa (Brand, Recknor, Grabenhorst, &
Bechara, 2007; Davis, Patte, Tweed, & Curtis, 2088udriaan, Grekin, & Sher, 2007).
Quant a l'edats’han realitzat multiples estudis comparant l@@6 de nens i nenes de
diferents edats en una prova adaptada de la IGIn€C& van der Molen, 2004; Crone,
Bunge, Latenstein, & van der Molen, 2005; Garon &advk, 2007; Kerr & Zelazo, 2004). En
general i fins a la preadolescéncia, a major edafluna major tendéncia a escollir les piles
segures. A partir de I'adolescéncia i durant laavadiulta no s’observen diferéncies en funcié
de l'edat (MacPherson, Phillips & Della Sala, 2002¥tudis amb gent gran mostren que
aquesta poblacié presenta deéficit en el procégemame decisions respecte a poblacio adulta
(Denburg, Tranel, & Bechara, 2005; Fein, McGilliyr& Finn, 2007).
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D’altra banda, el nivell intel-lectualb s’ha mostrat una variable rellevant en I'exécde la

IGT. Alguns estudis que han controlat aquesta bhkria’'una forma sistematica no han
obtingut diferencies en I'execucié de la prova ancfé de la capacitat intel-lectual dels

subjectes (Bechara et al., 2001; Brand et al., RBR&specte al nivell educatialguns estudis

han trobat una relaci6 directa amb I'execucio 5@, de forma que a major nivell educatiu
millor presa de decisions (Davis et al., 2008; Faimal., 2007). Per contra, altres estudis no
han trobat relacio entre anys d’escolaritzacié ecexio a la IGT en poblacions cliniques
(Boeka & Lokken, 2006; Jollant et al., 2007; Vemdgarcia, Vilar-Lopez, Pérez-Garcia,
Podell, & Goldberg, 2006b). Sorprenentment, ureadstudi va trobar que el nivell educatiu
pot tenir una relacié inversa amb I'execucié deplava, de forma que a més anys
d’escolaritzacio pitjor execucio en la IGT (Evansle, 2004). La mostra de subjectes que van
utilitzar, pero, era petita, i no hi ha altres dsgtlque hagin trobat resultats en el mateix sentit.
Amb tot, els resultats inconsistents no permetecarn extreure conclusions definitives

respecte a la relacié entre execucio6 a la IGTelhaducatiu.

3.2.En poblacio clinica

Aquest apartat s’ha dividit en tres subapartatselgorimer es descriuen aquells estudis que
han avaluat la presa de decisions des del paraditgmia IGT en pacients amb abus i/o

dependencia de toxics, ja que aquest grup cliniestat, dins dels trastorns psiquiatrics, el
gue ha generat més estudis de recerca. En el spgotat es fa un resum breu de I'evidencia
existent respecte a la presa de decisions en #figsrns psiquiatrics. Per dltim, en el tercer
apartat es descriuen amb més detall els estuditusela pacients amb TCA, ja que és

I'objecte d’estudi d’aquest treball.

3.2.1. Abus i/o dependencia de toxics

Sense dubte, el principal grup de pacients psigesaen quée s’ha aplicat la IGT és en
pacients amb dependéncia de toxics. Alguns d’agyestients mostren conductes similars a
les que presenten pacients amb lesié a la VMCPHodea que prefereixen el reforg
immediat (comsum de toxic) malgrat les consequénnegatives a llarg termini. De fet,
alguns estudis de neuroimatge funcional mostrerbéaanormalitats a I'area VMCPF en
pacients amb dependéncia a cocaina i alcohol (Beehal., 2001; Bolla et al., 2003).

Practicament tots els estudis que comparen I'ex@@ucla IGT de pacients amb dependéncia

de toxics i subjectes control mostren una pobracwié en els primers, de forma que
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segueixen optant per les piles de risc al llardadprova. Els estudis que utilitzen la IGT
juntament amb mesures de RCP com a indicador dead@r somatic mostren que alguns
pacients amb dependéncia de toxics presentencadteza la generacié de RCP anticipatoria,
de la mateixa manera que els pacients amb lesi@RF, tot i que en menor grau (Bechara
& Damasio, 2002; Bechara et al., 2002). Pel qua faxecucié de la IGT segons el toxic
principal de consum, hi ha evidéncia d’alteracideepresa de decisions respecte a controls en
pacients amb dependencia alcoho(iGanzalez, Bechara, & Matrtin, 2007; Kim, Lee, &Ki
2006; Salgado et al., 2009; Tomassini et al., 20aP)is /o dependéncia_d’estimulants
(cocaina, anfetamines, MDMA) (Gonzalez et al., 208a@nson, Luciana, & Sullwold, 2008;
Kjome et al., 2010; Quednow et al., 2007; Verdepreta, Perales, & Pérez-Garcia, 20073a;
Verdejo-Garcia, Rivas-Pérez, Vilar-Lépez, & Péremrd¢ta, 2007b), dependencia_d’opiacis
(Mintzer & Stitzer, 2002; Pirastu et al., 2006),pdedencia de cannab(8olla, Eldreth,
Matochik, & Cadet, 2005Whitlow et al., 2004) i en pacients amb policons(Barry &
Petry, 2008; Bechara et al., 2001; Fishbein et2805; Grant et al., 2000; Verdejo-Garcia et
al., 2007b). Aquest déficit es troba tant en pasiamb un consum actiu com en pacients amb
mesos d’abstinéncia. El grau de severitat del gongua cronicitat del trastorn no sembla
correlacionar amb I'execucio de la IGT (Verdejo-@ar Orozco-Giménez, Sanchez-Jofré,
Aguilar, & Pérez-Garcia, 2004).

Amb tot, tant estudis neuropsicologics com estddiseuroimatge suggereixen que hi ha una
alteracio en el procés de presa de decisions ddawd alteracions a I'area VMCPF en alguns
pacients amb dependéncia de toxics. Aquesta dlhgpadria ser un dels mecanismes clau en

la transicio d’'un consum puntual o social a un ocamaddictiu (Bechara & Damasio, 2002).

3.2.2. Altres trastorns psiquiatrics

Estudis etiopatogenics suggereixen que determirerées prefrontals com I'area dorsolateral
del cortex prefrontal poden estan implicades esqlézofrénia Aquests pacients presenten

deficit en funcions executives, atencié i memoweatreball, entre d’altres (Sevy et al., 2007;

Whitney, Fastenau, Evans, & Lysaker, 2004). L'estlal la presa de decisions en aquests
pacients ha donat lloc a resultats contradict@iana banda, diversos estudis troben pitjor
execucio a la IGT en pacients amb esquizofrénipexs a controls (Beninger et al., 2003;

Fond et al., 2012; Kester et al., 2006; Kim, Leel.&, 2009; Lee et al., 2007; Nakamura et
al., 2008; Premkumar et al., 2008; Sevy et al.,7/2@hurman, Horan, & Nuechterlein, 2005;

Struglia et al., 2011). Per contra, altres estuns d’ells amb mostres amplies, no troben
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diferencies entre els dos grups (Cavallaro et28l03; Evans, Bowman, & Turnbull, 2005;
Rodriguez-Sanchez et al., 2005; Turnbull, Evansnikl, Park, & Bowman, 2006; Wilder,
Weinberger, & Goldberg, 1998). Una possible primepeplicacio a aquests resultats
contradictoris és, en general, la mida reduidaseriostres utilitzades, essent inferior a 30 en
molts dels estudis. Una segona explicacié als tasulinconsistents pot ser la propia
heterogeneitat del trastorn. En aquest sentit, ,Baikckmann, Bogerts i Northoff (2005),
recolzant-se en estudis de neuroimatge, postulenag MCPF pot ser una area critica en
I'esquizofrénia catatonica, i no en els altres ipuist d’esquizofrenia. Els resultats del seu
estudi en una petita mostra confirmarien la sepathsi, ja que troben déficit en la IGT en
pacients amb esquizofrenia catatonica i no en pecamb el subtipus paranoide. Donat que
en els estudis amb mostres de pacients amb esguieopot haver diferent proporcio dels
subtipus d’esquizofrénia, aix0 podria explicar difecies en els resultats obtinguts. Altres
estudis obtenen resultats contradictoris en quald eelacié entre la clinica positiva i
I'execucio a la IGT. Fond et al. (2012) i Premkune#ral. (2008) no troben relacié entre
clinica positiva/negativa i execucié a la IGT, nmenjue Struglia et al. (2011) troben una
correlacio negativa entre simptomatologia positid@T. Per ultim, Mata et al. (2008) troben
uns resultats interessants en quant a esquizofrésmsabis i presa de decisions. En aguest
cas, els pacients amb un primer episodi d’esquén@dramb consum de cannabis previ al
debut de I'esquizofrenia presentava una pobra exe@ula IGT, mentre que pacients amb
esquizofrenia sense consum previ de cannabis mesttna execucio similar a la del grup
control. El disseny de I'estudi no permet aclaidireccié de la causalitat d’aquesta alteracio,
és a dir, si el consum de cannabis comporta ureaalb en la presa de decisions o bé si és

aguesta alteracio la que condueix al consum.

Quant al trastorn bipolahi ha evidencia d’alteracions neuropsicologiqaesvell d’atencio,

memoria i funcions executives (Adida et al., 201Diversos estudis han avaluat també la
presa de decisions en aquesta poblacid, i majarit@nt s’ha trobat una pobra execucié en
pacients amb trastorn bipolar independentment aleatrse en fase maniaca, depressiva o
d’eutimia (Adida et al., 2011; Adida et al., 200@&chiam et al., 2008), i sense diferéncies
entre pacients amb trastorn bipolar tipus | o tipugMartino, Strejilevich, Torralva, &
Manes, 2011). Per contra, alguns estudis no coefiraguests déficits, perd cal tenir en
compte que presenten serioses limitacions degndanida de la mostra reduida o a la manca

d’'un grup control de comparacio (Christodoulou, iwWloubidis, & Frangou, 2006; Clark,
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Iversen, & Goodwin, 2001). Els autors relacionemuests deficits amb possibles arees

neuroanatomiques implicades en el trastorn bipolar

El trastorn obsessivocompuls{iOC) és també un trastorn clinicament heterogangue

s’han descrit diverses dimensions simptomatigugscam una afectacié dels circuits fronto-
subcorticals (Lawrence et al., 2006). A nivell dega de decisions mitjangant la IGT, tornem
a trobar inconsisténcies en els resultats. Algwtsdes no troben diferencies entre pacients
amb TOC i controls (Lawrence et al., 2006; NieMgltman, de Jong, Mulder, & den Boer,
2002), mentre altres estudis troben que els s@geahb TOC tenen una pitjor execucié en la
IGT respecte a controls (Cavedini et al., 2012;&davi, Zorzi, Piccini, Cavallini, & Bellodo,
2010; da Rocha, Alvarenga, Malloy-Diniz, & Cooré20)11; Starcke, Tuschen-Caffier,
Markowitsch, & Brand, 2010;) i respecte a paciemtsb esquizofrénia (Cavallaro et al.,
2003). Els resultats inconsistents poden ser dggatssament a I'heterogeneitat del TOC. En
aquest sentit, Lawrence et al. (2006) troben qumésoels pacients amb predomini de
simptomes d’acumulacié per sobre d’altres dimersi@rdre, neteja, etc.) presenten una
pitjor execucié a la IGT que el grup control. Fmaht, tant Lawrence et al. (2006) com
Cavedini et al. (2012) estudien la resposta de wctadcia de la pell anticipatoria a la presa
de decisions com a mesura del marcador somatiaiaraealitzacié de la prova. El primer
estudi troba una disminucié en aquesta respostaipaidria només en els pacients amb
nivells elevats de simptomes d’acumulacio, menteeal segon estudi troba aquesta afectacio
en el conjunt de la mostra de pacients amb TOCegiguesultats semblen confirmar alguns
dels suposits de la Hipotesi del Marcador Somatie ipossibles alteracions a nivell de la

VMCPF, si més no en determinats pacients amb TOC.

De forma similar als pacients amb addiccié a tgxéts pacients amb un diagnostic de joc
patologic presenten una gran dificultat per inhibir I'impwle jugar tot i les consequencies
negatives a llarg termini, per la qual cosa tamh&msestudiat possibles deficits en la presa de
decisions com un factor rellevant en I'etiologiaqliest trastorn. En aquest camp els resultats
dels diferents estudis son molt consistents, la gnajoria dels quals confirmen que els
pacients amb joc patologic mostren una pobra ex@art la prova en relacié als controls
(Cavedini, Riboldi, Keller, D’Annunci, & Bellodi, @2a; Forbush et al., 2008; Goudriaan,
Oosterlaan, De Beurs, & van den Brink, 2005, 20G#tzman, Lidogoster, Aizer, Kotler, &
Dannon, 2011, Linnet, Rojskjaer, Nygaard, & Mal2€06).
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Els pacients amb trastorn per déficit d’atencié dmgeractivitat (TDAH)presenten, entre

d’altres, dificultats a nivell de concentracid, ilnibié conductual, planificacio i impulsivitat.
Alguns d’aquests aspectes semblen implicats eedi&id a la prova IGT. Tot i que Geurts,
van den Oord i Crone (2006) no van trobar diferenhentre el grup TDAH i el grup control
en una petita mostra d’adolescents, la majoriaa#iss estudis troben que els subjectes amb
TDAH (adolescents i adults) mostren una prefereperales piles de risc en la IGT (Ernst et
al., 2003; Malloy-Diniz, Fuentes, Borges, CorreaB&chara, 2007; Mantyla, Still, Gullberg,
& Del Missie, 2012; Toplak, Jain, & Tannock, 2005).

Finalment, el _trastorn limit de la personalitambé ha estat objecte d'estudi des d’aquest

paradigma. Encara es disposa de pocs estudisspeidla que tots ells també confirmarien
un deficit en la presa de decisions en aquestemac{Haaland & Landro, 2007; Maurex et

al., 2009; Schuermann, Kathmann, Stigimayr, Remggl8eEndrass, 2011).

3.2.3. Trastorns de la conducta alimentaria

La darrera decada s’ha iniciat també una linia eteerca respecte al procés de presa de
decisions en pacients amb TCA. La tautadumeix els estudis publicats fins a I'actuaktat
gue es compara I'execucio a la IGT de pacients auiests trastorns respecte a controls sans.

El primer estudi que utilitza la IGT en AnorexiarMesa(AN) és Cavedini et al. (2004). Els

autors consideren ’AN com un possible subtipuF @€, i basant-se en els déficits cognitius
relacionats amb el cortex prefrontal de pacientd &®C i en la possible implicacié del
cortex orbitofrontal en I'AN (Fassino et al., 200@pstulen que els pacients amb AN
mostraran una pobra execucio en la IGT. Els rasutatinguts confirmen la seva hipotesi, de
forma que els pacients amb AN mostren prefereneralgs piles de risc en relacio als
controls. Dins del grup d’AN, els pacients amb Anoa Nerviosa subtipus restrictiu (AN-R)
mostren una pitjor execucid que els pacients amborédia Nerviosa subtipus
bulimic/purgatiu (AN-BP) i, aquests, pitjor exeaucjue els controls. Els déficits en la IGT
no estan relacionats amb la severitat de la mal@fidex de massa corporal (IMC) i mesures
psicometriques) ni amb l'edat. Els mateixos aut@alitzen un estudi longitudinal amb
pacients amb AN que son avaluats a I'ingrés i ldal’eospitalaria (Cavedini et al., 2006). A
I'ingrés, el grup AN presenta una pitjor execuaiml& IGT que el grup control. A diferéncia
de I'estudi anterior, en aquest cas no s’obtentaraticies significatives entre pacients amb
AN-R i pacients amb AN-BP, tot i que si s’observe clara tendencia a favor del segon

grup. A l'alta, i prenent com a indicador de bonaaicié en la IGT un minim de 50
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eleccions de piles segures sobre el total de 1034(2% de les pacients amb AN realitzen
una bona execucié, mentre que en el grup contr@6iB?o realitzen una bona execucio en la
segona administracio de la prova. Finalment, elsrauwtilitzen els resultats a la IGT com a
predictor de resposta al tractament, i troben quee hona execucié en la prova prediu una

millor evolucié en quant a IMC, perdo només en elpgi’AN-BP.

Un altre estudcompara I'execucio a la IGT de pacients amb ANase faguda, pacients amb
historia d’AN en remissio en el moment de l'estudiubjectes control (Tchanturia et al.,
2007). En aquest cas, només el grup d’AN en fateaamostra una execucio pobra en la
IGT, mentre que el grup d’AN en remissio realitaaprova com el grup control. Aquest
estudi inclou també la mesura de resposta de ctarttia de la pell. També en aquest cas els
resultats indiquen que el grup d’AN genera un regpde conductancia de la pell prévia a
I'elecci6 de les piles de risc de menor intensatéd del grup control i a la del grup d’AN en
remissio, la qual cosa suggereix una disfunciovalinde la VMCPF en el grup amb clinica
activa. En canvi, si s’observa una relacid sigatfia inversa entre clinica depressiva,
mesurada mitjancant autoinforme, i I'execucié eidd. De fet, aquest és I'Unic estudi amb
pacients amb TCA que troba una relacio signifieatntre depressio i IGT. La major part de
la mostra clinica pertany al subtipus restrictidN, i els autors no donen els resultats
diferenciant entre els subtipus d’AN. L’aportaciinpipal d’aquest estudi és que, a banda de
confirmar els resultats d’estudis anteriors respeus deficits en la presa de decisions,
suggereix que aguests déficits son reversiblesopnndllora o remet la clinica alimentaria.
Per contra, Danner et al. (2012) comparen I'exécacia IGT en pacients amb AN en fase
aguda amb pacients amb AN en remissio, i els msuthostren que no hi ha diferencies entre
els dos grups, i que tots dos grups presentenitdeficrelacio a un grup control. Per tant,
aguests resultats estarien en contraposicio atsvdis per Tchanturia et al. (2007). Tot i aixi,
com apunten els mateixos autors, la mida de larmost I'estudi de Danner et al. (2012) és
molt petita, amb la qual cosa els resultats nonstteadonar com a definitius.

Recentment, Abbate-Daga et al. (2011) van confirmmacop més els deficits en I'execucio a
la IGT en una mostra de pacients amb AN-R, en comggaa un grup control. Els autors
argumenten el fet d’excloure pacients amb AN-BP fe¢lde presentar caracteristiques

diferenciades, sobretot a nivell de caracterisigieepersonalitat com la impulsivitat.
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Taula I. Resum estudis comparant execucio IGT en génts amb trastorn de la conducta alimentaria respcte a controls sans

Autors (any)

Grups (Subjectes)

Altres mesures rellevas

Resultats IGT

Altres conclusions

Estudis que troben déficit en IGT respecte a cotgro

Cavedini et al. AN (59) IMC AN < controls * IMC no correlaciona amb IGT
(2004) controls (82) Anys evolucio AN-R < AN-BP * Severitat de la malaltia no correlaciona
Dins d'AN: YBC-EDS amb IGT
AN-R(26); AN-BP(33)
Cavedini et al. AN (38) IMC AN < controls * IMC no correlaciona amb IGT
(2006) controls (30) Temps evoluci6 AN-R = AN-BP » Severitat de la malaltia no correlaciona
Dins d'AN: YBC-EDS amb IGT

AN-R(18); AN-BP(20)

IGT pre / IGT post

* IGT com a predictor de resposta al
tractament en el grup AN-BP

Boeka i Lokken BN (20) BDI-II BN < controls « BDI no correlaciona amb IGT
(2006) controls (20) BULIT-R * Severitat malaltia correlaciona amb IGT
Tchanturia et al AN (29) RCP AN < (AN remissié= controls) * AN genera una RCP anticipatoria inferior
(2007 AN en remissio (1« als altres grups, confirmant HI
controls (29) BDI * BDI correlacié negativa amb IGT
Liaoetal. BN (26) RCP (AN = BN) < controls « En quant a generacio de RCP anticipatoria,
(2009) AN (29) AN < (BN=controls)
controls (51) BDI * BDI no correlaciona amb IGT
 Impulsivitat i perfeccionisme no
BIS-11; FMPS correlacionen amb IGT
Brogan et al. AN (20) (AN=BN=obesitat)< controls
(2010) BN (17)

obesitat (18)
controls (20)
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Taula | (continuacio)

Autors (any) Grups (Subjectes) Altres mesures rellevas Resultats IGT Altres conclusions
Abbate-Daga etAN-R (30) BDI AN-R < controls * BDI no correlaciona amb IGT
al. (2011) controls (30)
Danner et al. AN (16) SPSRQ; TCI-R (Evitacio del (AN = AN en remissi6x controls * Variables de personalitat no correlacionen
(2012) AN en remissio (15) Dany) amb IGT
controls (15) BDI-II * BDI no correlaciona amb IGT
Tchanturia et alhomes AN (19) BIS-11 (homes AN= dones ANX controls ¢ Impulsivitat no correlaciona amb IGT

(2012) dones AN (29)
controls (61)

Estudis que NO troben déficit en IGT respecte a trois

Guillaume et al.AN (49)

(2010) BN (38) IMC
controls (83) Edat inici TCA, temps
Dins AN: evolucié TCA; EAT; EDI

AN-R (37); AN-BP (13)

AN = BN = controls
AN-R = AN-BP

» Pacients sense medicacio i eutimics

* IMC no correlaciona amb IGT

» Severitat de la malaltia no correlaciona
amb IGT

Bosanac et al. AN (16)
(2007) AN en normopes (12)
BN (13)
controls (16)

AN=AN normopesBN=controls

* De la IGT només analitzen resultat final
global, no execucio al llarg de la prova

AN: anoréxia nerviosa; BN: bulimia nerviosa; AN-R: AN rastiva; AN-BP: AN bulimic-purgativa; IMC: Index de Massa fporal; YBC-EDS: Yale-Brown Cornell Eating
Disorder Scale; YBOCS: Yale-Brown Obsessive-Compulsis@és BULIT-R: Bulimia Test-Revised; RCP: Resposta de Gumté@hcia de la Pell; BDI: Inventari de Depressio de

Beck; HMS: Hipotesi del Marcador Somatic; SPSRQ: Sengtitat Punishment and Sensitivity to Reward Questionnairel-RClnventari de Temperament i Caracter de

Cloninger; BIS-11: Escala d'Impulsivitat de Barr&tPS: Escala Multidimensional de Perfeccionismad-thst; EAT: Eating Attitudes Test; EDI: EatingsbBider Inventory
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Finalment, Tchanturia et al. (2012) pretén estudiagls déficits observats en la presa de
decisions en pacients amb AN del sexe femeni esndtambé en pacients del sexe masculi.
En comparar homes i dones amb AN i subjectes sdntenen que no hi ha diferéncies en
I'execucié a la IGT entre els homes i les dones &Nbi que tots dos grups presenten una
presa de decisions deficitaria respecte al grugralode comparacié. Per tant, els déficits
observats en dones amb AN son generalitzablescatee$i amb AN. En aquest estudi no

s’especifica la proporcié de pacients amb AN-R -BR.

Quant a estudis realitzats amb pacients amb disigrdies Bulimia Nerviosa (BN)el primer

estudi va ser el de Boeka i Lokken (2006) en guayben que aquests pacients presentaran
deficit en la presa de decisions similars als galsents amb dependencia de toxics ja que
comparteixen una serie de conductes i de tretedmpalitat. La limitacio6 més important de
I'estudi és que el diagnostic de BN s’estableiagipde mesures d’autoinforme i d’'una breu
entrevista telefonica en subjectes que responen anunci que sol-licita voluntaris per
participar en I'estudi. En qualsevol cas, els sttbfe del grup BN tendeixen a triar un major
nombre de vegades les piles de risc en comparadiGehgrup control, suggerint un déficit en
la presa de decisions. Posteriorment, Liao ek@DY) avaluen per primer cop I'execucié a la
IGT en relacid a la resposta de conductancia deellaabans i després de cada eleccié en
pacients amb BN, per tal de posar a prova la H#gpdodel Marcador Somatic (HMS).
L’execucio del grup amb BN la comparen amb una raad® pacients amb AN ja publicada
previament (Tchanturia et al., 2007), i amb un graptrol. Els resultats mostren que a nivell
conductual no hi ha diferencies entre els paciantb BN i els pacients amb AN, i tots dos
presenten deéficit en relacié al grup control. Envtaa nivell de resposta de conductancia de
la pell, el grup BN mostrava una resposta similalaadel grup control tant de forma
anticipatoria com posterior al premi/castig. Nomeégrup AN presentava una resposta de
conductancia de la pell reduida respecte al grapralo Per tant, els resultats, tot i confirmar
un déficit en la presa de decisions en pacients BMbno confirmaven els suposits de la

HMS en la mostra de pacients amb BN.

Un darrer grup d’estudis tenen I'objectiu de comap&execucio a la IGT entre pacients amb
AN i pacients amb BNBrogan, Hevey i Pignatti (2010), en mostres reesiide pacients amb

AN i BN, observen que tots dos grups presentenerraucio deficitaria en la IGT en relacio

al grup control, i no troben diferencies entre rIpgAN i el grup BN. La principal limitacié
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de I'estudi, a banda de la mida de la mostra, @salaca de control de possibles variables de

confusio.

En contra dels estudis comentats anteriormentiedxéh fins ara dos estudis en que no es
confirmen els deficits en la presa de decisionpaaients amb AN i amb BN. En primer lloc,
Guillaume et al. (2010), en l'estudi amb una mostéds amplia de pacients amb TCA,
avaluen la presa de decisions en pacients amb Alb BN que no reben tractament
psicofarmacologic ni presenten clinica depressiu@cament significativa. En aquest cas,
tant el grup AN com el grup BN van realitzar la 1@@ forma similar al grup control. No van
trobar cap relacié significativa entre la IGT i iadles cliniques (IMC, durada de la malaltia
ni edat d’inici). Per tant, aquests resultats iaden una capacitat normal de presa de
decisions en pacients amb AN i BN eutimics i llsuge medicacié. En segon lloc, i de la
mateixa manera, Bosanac et al. (2007) no trobeméti€ies significatives en I'execucio en la
IGT en pacients amb AN, pacients amb AN en normopgexcients amb BN respecte a un
grup control. Tot i aixi, els mateixos autors refeen que si s’observa una tendencia a la
significacio i que probablement la manca de resufignificatius es deu a la mida tan reduida

dels grups.

Per altim, Lindner, Fichter i Quadflieg (2012), em estudi molt recent, comparen I'execucio
a la IGT en un gran grup de pacients amb AN engstirespecte a un grup control, i no
troben diferencies entre els dos grups. Aqueststats anirien en la mateixa linia que els de
Tchanturia et al. (2007) comentats més amunt, gggeseixen que els deficits en la presa de
decisions en pacients amb AN en fase activa podmerreversibles quan remet el trastorn

alimentari.

Finalment, encara que no és l'objecte d'estudi wkmt treball, existeixen dades que
demostren deficit en la presa de decisions mitjinigalGT també en pacients amb Trastorn
per FartaneresBfnge Eating Disorder i en pacients amb obesitat (Brogan, Hevey,
O’Callaghan, Yoder, & Shea, 2011; Brogan et all@®@@Danner, Ouwehand, van Haastert,
Hornsveld, & de Ridder, 2012; Davis, Patte, CuréisReid, 2010; Pignatti et al., 2006;
Verdejo-Garcia et al., 2010).
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3.2.4. Conclusions

Existeix, doncs, evidéncia suficient de que pate®gpsiquiatriques diverses presenten
alteracions en la presa de decisions mesuradaéstde la IGT. Per tant, aquests déficits no
serien especifics d’un tipus de trastorn, ja ghars'observat de forma consistent en pacients
amb addiccions toxiques, esquizofrénia, TOC, jotolpgic, TDAH i TCA. Respecte a
aguests ultims, fins a I'actualitat hi ha 8 estuglis mostren deéficit en I'execucio a la IGT en
pacients amb AN i 3 estudis en pacients amb BN.cBetra, hi ha 2 estudis que no troben
aquesta alteracié en la presa de decisions ni enniABn BN respecte a controls. Dels
anteriors només 1 estudi ha trobat diferénciesarisr subtipus d’AN, concretament amb una
pitjor execucié dels pacients amb AN-R respect@atsents amb AN-BP.

No obstant, no és possible aclarir encara si aglefgtit €s anterior al desenvolupament del
trastorn o bé una consequeéncia del mateix. En ep@lgas, sembla que una alteracio en el
procés de presa de decisions pot ser, juntament atrés factors de risc personals i
ambientals, un factor predisponent i/o de mantenirper a determinats trastorns, com en el
cas de trastorns per abus i/o dependencia de toaddiccions no toxiques, trastorns

alimentaris i altres.

26



Presa de decisions i personalitat en els trastorns de la conducta alimentaria

4. PERSONALITAT, PRESA DE DECISIONS i TRASTORNS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

4.1. Personalitat i presa de decisions

Els darrers 5 anys s’han publicat diversos estgdésexploren la relacio entre determinades
dimensions de la personalitat i la presa de dew@sitant en poblacio clinica com en poblacié
general. Donades les caracteristiques de la p@Va éls trets de la personalitat que sovint
s’han relacionat amb la presa de decisions sémfaulsivitat, la recerca de novetat i la

sensibilitat a la recompensa, I'evitacio del dafeysensibilitat al castig, i el perfeccionisme.

La impulsivitatha estat la dimensié més estudiada en relaciéxaducié a la IGT, ja que
implica actuar sense planificacio i sense considesaconsequéncies de la conducta, la qual
cosa pot estar associada amb pérdues o0 consediergatives a llarg termini. La majoria
d’aquests estudis han utilitzat la Barratt Impwdsiess Scale (BIS) (Patton, Stanford, &
Barratt, 1995), en alguna de les seves versiongunsl estudis han trobat una correlacio
negativa entre la impulsivitat i 'execucié a laTiGant en poblaciéo general (Davis et al.,
2007; Sweitzer, Allen, & Kaut, 2008) com en pobdaciinica (Christodoulou et al., 2006;
Tomassini et al., 2012). Aquesta relacié indica gone major impulsivitat esta relacionada
amb una preferéncia per les piles desfavorablesaBwi, altres estudis no han trobat relacio
entre aguestes dues mesures ni en poblacio gd@atiriaan et al., 2007) ni en poblacio
clinica (Jollant et al., 2005; Kjome et al., 20B&try, 2001). D’altra banda, alguns estudis
gue han avaluat la impulsivitat amb mesures diteren la BIS han trobat també una
correlacio negativa amb la IGT en poblacié gen@raanken, van Strien, Nijs, & Muris,
2008; Zermatten, Van der Linden, d’Acremont, Jermann, &cligara, 2005) i en poblacié
clinica (Dolan, Bechara, & Nathan, 2008; Quednowai ¢2007).

En segon lloc, des del model de personalitat daig@der (Cloninger, Svrakic, & Przybeck,

1993) també s’ha estudiat la relacid entre les dswas temperamentals (Recerca de
Novetat, Dependencia de la Recompensa, EvitaciDaey i Persistencia) i les corresponents
subescales amb I'execuci6 a la IGT. En quant al&id amb I'execucio a la IGT, s’ha trobat

una correlacié positiva amb la Persisténcia enepésiamb depressido major (Must et al.,
2007) i una correlacié negativa amb I'Evitacio Dalny i la Dependencia de la Recompensa
en ususaris de cannabis (Hermann et al., 2009yjugnt a la dimensié Recerca de Novetat,

tot i incorporar aspectes com la impulsivitat, nda cap estudi que hagi trobat una relacié

27



Presa de decisions i personalitat en els trastorns de la conducta alimentaria

significativa amb la IGT. Tot i aixi, Tomassini at. (2012) troba una tendéncia a la
significacié en pacients amb dependéncia alcoholica

En tercer lloc, des del model de personalitat dey@&ray, 1970), basat en la diferenciacio

del Sistema d’Activacié Conductual i el Sistemantibici6 Conductual, s’han obtingut
resultats inconsistents respecte a la relacié amirdsa de decisions. Des d’aquest model
s’han utilitzat principalment I'escala BIS/BAS deu@er i White (1994) i el Cuestionario de
Sensibilidad al Castigo y Sensibilidad a la RecampgSPSRQ) de Torrubia, Avila, Molto i
Caseras (2001) per avaluar les dues dimensiongaatesoudriaan et al. (2006) van trobar
una relacio significativa entre I'escala BIS/BA&IIGT tant en pacients amb joc patologic
com en controls sans, de forma que puntuacioneba@n totes dues escales correlacionaven
amb una millor execucié a la prova. En canvi, ema mmostra d’estudiants, van Honk,
Hermans, Putman, Montagne i Schutter (2002) varatrque puntuacions extremes baixes en
BAS i altes en BIS correlacionaven amb una milleeaeicié que les puntuacions extremes
contraries. Per contra, altres estudis no han traba relacié significativa entre I'escala
BIS/BAS i la IGT ni en pacients amb dependénciaakcs (van Toor et al., 2010), ni en
controls sans (Suhr & Hammers, 2010). Per ultimyi®at al. (2007), mitjancant 'SPSRQ en
poblacié general, van trobar que una elevada Sétagibl Castig i una elevada Sensibilitat a
la Recompensa predeien una pitjor execucido a la. I&Mb tot, les dades anteriors
suggereixen en general que puntuacions elevadeksstema d’activacio conductual, entes
com a sensibilitat a la recompensa i recerca dgas@ns, prediuen una pitjor execucio en la
presa de decisions, mentre que els resultats s$¢a ifaconsistents en quant a la relacié entre

el sistema d’inhibicié conductual i la presa deisieos.

Finalment, un nombre encara reduit d’estudis haesitigat la relacio entre la presa de

decisions i el perfeccionismearacteritzat per la persistencia en la recehgasdobjectius

altament exigents malgrat I'aparicid de conseqi&nnegatives. Al nostre entendre, tan sols
Liao et al. (2009) han estudiat aquesta relacigpatients amb BN mitjancant la Frost
Multidimensional Perfectionism Scale (FMPS) (Frddarten, Lahart, & Rosemblate, 1990) i
no van trobar una relacié significativa entre lasmBlables, excepte per a la subescBlabites
sobre l'accid, que va mostrar una correlacié negativa amb [& I@teriorment ja hem citat
'estudi de Must et al. (2007) en quée troben unaretacid positiva entre la dimensid
Persistencia, que inclou aspectes com el perfeson, i I'execucio a la IGT, indicant en

aguest cas que a major perfeccionisme millor exéarcla IGT.
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En resum, els darrers anys s’esta investigant lalidgactio que determinats trets de la
personalitat poden tenir en I'execucié de la proven la capacitat per prendre decisions
favorables a llarg termini. El fet que disposemasacde molt pocs estudis fa que no es

puguin treure conclusions definitives.

4.2. Personalitat i presa de decisions en els trasts de la conducta alimentaria

Fins a l'actualitat, nomeés 3 estudis han avaluatliEcio entre dimensions de la personalitat i
presa de decisions en pacients amb TCA. D’'una hdnda et al. (2009), en una mostra de
dones amb BN, no troben una relacié significatinxesimpulsivitat mesurada a travées de la
BIS-11 i I'execuci6 a la IGT, i tampoc troben urdacio clara entre perfeccionisme mesurat a
través de la FMPS i I'execucio a la IGT, excepte péa subescalaDubtes sobre I'acci

que presenta una correlacié negativa amb la IGE, dis, que a major puntuacié en aquesta
escala pitjor execucio a la IGT. En segon lloc,drthria et al. (2012) tampoc troben relacio
entre impulsivitat (BIS-11) i execucio a la IGT ena mostra d’homes amb AN. En aquest
estudi no es presenten els resultats per separdNeR i AN-BP. Per dltim, Danner et al.
(2012), en una mostra reduida de pacients amb Afxbben una relacid significativa entre la
Sensibilitat a la Recompensa i la Sensibilitat ast§y amb la IGT, ni tampoc entre la
dimensio del TCI-R Evitacio del Dany i la IGT. Rant, en els estudis amb poblacié afecta de
TCA no s’ha confirmat fins ara la relacidé entre dimsions de la personalitat i presa de

decisions.

D’altra banda, les classificacions diagnostiquebitbals diferencien entre AN i BN, i
descriuen el subtipus restrictiu i bulimic-purgatins de I’AN. En canvi, atenent als trets de
personalitat predominants, s’han descrit diferéiptlogies de pacients de forma que alguns
autors proposen classificacions alternatives petraktorns de la conducta alimentaria. Una
revisio de la literatura existent sobre els tregspérsonalitat caracteristics en els diferents
TCA suggereix una diferenciacié entre els paciems predomini de clinica alimentaria

restrictiva i els pacients amb predomini de clirdeaipus bulimic-purgatiu.

En primer lloc, en quant a la impulsivitalguns estudis han trobat nivells inferiors en-RN
gue en controls sans (Claes, Nederkoorn, Vandeeayckuerrieri, & Vertommen, 2006). Per
contra, els pacients amb BN son meés impulsius upaeients amb AN-R i els controls sans
(Cassin & von Ranson, 2005; Claegandereycken, & Vertommen, 2005; Diaz-Marsa,
Carrasco, & Saiz, 2000). Pel que fa als subtip@dNdalguns estudis han trobat puntuacions
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superiors en AN-BP que en AN-R (Claes et al., 200%xman, 2009). Al mateix temps,
altres estudis han trobat puntuacions similarsngpulsivitat entre pacients amb AN-BP i
pacients amb BN (Rosval et al., 2006; Waxman, 2@@®ar, Weber, & Sernec, 2011). Per
altim, Diaz-Marsa et al. (2008) van comparar ekflid'impulsivitat entre pacients restrictius
(AN-R) i pacients bulimic-purgatius (AN-BP i BN)mé puntuacions superiors en els segons.
Per tant, en quant a impulsivitat, els pacients ANEBP semblen tenir més en comu amb els
pacients amb BN que no pas amb els pacients amR AGllaes et al., 2006; Rosval et al.,
2006).

En segon lloc, respecte al model de personalit&ildeinger els pacients amb trastorn de la

conducta alimentaria es caracteritzen en generahipells elevats d’Evitaciéo del Dany, i
nivells baixos d’Autodireccio i Cooperacio (Casgirvon Ranson, 2005; Fassino, Amianto,
Gramaglia, Facchini, & Abbate-Daga, 2004; Harris@Brien, Lopez, & Treasure, 2010;
Klump et al., 2000). De forma més especifica, elsignts amb AN presenten una elevada
Persistencia i una baixa Recerca de Novetat,dogiel subtipus AN-BP mostra puntuacions
meés elevades en Recerca de Novetat que el subths (Fassino et al., 2004; Klump et al.,
2000; Vervaet et al., 2004). Els pacients amb BNagacteritzen per puntuacions elevades en
Recerca de Novetat. En contrast amb els subjentbsAN-R, aquells pacients amb trastorns
amb predomini de clinica bulimic-purgativa (AN-BBN) puntuen més alt en mesures de
Recerca de Novetat (Fassino et al., 2004; Haresah, 2010; Klump et al., 2000).

En tercer lloc, des del model de personalitat deyGdn pocs els estudis que han explorat la

sensibilitat al castig i a la recompensa en els TB#rison et al., 2010). S’han descrit nivells
elevats en Sensibilitat al Castig i en Sensibildala Recompensa respecte a controls en
pacients amb AN i en pacients amb BN (Jappe €2@l.]; Kane, Loxton, Staigera, & Daweb,
2004). A més, els pocs estudis que han diferemtsatios subtipus d’AN han trobat nivells
superiors de Sensibilitat al Castig en AN-R quéBRBP, i nivells superiors de Sensibilitat a
la Recompensa en AN-BP que en AN-R (Beck, Smitag€§| Vandereycken, & Bijttebier,
2009; Claes et al., 2006; Harrison et al., 2010jnés, Beck et al. (2009) van trobar nivells
similars de Sensibilitat a la Recompensa en AN-BR i suggerint una tendencia a actuar de

forma impulsiva i buscant activitats reforgcants.

Per ultim, el_perfeccionismes considera una caracteristica central en els (Bohk et al.,
2003; Lilenfeld et al., 2000; Sutandar-Pinnock, K8laCarter, Olmsted, & Kaplan, 2003).
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Diversos estudis han trobat nivells elevats deegeibnisme en pacients amb AN (Halmi et
al., 2000; Pieters et al., 2007), sense trobaratifgdes entre els subtipus AN-R i AN-BP
(Halmi et al., 2000). Respecte als pacients amb &5l ,resultats son menys consistents.
Alguns estudis han trobat nivells de perfeccionisugeriors respecte a controls sans, i altres
estudis troben nivells similars entre pacients ahbi pacients amb BN (Bardone-Cone et
al., 2007). Per contra, Davies, Liao, Campbell, éhdnturia (2009) van obtenir puntuacions

superiors en la FMPS en AN que en BN.

En resum, s’han trobat diferéncies entre els ditsrgrups diagnostics en quant a dimensions
de la personalitat. El subtipus restrictiu de I'&N caracteritza per elevat perfeccionisme i
persisténcia i baixa recerca de novetat i impuksivimentre que el subtipus bulimic-purgatiu
de 'AN i la BN destaquen per una elevada imputaivi recerca de novetat. Aixi, el subtipus
AN-BP s’acosta més a nivell de personalitat a la M no pas a I'AN-R. Aquestes
diferencies en les caracteristiques de personaibat el motiu pel qual alguns autors
suggereixen una classificacio alternativa dels T@ifgrenciant els pacient que realitzen una
restriccio alimentaria severa sense episodis beipurgatius (AN-R) dels pacients amb
predomini de conductes bulimic-purgatives. (AN-BBN). Aquesta distincié entre grup
restrictiu i grup bulimic/purgatiu pot correspondee diferéncies importants a nivell

fenomenologic i etiologic (Vervaet et al., 2004).
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5. CONCLUSIONS DE LA REVISIO TEORICA

1. L'estudi de la presa de decisions en pacients aptbrmdinats trastorns mentals,
inclosos els trastorns de la conducta alimentgrtd, aportar nou coneixement en
I'etiopatogenia d’aquests trastorns, aixi com obowves vies d’intervencio.

2. La Hipotesi del Marcador Somatic presenta el madci¢ per a I'estudi de la presa de
decisions, considerant aquesta com el resultat @damponent cognitiu i sobretot d’'un
component emocional-psicofisiologic.

3. Des d'aquest paradigma, la lowa Gambling Task s®mstituit com la prova més
utilitzada per a I'avaluacié de la presa de denisio

4. Pacients amb lesions en arees cerebrals critiqurasl’area ventromedial del cortex
prefrontal i 'amigdala realitzen una mala execwadaquesta prova.

5. La lowa Gambling Task s’ha mostrat també sensiltdedeficits en la presa de
decisions en diversos trastorns mentals. La magt gde l'evidéncia empirica
d’aquesta prova prové de I'estudi de pacients dbdls do dependencia de toxics.

6. Aguests deficits en la presa de decisions no specégs d'un trastorn, siné que
s’han observat en diverses patologies, com leceaiddis toxiques, I'esquizofréenia, el
trastorn obsessivocompulsiu i el joc patologic.

7. Existeixen fins a l'actualitat una desena d’estustibre la presa de decisions en
pacients amb trastorn de la conducta alimenta@a) mmb mostres relativament
petites i amb alguns resultats inconsistents atise

8. Els darrers 5 anys diversos estudis han trobat netecié significativa entre
determinats trets de la personalitat i I'execucid @rova de presa de decisions. La
impulsivitat ha estat el tret més estudiat i amfpmevidéncia empirica.

9. Fins a I'actualitat, només 3 estudis han explaatlacio entre personalitat i presa de
decisions en pacients amb trastorn de la condlintargaria.

10.Diversos estudis exploren els trastorns de la oaoadwlimentaria a nivell
psicopatologic i a nivell de personalitat, i algumsgtors proposen una classificacio
alternativa a les categories diagnostiques actdi#fisrenciant aquells pacients amb
predomini de conducta alimentaria restrictiva i eltpuamb predomini de conductes

bulimic-purgatives.
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1. INTRODUCCIO

A la primera part d’aquesta tesi s’han revisat adpectes més rellevants en el proceés
neuropsicologic de la presa de decisions. Amb [otési del Marcador Somatic (HMS) com
a marc teoric de fons s’han constatat alteracionsgeiesta funcio en pacients amb lesions en
determinades arees cerebrals i també en deterntiaaterns psiquiatrics. Aquests deficits
semblen tenir un paper important com a factor gpatient i/o de manteniment de
determinats trastorns caracteritzats per una t@mlem mantenir determinades conductes
dirigides a un benefici immediat, tot i les cons&gies negatives a mig o llarg termini. Els
trastorns per dependeéencia de toxics han estatédsestudiats des d’aquesta perspectiva.

La darrera decada s’ha iniciat I'estudi de la pisalecisions en pacients amb trastorn de la
conducta alimentaria (TCA), a través de la lowa @Glarg Task (IGT), la prova més
utilitzada per avaluar aquesta funcié. Fins a liakitat disposem aproximadament d’'una
desena d’estudis amb aquesta poblacié, que eratargajoria confirmen alteracions en la
presa de decisions en pacients amb Anorexia Neryiabl) i Bulimia Nerviosa (BN). La
majoria d’aquests estudis s’han centrat en unatra phtologia, i sén pocs els que han
comparat les dues entitats diagnostiques. A maés, @k I'’AN, la majoria d’estudis tampoc
han comparat I'execucié a la prova de pacientssdblipus restrictiu (AN-R) amb la de
pacients del subtipus bulimic-purgatiu (AN-BP). [plscs estudis que ho han explorat han

suggerit diferencies en I'execucio de la provaeepts dos grups.

D’altra banda, recentment han sorgit estudis qoeetr una relacié significativa entre
determinats trets de la personalitat i la presaai@sions. Aquest aspecte ha estat molt poc
estudiat fins ara en pacients amb TCA, i els rasfins ara han estat poc consistents amb els
gue s’han trobat en altres patologies o en pobigeiteral. Donat que dins dels TCA trobem
perfils clarament diferenciats a nivell de tretgpgesonalitat predominants, podria ser aquesta
la rad de la inconsisténcia dels resultats. Enrslgstudis amb pacients amb AN, la mostra
estava formada principalment per pacients del gubtrestrictiu, mentre que en d’altres els
dos subtipus estaven igualment representats, lh apsa pot introduir confusié en la
interpretacié dels resultats.

De la revisio teorica anterior es despren que,u&niga trets de la personalitat, els pacients

amb predomini de conducta restrictiva presenterellsivelevats de perfeccionisme i
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persisténcia i nivells baixos de recerca de novetapulsivitat, mentre que els pacients amb
predomini de conductes bulimic-purgatives destaqoen nivells elevats d’impulsivitat i
recerca de novetat. Es per aixo que tot i queldssificacions diagnostiques diferencien AN i
BN com a entitats diferenciades, nosaltres en adredzall utilitzarem una subtipificacié que
obeeix més a criteris fenomenologics i clinicsngiderarem, per una banda, el grup restrictiu
(pacients amb diagnostic d’AN-R) i, per una altemdba, el grup bulimic-purgatifpacients

amb diagnostic d’AN-BP i BN). D’altra banda, el greontrol només s’ha utilitzat com a
grup de comparacio a nivell de la prova de presdeatgsions, amb la qual cosa no s’han

administrat les altres mesures cliniques i de paigat als subjectes d’aquest grup.
L’estudi de la presa de decisions en pacients a@A pot contribuir a entendre el paper

d’aquestes alteracions en l'etiopatogénia d’aqueattorns, aixi com obrir noves vies a la

intervencio terapeutica.
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2. OBJECTIUS i HIPOTESIS

L’objectiu general d’aquest treball és exploraprelcés de presa de decisions en pacients amb
TCA, atravées de la IGT.
S’ha estudiat una mostra de dones amb TCA i s’lmsiderat dos grups de pacients: a)

Anoréxia restrictiva (grup restrictiulp) Anorexia bulimic-purgativa i Bulimia purgativarup

bulimic-purgatiu)

D’aquest objectiu general es desprenen quatre tolgespncrets

1) Determinar si les pacients amb TCA (grup restricpup bulimic-purgatiu) mostren

una alteracio en el procés de presa de decisions.

2) Estudiar si existeixen diferéncies en el procéprésa de decisions entre les pacients

del grup restrictiu i les pacients del grup bulipiggatiu.

3) Examinar si el procés de presa de decisions dsigiaeat amb determinats trets de la
personalitat com la impulsivitat, la dependencidaleecompensa, la sensibilitat a la
recompensa, la recerca de novetat, I'evitacié dstig, la sensibilitat al castig i el

perfeccionisme, en el conjunt de la mostra de pss@mb TCA.

4) Examinar si el procés de presa de decisions etdaiceat amb els trets de la
personalitat anteriors en les pacients del gruicas i les del grup bulimic-purgatiu

per separat.

Respecte als objectius, i basant-nos en diverdadigslescrits anteriorment, plantegem com

a hipotesis

1) El procés de presa de decisions estara alteragsepalkcients amb TCA, tant del grup

restrictiu com del grup bulimic-purgatiu.

2) El grup restrictiu tindra una pitjor execucié engeesa de decisions que el grup

bulimic-purgatiu.
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3) Determinats trets de la personalitat estaran iagdien la presa de decisions en el

conjunt de la mostra de pacients amb TCA. Concretans’espera que:

a. la impulsivitat estara relacionada amb una pitjgeceicio en la presa de
decisions.

b. la sensibilitat a la recompensa, la dependéncla decompensa i la recerca de
novetat estaran relacionades amb una pitjor exé@urcla presa de decisions.

c. la sensibilitat al castig i I'evitacio del dany &stn relacionades amb una millor
execucio en la presa de decisions.

d. pel que fa al perfeccionisme, la manca d’estudiespecte no permet fer cap

hipotesi sobre el sentit de la relacido amb la pdesdecisions.

4) Els trets de la personalitat esmentats estarandatplen la presa de decisions tant en

el grup restrictiu com en el grup bulimic-purgatiu.

Respecte a aquesta darrera hipotesi, la mancaudiegprevis no permet fer
hipotesis sobre el pes especific que tindran &setits trets de la personalitat en
la presa de decisions per a cadascun dels 2 gaupsaents. Aquest treball de

recerca pretén oferir, en aquest sentit, un estjaoratori.
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3. METODE

3.1.Disseny

Es tracta d’'un estudi no experimental transversdlek grups: el grup clinic, que a la vegada
estara dividit en dos grups, i el grup controlgklp clinic esta format per pacients amb TCA,
i es divideix en un_grup restrictiformat per pacients amb diagnostic d’AN-R, i umgr
bulimic-purgatiuformat per pacients amb diagnostics d’AN-BP i BN.grup controlesta

format per subjectes sense historia de TCA nistt@storns psiquiatrics.

3.2. Participants

El grup clinic consisteix en pacients atesos a la Unitat de dmastde la Conducta
Alimentaria de I'Hospital Universitari Mutua Terses Un total de 84 pacients han participat
en aguest estudi. D’aquests, 51 pacients seguetamnent en regim d’Hospital de Dia i 33
pacients seguien tractament ambulatori en el momergue van participar en I'estudi. Els
criteris d’inclusio consistien en complir critede TCA segons DSM-IV-TR (APA, 2001) per
a AN-R, AN-BP o BN subtipus purgatiu, aixi com aticea participar en I'estudi. Tots els
pacients seleccionats van signar el consentiméntniat préviament. Pacients amb trastorns
psiquiatrics comorbids no van ser exclosos si e\ B el diagnostic primari i prioritari en el

moment de la valoracio.

El grup control el formen 38 subjectes, que van ser seleccionatatzar d’'un grup
d’estudiants universitaris que participaven en studi més ampli sobre perfeccionisme dut a

terme a la facultat de psicologia de la Univerghatibnoma de Barcelona.

Per evitar possibles variables de confusio, tahtgpg clinic com pel grup control, s’han
establert com a criteris d’exclusio: presentardniatde malaltia neurologica, dany cerebral,
altres trastorns psiquiatrics prioritaris o abUgéelencia de toxics. Donat que el 90% dels
TCA es donen en dones, s’han exclos també d’agseasdi els subjectes de sexe masculi tant
pel grup clinic com pel grup control. Per ultimmtzé s’han exclos del grup control els

subjectes amb antecedents psiquiatrics o histeris@A.
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3.3. Materials
Com a instruments de mesura s’han utilitzat, a deé& prova neuropsicologica de presa de
decisionslowa Gambling Task (IGT, Bechara et al., 1994ieal instruments psicometrics

autoaplicats. Per a l'avaluacié de I'estat psicolggic s’ha administrat el Beck Depression

Inventory (BDI, Beck et al., 1961) i ebtate-Trait Anxiety Inventory (STAI, Spielberger,
Gorsuch, & Lushene, 1970); per a l'avaluacié declimica especifica de TCA’han

administrat el Eating Disorders Inventory (EDI-2ar@er, 1991), el Eating Attitudes Test
(EAT-40, Garner & Garfinkel, 1979) i el Body Sha@eestionnaire (BSQ, Cooper, Taylor,

Cooper, & Fairburn, 1987); i per a I'avaluacié ddiferents_trets de la personalitsihan

utilitzat el Temperament and Character Inventoryiga (TCI-R, Cloninger, 1999)a
Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11, Patton etl#95), el Cuestionario de Sensibilidad al
Castigo y Sensibilidad a la Recompensa (SPSRQ,ubiarret al., 2001) i la Frost
Multidimensional Perfectionism Scale (FMPS, Frostaé, 1990). Tots els instruments
psicometrics estan validats en poblacié espanyolaés d’aquestes mesures, les dades socio-
demografiques i cliniques es van recollir mitjaricama breu entrevista estructurada
elaboradaad hoc A continuacio es descriuen amb més detall cadas@els instruments

utilitzats:

» Jowa Gambling Task (IGT, Bechara et al., 1994)

Es tracta d’'una prova neuropsicologica de presalaf@sions. L'objectiu de la tasca és
aconseguir el maxim de diners virtuals a base d'@anant, d'una en una i fins a 100
eleccions, entre 4 piles de cartes (A, B, C i @BmPre que el subjecte tria una carta guanya
una quantitat de diners. De vegades, pero, a mégudayar diners també hi ha una
penalitzacio, de forma que perd una determinadatijafade diners. Es tracta que al llarg de
la tasca el subjecte decideixi les seves elecaonfncio de les quantitats que guanya i/o
perd després de cadascuna de les eleccions. ladakr dissenyada de tal manera que les
piles A i B sbén _piles de riso desavantatjoses, ja que l'eleccié d’aquestes gibna grans
quantitats de diners (refor¢ immediat) pero allsuposa perdues encara meés grans, resultant
en un balang final negatiu (castig a llarg terminig¢s piles C i D son_piles segures
avantatjoses, de forma que donen quantitats desdpetites perd alhora suposen perdues
encara mes petites, resultant en un balanc firgitipoLes piles també varien en quant a la
frequencia de les pérdues, de forma que les pile€ #enen perdues frequents (5 perdues de
cada 10 eleccions) i les piles B i D tenen perdoes frequents (1 pérdua de cada 10

eleccions). Donat que els subjectes no poden petdinoment exacte en qué rebran una
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penalitzacié ni el balan¢ global de cada elecci@élnhoment en qué s’acabara la prova, es
troben en el conflicte de decidir entre les pilesridc amb grans beneficis immediats o les
piles segures amb péerdues petites (Bechara e®@dl, 11997, 1999). La durada total de la

prova és aproximadament de 10 minuts i s‘adminestrka seva versié computeritzada.

L’execucio de la tasca es mesura mitjancant el mendle vegades que es trien les piles
segures i el nombre de vegades que es trien ks gl risc. Els resultats es donen en termes
de la diferencia entre el nombre total d’eleccidegiles segures i el nombre total d’eleccions
de piles de risc ((C+D)-(A+B)). Aixi, un resultabgitiu indica preferencia per les piles
segures i un resultat negatiu indica preferéncidgsepiles de risc. Els resultats es presenten
no nomeés a nivell de resultat global de les 10@c&as, sind també dividint les 100
eleccions en 5 blocs de 20 i mostrant la diferéeoiae eleccions de piles segures i piles de
risc per a cadascun dels 5 blocs consecutius ade2fions. D’aquesta manera es pot veure
I'evolucié en I'execucio al llarg de la prova. Equast estudi no es va mesurar cap resposta
psicofisiologica ja que no era necessari per ajsctibs plantejats. Les instruccions que es
donaven als pacients son les mateixes que proposseutors en la seva versio original,

gue es resumeixen a continuacio (Bechara et #9)19

1. L'objectiu del joc és guanyar el maxim de diners (virtuals) possible. Si no pots
guanyar, intenta perdre el minim de diners possible. Tens 2000 euros (virtuals)
inicials per comencar a jugar.

2. Ala pantalla hi ha 4 piles de cartes (A, B, Ci D). Has de seleccionar successivament
una carta cada vegada, de qualsevol de les 4 piles. Pots canviar de pila en el
moment que vulguis.

3. Cada vegada que seleccionis una carta, guanyaras una quantitat de diners. No et
puc dir quants diners guanyaras cada vegada.

4. Algunes vegades, a més de guanyar diners després de seleccionar una carta, se’t
penalitzara i perdras una quantitat de diners. No et puc dir en quins moments ni
quina quantitat perdras.

5. Has de seguir jugant fins que el programa s’aturi.

6. El joc no et fa perdre diners a I'atzar. Has de saber que hi ha piles de cartes més
favorables que altres per a I'objectiu de guanyar diners. Pots guanyar-ne si evites

les piles més desfavorables.
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= Beck Depression Inventory (BDI, Beck et al., 1961)

Versié espanyola, de 21 items (Conde & Useros, LE&S un inventari autoadministrat que

mesura simptomatologia depressiva. Consta de 2isitue es puntuen de 0 a 3 punts
cadascun. S’obté una puntuacio global, amb unaupai@t maxima de 63. El punt de tall més
acceptat en estudis de cribatge és de 13 punthdaiiman establert 4 punts de tall per tal de
valorar la severitat dels simptomes: no depred3i8);( depressio lleu (10-18); depressio

moderada (19-29); depressio severa (>29).

= Stait-Trait Anxiety Inventory (STAI, Spielbergeakt 1970)

Versié espanyola adaptada per TEA Ediciones (Sgigéy, Gorsuch, & Lushene, 1982).
Consta de 2 escales, amb 20 items tipus Likert derds cadascuna, que avaluen ansietat-
estat i ansietat-tret. El rang de puntuacions peada escala és de 0 a 60 punts. Les

puntuacions directes es transformen en puntuapermentils.

» Temperament and Character Inventory-Revised (T@4&inger, 1999)

En la seva versi6 espanyola (Gutiérrez-Zotes et2804). Es tracta d’'un questionari de
personalitat autoadministrat que consisteix en iddfds que es responen segons una escala
Likert de 5 punts. Amb les respostes del subjetbtés un perfil temperamental, que es
correspon a la predisposicid emocional congendandt per 4 dimensions, i un perfil de

caracter, que es correspon a trets de personqlitates desenvolupen pels mecanismes de

I'aprenentatge, format per 3 dimensions. Les dinogisstemperamentalson: Recerca de
Novetat que es refereix a I'activacié conductual o sistede recompensa que regula les
conductes d’aproximacio a la recompensa i la noyvEtatacio del Dany que es refereix al
sistema d’inhibici6 conductual en resposta a senyd castig;Dependéncia de la
Recompensaque es refereix a conductes d’aproximacio i Meid a estimuls socials; i
Persistencia relacionada amb el manteniment de conductes @ue dstat préviament
recompensades. Les dimensions caractesiasAutodireccig que es refereix a la capacitat

de controlar, regular i adaptar la conducta atlaasio; Cooperaci¢ que mesura la capacitat
d’adaptacié interpersonal; Autotranscendencjaque es refereix a aspectes espirituals i
intuitius. Per als objectius del nostre estudidals es tindran en compte les puntuacions de
les dimensions temperamentals. Dins de cadascun&éesdalimensions hi ha diferents
subescales, algunes de les quals tenen espedmfaralia en el nostre estudi, com la

subescala impulsivitat dins de la dimensio Recde&lovetat i la subescala perfeccionisme
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dins de la dimensid Persisténcia. S’obté una peidudirecta per a cada subescala i
dimensions, les quals es transformen en nota Jafmart50; d.t.=10).

= Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11, Patton etl&l95)

Versio 11, adaptacié a poblacié espanyola (Oquendd., 2001). L'escala de Barratt, en la
seva versio de 30 items, és una de les mesuretidfaume més utilitzades per avaluar
impulsivitat. Els items es responen en una esdakxtlde 4 punts. Consta de 3 subescales:
impulsivitat motora, impulsivitat cognitiva o atémcal i impulsivitat no planificada. S’obté
una puntuacié per a cada subescala, aixi com umtagmio total. No disposa de punts de tall,
amb la qual cosa s’han proposat les medianesdisttidbucié en I'adaptacié espanyola com a

punts de referéncia (Bobes, G-Portilla, Bascaraiz, 8 Bousofio, 2002).

= Cuestionario de Sensibilidad al Castigo y Senslhdi a la Recompensa (SPSRQ,
Torrubia et al., 2001)

Basat en el model de personalitat de Gray, esatrdiciha mesura del Sistema d’Activacio
Conductual (SAC) i del Sistema d’Inhibicié6 Condwdt(SIC). Consta de 48 items en total, i
s’obté una puntuacio corresponent a I'escala dsiBiétat al Castig (SC, 24 items) i una per
a l'escala de Sensibilitat a la Recompensa (SRit&is). Els items son dicotomics. Les
respostes a cada item es puntuen amb 0 6 1 pubtlaagual cosa la puntuacié maxima de
cada escala és de 24 punts. L’escala Sensibili@astig avalua la inhibicido conductual en
situacions que poden implicar la possibilitat densamiéncies aversives, i correlaciona
positivament amb la dimensié Neuroticisme del matigysenck i amb I'escala Ansietat-Tret
de I'STAI L’escala Sensibilitat a la Recompensalaa impulsivitat segons el model de Gray
i correlaciona positivament amb les dimensions d&wdrsio i Neuroticisme del model

d’Eysenck. No disposa de punts de tall.

» Frost Multidimensional Personality Scale (FMPS, §tret al., 1990)

Versio espanyola (Gelabert et al., 2011), formaata3p items tipus Likert de 5 punts. Mesura
diferents aspectes del perfeccionisme a través deulfscales: estandards personals,
preocupacio pels errors, expectatives parentaiSguees parentals, dubtes sobre l'accio i

organitzacié. S’obté una puntuacio per a cada sabses una puntuacié total. No disposa de

punts de tall.
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= Eating Attitudes Test (EAT-40, Garner & Garfinked,79)

Versi6 espanyola (Castro, Toro, Salamero, & Guimet@9l), consta de 40 items
autoinformats que es responen en una escala tijest [de 6 punts. Va ser dissenyat per
avaluar actituds i conductes propies d’AN. S’ohté puntuacié total que esta compresa entre
01 120. En la versio original els autors van psgraun punt de tall de 30, pero en la validacié
en poblacié espanyola es va mostrar més util uhgbitall de 20 punts.

= Eating Disorders Inventory (EDI-Zzarner, 1991)

Versio espanyola (Corral, Gonzélez, Perefa, & ®dissl, 1998), es tracta d’'un questionari
autoadministrat, format per 91 items que es respeneuna escala tipus Likert de 5 punts.
Proporciona informacié respecte a les dimensiomt®ldgliques i conductuals caracteristiques
dels trastorns alimentaris. Inclou diferents escatiesig d’estar prim, bulimia, insatisfaccio
corporal, ineficacia, perfeccionisme, desconfiangarpersonal, consciencia interoceptiva,
por a la maduresa, ascetisme, regulacié de I'impiriseguretat social. Per al nostre estudi
s’han analitzat només les 3 primeres escales (d#sgjar prim, bulimia i insatisfaccio
corporal), que son les que tenen una major utitifi@mica. S’obté una puntuacio per a cada

escala, tot i que no es disposa de punts de tall.

» Body Shape Questionnaire (BSQ, Cooper et al., 1987)

Versio espanyola (Raich et al., 1996), dissenyab dwbjectiu de mesurar el grau de

preocupacio sobre el pes i/o imatge corporal,agard’'un glestionari autoadministrat de 34
items que es responen en una escala tipus Likestplats. S'obté una puntuacio total que
oscil-la entre 34 i 204 punts. A major puntuaci@jon preocupacio. El punt de tall s’ha

establert en 105.

3.4.Procediment

Els pacients amb TCA han estat seleccionats de nm@oasecutiva d’entre els pacients que
iniciaven tractament a la nostra unitat, en casapmeplissin els criteris d’inclusid. Tots els
subjectes van signar la seva participacid voluataril’'estudi. En una primera sessio es
realitzava I'entrevista estructurada breu elaboeatlaocper recollir les dades demografiques
i cliniques, s’administrava la prova IGT i es prieeal calcul de I'index de Massa Corporal
(IMC: pes(kg) / alcad&m)). Com a dades cliniques es recollien aquelembles referents
als antecedents personals psiquiatrics i a I'evdldel trastorn alimentari i el seu tractament.

La durada d’aquesta sessio era de 30 minuts apao@ment. El diagnostic va ser establert
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pel facultatiu de referéencia de cada pacient, gonelae majoria dels casos eren dos
professionals (metge-psiquiatre i psicoleg clink). tots els casos va haver acord entre els
dos professionals en el diagnostic de TCA i end&gnostics comorbids. En una segona
sessio els pacients responien tots els guestiodiatsoinforme descrits més amunt. L'escala
FMPS de Perfeccionisme es va introduir més tardsauldi per tal de tenir una mesura més
validada de perfeccionisme, amb la qual cosa ndisgggsa d’aquesta mesura per a tots els

subjectes.

Els subjectes del grup control van ser selecciormdstoriament a partir d’'un grup

d’estudiants universitaris de diferents llicencietu i diplomatures que participaven

voluntariament en un estudi més ampli dut a terraefacultat de psicologia de la Universitat
Autonoma de Barcelona. Els subjectes eren inclastestudi només si complien tots els
criteris d’'inclusio descrits més amunt. Al grup tohnomés se’ls administrava la prova IGT
I se’ls administrava I'entrevista estructurada etaldaad hocper tal de descartar antecedents
personals psiquiatrics. Donat que el grup contlnecessitava només com a grup de
comparacio respecte a l'execucié a la prova deaps decisions, tan sols se’ls va

administrar la prova IGT, i no les mesures d’autome.

3.5. Analisis estadistiques

Totes les analisis estadistiques s’han realitzdt ahpaquet estadistic SPSS 15.0. Per a la
comparacio entre els grups clinics i el grup cdnéto quant a variables demografiques
quantitatives s’ha utilitzat I'analisi de la var@(ANOVA) d’un factor, amb contrastos post-
hoc (LSD) quan la diferéncia entre els grups hatesgnificativa. Per a la comparacio de les
variables cliniques entre el grup restrictiu i elgpurgatiu s’ha utilitzat la prova T-Test per a

variables quantitatives i la prova chi-quadratge&ariables categoriques.

Per a la comparacio de les mesures de persoralitat els pacients amb AN-R, AN-BP i BN
s’ha utilitzat TANOVA d'un factor, i per a la conapacio entre el grup restrictiu i el grup

bulimic-purgatiu la prova T-Test.

L’execucié a la prova IGT en els tres grups s’hanexat, en primer lloc, mitjangant
’ANOVA d’un factor amb la puntuacié IGT total comvariable dependent i, en segon lloc,
mitjancant una ANOVA mixta, amb la puntuacié IGTr @ cadascun dels 5 blocs de 20

eleccions com a variable de mesures repetidespetinenca als grups clinics o al grup
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control com a variable de mesures independentsakm’obtenir una interaccié significativa
entre les dues variables s’han estudiat els efsgtgdes corresponents. Posteriorment es van

introduir les variables edat, anys d’escolaritza¢ddC com a covariables.

La possible relacio entre les variables demogragqueliniques i les mesures d’autoinforme
amb I'execuci6 a la IGT s’ha estudiat mitjancantdarelacio de Pearson. La puntuacié IGT

que s’ha utilitzat és la corresponent al totaledel00 eleccions de la prova.

Finalment, per estudiar la relacié entre els difexdrets de la personalitat i I'execucio a la
prova IGT s’ha utilitzat el coeficient de correldale Pearson. Posteriorment s’han utilitzat
diversos models de regressié multiple amb la punutal a la prova IGT com a variable

dependent i la variable grup clinic i les mesurespdrsonalitat com a factors predictors o
variables independents. En aquests models s’havdiit també variables demografiques i

cliniqgues com a covariables.

Per a totes les proves s’han comprovat les conmdicdaplicacié corresponents i, en cas

necessari, s’han utilitzat les proves no paramégsg les correccions oportunes.
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4. RESULTATS

4.1.Descripci6 de la mostra: variables demografiquesdliniques

Les caracteristiques demografiques i cliniquesadedstra es troben a la taulaMitjancant
I’ANOVA es troben diferéncies significatives enais grups clinics i el grup control en quant
a edat i anys d’escolaritzacié. Concretament, elgestes del grup bulimic-purgatiu tenien
una edat superior a la del grup control, mentre ajsissubjectes del grup control tenien més
anys d’escolaritzacié que els del grup restrictiaquests més que els del grup bulimic-
purgatiu. Per tal de controlar possibles factorsatdusio s’han inclos aquestes variables com
a covariables en analisis posteriors. En quantiahlas cliniques, la prova T-test mostra que
el grup restrictiu presenta un IMC inferior al grbplimic-purgatiu, com era esperable.
Aquesta variable també s’ha inclos posteriormemt @ocovariable per tal de controlar els
seus efectes. La prova chi-quadrat mostra que gruplrestrictiu hi ha un major percentatge

de pacients en regim d’hospitalitzacio parcial.

Taula 1. Variables demografiques i cliniques de lmostra

control restrictiu ~ bulimic-purgatiu
(n=38) (n=34) (n=50)
Mitjana (d.t.) Mitjana (d.t.) Mitjana (d.t.) F p
Edat 23.3 (4.6) 25.7 (7.5) 27.7 (7.9) 43 0.016 BP > controls
Anys Escolar.  15.0 (1.4) 13.0 (2.1) 11.6 (2.1) 34.9<0.001 control>R>BP
Edat d'inici TCA 19.2 (6.4) 19.2 (6.7) 0.1 n.s.
Temps TCA (anys) 6.7 (4.8) 8.7 (7.8) -1.3 n.s.
IMC 15.8 (2.1) 20.5 (4.5) 6.5 p<0.001 BP >R
% % X2 p
Nivell intervencio: 9.1 0.010
ambulatori 235 % 50 %
hospital de dia 67.5 % 50 %
Tract. farmac. (sf) 55.9 % 71.4 % 2.1 n.s.
Antec.fam.TCA (si) 26.5% 14.3 % 1.9 n.s.

IMC: index de Massa Corporal (kg?)nR: restrictiu; BP: bulimic-purgatiu
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A la taula 2es troben els resultats de les mesures d’autongfar nivell d’estat psicopatologic
i de clinica especifica de TCA. La prova T-Testtdmparacié de mitjanes mostra que no hi
ha diferencies significatives entre el grup restric el grup bulimic-purgatiu en quant a
severitat de la clinica depressiva ni en quantirca ansiosa. En canvi, el grup bulimic-

purgatiu presenta puntuacions superiors en mesliresatisfaccié corporal i de conductes
bulimiques.

Taula 2. Exploracié psicomeétrica psicopatologia gesral i especifica TCA

restrictiu bulimic-purgatiu
Mitjana (d.t.) Mitjana (d.t.) t p
Psicopatol. general
BDI 23.7 (9.4) 27.0 (11.7) -1.4 n.s.
STAI-E 78.8 (22.4) 83.2 (23.6) -0.8 n.s.
STAI-T 80.9 (24.1) 86.3 (20.7) -0.9 n.s.
Psicopatol. TCA
EAT-40 49.2 (22.4) 55.4 (25.2) -1.2 n.s.
BSQ 123.3 (42.6) 150.0 (34.1) -3.0 p=0.004 BP >R
EDI-DT 12.4 (6.9) 15.3 (5.7) -1.8 n.s.
EDI-B 0.2 (0.6) 6.5 (6.7) -5.8 p<0.001 BP >R
EDI-BD 12.6 (8.9) 18.2 (7.2) 2.7 p=0.008 BP >R

BDI: Beck Depression Inventory; STAI-E/T: Stait/TfrAnxiety Inventory; EAT-40: Eating Attitudes Test
BSQ: Body Shape Questionnaire; EDI-DT: EDI_obsepsitestar prim; EDI-B: EDI_bulimia; EDI-BD:
EDI_insatisfacci6é corporal; R: restrictiu; BP: bui€-purgatiu

4.2.Personalitat en els trastorns de la conducta alimearia

Abans d’analitzar els resultats comparant el gesirictiu i el grup bulimic-purgatiu, hem
analitzat els resultats comparant les 3 entitatgrdistiques classiques (AN-R, AN-BP i BN)
mitjancant ANOVAs unifactorials. Aquesta analisisegpermetra observar si és coherent la
tipificacié en els 2 grups clinics que son objat#Enostre treball de recerca. A continuacié es
presenten nomeés aquelles mesures on s’han trdbegrdiies significatives entre algun dels 3

grups. Des del model de personalitat de Gray, edasibilitat al Castig no hi havia
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diferencies entre els pacients amb AN-BP i BN t$ os presentaven puntuacions superiors
als pacients amb AN-R (AN-BP vs AN-R, p=0.009; BB A&N-R, p=0.046). En quant a
impulsivitat, mitjancant la BIS-11, no es van trold&erencies entre AN-BP i BN, i tots dos
grups de pacients presentaven puntuacions supaisrpacients amb AN-R tant en la
puntuacio total com en les 3 subescales (per aéupcio total del BIS: AN-BP vs AN-R,
p<0.001; BN vs AN-R, p<0.001). Des del model despealitat de Cloninger, mitjangant el
TCI-R, es van trobar diferencies significativeslmlimensié Recerca de Novetat entre BN i
AN-R, amb puntuacions superiors en el primer gpg0(036). Els pacients amb AN-BP no
obtenien puntuacions significativament diferents altres dos grups. En canvi, en la
subescala impulsivitat d’aquesta dimensiod, tantpalsients amb AN-BP com els pacients
amb BN obtenien puntuacions superiors als pacemts AN-R (AN-BP vs AN-R, p=0.016;
BN vs AN-R, p=0.048). En quant a la Dependéncitdadeecompensa, els pacients amb AN-
R puntuaven per sobre dels pacients amb AN-BP Q3%40. Respecte a la dimensio
Persistencia, els pacients amb AN-R van obtenityamions superiors als pacients amb BN
(p=0.004), mentre que els pacients amb AN-BP ndifesenciaven dels altres dos grups. En
canvi, en la subescala perfeccionisme dins d’aquestteixa dimensio, tant el grup AN-R
com el grup AN-BP obtenien puntuacions superioigrap BN (AN-R vs BN, p=0.002; AN-
BP vs BN, p=0.028). Per contra, no es van trobf@réticies significatives en perfeccionisme
mesurat a través de la FMPS, excepte per a I'eSxajanitzacio, en que el grup AN-R va

mostrar puntuacions superiors a BN (p=0.004).

Per tant, en conjunt, les mesures de SensibilitaCastig mesurada amb el SPSRQ i
d’'impulsivitat mesurada amb la BIS i amb el TCI-Rstren que no hi ha diferéncies entre els
pacients amb AN-BP i els pacients amb BN, i que tlats obtenen puntuacions superiors als
pacients amb AN-R. En canvi, en quant a perfecsinaimesurat a través del TCI-R i de la
FMPS, els resultats s6n menys consistents, i eargerls pacients amb AN-BP es situen
entre els pacients amb AN-R i els pacients amb Bduests resultats donarien suport a la
diferenciacio entre grup restrictiu (AN-R) i gruplimic-purgatiu (AN-BP i BN) que hem fet

al llarg de tot el treball de recerca.
Aixi, a la taula 3es presenten els resultats de la comparacié dmdsares de personalitat

entre el grup restrictiu i el grup bulimic-purgatmitjancant la prova T-Test per a comparacio

de mitjanes.
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Taula 3. Trets de personalitat en els trastorns dia conducta alimentaria

restrictiu bulimic-purgatiu
Mitjana (d.t.) Mitjana (d.t.) p
SPSRQ
Sensibilitat Castig 14.7 (5.2) 17.6 (4.6) -2.7 p=0.009 BP >R
Sensib. Recompensa 8.3 (4.5) 9.3 (4.5) -1.1 n.s.
BIS-11
BIS_Cognitiva 14.2 (4.5) 19.0 (4.7) -4.8 p<0.001 BP >R
BIS_Motora 15.2 (6.4) 21.7 (8.1) -3.9 p=0.001 BP >R
BIS_No Planejada 12.0 (5.0) 19.7 (8.4) -5.3 p<0.001 BP >R
BIS_TOTAL 41.1 (11.1) 60.6 (16.5) -6.5 p<0.001 BP >R
TCI-R
Recerca Novetat 46.7 (9.3) 50.4 (10.6) -1.6 n.s. BP >R
Impulsivitat (RN2) 46.9 (11.5) 54.3 (12.8) -2.7 p=0.009 BP >R
Evitaci6 del Dany 62.1 (10.9) 67.0 (10.6) -2.0 p=0.045 BP >R
Dep. Recompensa 45.4 (10.6) 41.9 (8.9) 1.6 n.s.
Persisténcia 53.9 (12.6) 47.6 (11.9) 2.3 p=0.025 R>BP
Perfeccionisme (P4) 54.0 (10.9) 48.3 (11.5) 2.3 p=0.026 R >BP
FMPS*
Estandards personals 23.6 (6.3) 22.3 (5.3) 0.8 n.s.
Preocup. pels errors 29.8 (11.4) 32.3 (8.5) -0.9 n.s.
Expectatives parentals 11.7 (6.0) 13.1 (5.9) -0.8 n.s.
Critiques parentals 8.0 (4.2) 10.5 (4.7) -1.8 n.s.
Dubtes sobre I'accié 13.6 (4.3) 13.9 (3.4) -0.2 n.s.
Organitzacio 25.8 (3.6) 21.1 (6.4) 2.9 p=0.006 R >BP
FROST_Total 112.4 (28.4) 113.1 (21.5) -0.1 n.s.

SPSRQ: Cuestionario de Sensibilidad al Castigo y Serdsdilia la Recompensa; BIS: Barratt Impulsiveness
Scale; TCI-R: Temperament and Character Inventory; FMP®stFMuldimensional Perfectionism Scale

*Només 44 subjectes van respondre la FMPS

El grup bulimic-purgatiu presenta valors superadrgrup restrictiu en Sensibilitat al Castig,
sense diferéncies en la Sensibilitat a la RecongpeBs quant a la mesura especifica
la BIS-11, el

significativament més elevats en la puntuacié to&h les 3 subescales. Des del model de

d’'impulsivitat, mitjancant grup bulicrpurgatiu  presenta valors
Cloninger, mitjancant el TCI-R, a la taula nomésmestren els resultats de les 4 dimensions

temperamentals (Recerca de Novetat, Evitacid delyDBependeéncia de la Recompensa i
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Persisténcia), aixi com les dues subescales quesp@tialment rellevants en el nostre estudi
ja que mesuren impulsivitat i perfeccionisme, reipament. Es troben puntuacions
superiors en el grup bulimic-purgatiu en la subast@mpulsivitat de la dimensio Recerca de
Novetat, i puntuacions superiors en el grup rdgirien la dimensio Persistencia i en la
subescala de perfeccionisme. També es troben mimtsasuperiors en el grup bulimic-
purgatiu en Evitacié del Dany. En canvi, en conled’esperat, no hi ha diferéncies entre els
dos grups en la dimensié Recerca de Novetat. Ber, tkspecte a la mesura especifica de
perfeccionisme, la FMPS, no es troben diferendgsifgcatives entre els dos grups, excepte
per a la subescala organitzacié, en qué el grupatas obté puntuacions superiors. Donat
que la FMPS va ser incorporada a I'estudi més tavthés a 44 del total de 84 subjectes se’ls

va administrar I'escala.

4.3.Presa de decisions en els trastorns de la conduetimentaria: grup restrictiu i grup

bulimic-purgatiu

L’ANOVA per a la comparacié de les puntuacions al@&I a cadascun dels 5 blocs
consecutius mostra diferéncies significatives emiee grups clinics i el grup control. En
concret, el grup control obté puntuacions supembigrup restrictiu a partir del segon bloc i
fins al final de la prova, i puntuacions superiakrgrup bulimic-purgatiu des del tercer bloc i
fins al final de la prova. El grup bulimic-purgatibté puntuacions superiors al grup restrictiu
des del quart bloc i fins al final de la prova. Beé fa a la puntuacié IGT total, el grup control
obté puntuacions superiors al grup restrictiu (p80) i al grup bulimic-purgatiu (p=0.024), i

el grup bulimic-purgatiu puntuacions superiorsrapgestrictiu (p=0.028).

La grafica Imostra I'execucié a la IGT dels grups clinics igelip control. A l'eix de les
ordenades es representa la diferéncia entre elneod'dleccions de piles segures (C+D) i el
nombre d’eleccions de piles de risc (A+B), de folqma un resultat positiu indica preferéncia
per les piles segures i un resultat negatiu inpregerencia per les piles de risc. A I'eix de les
abscisses s’hi representen les 100 eleccions quealtzen a la prova separades en 5 blocs

consecutius de 20 eleccions, per tal de veurellieumal llarg de la prova.
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Grafica l. Execucio en la IGT en controls i TCA
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L’ANOVA 5 x 3 de mesures repetides, amb el fac@®T I(5 blocs) com a mesures repetides i
el factor grup (3 grups) com a variable intersulgemostra una interaccio significativa entre
les dues variables §lr15=3.4; p=0.002), aixi com efectes principals siguaifius del factor
IGT (F4116719.2; p<0.001) i del factor grup {R¢8.8; p<0.001), indicant una execucio
diferent en la IGT entre els 3 grups. Donat quietieraccié és significativa, es va procedir al
calcul dels efectes simples. L'analisi del fact8il Iper a cada categoria del factor grup es va
realitzar mitjancant les instruccions LMATRIX i MMIRIX del SPSS. En comparar, dins de
cada grup, la diferencia de puntuacié IGT entrel@t 5 i el bloc 1, els resultats mostren que
tant el grup control com el grup bulimic-purgatiullonaven I'execucio al llarg de la tasca
(control: R 11542.8; p<0.001; bulimic-purgatiu:;mg=7.7; p=0.006), mentre que el grup

restrictiu no mostrava milloria al llarg de la tag€; 115~3.1; p=0.108).

Tot i aixi, donat que les variables edat i anyscbaritzacié van mostrar diferencies entre els
grups clinics i el grup control, es van afegir caroovariables a ’TANOVA 5 x 3 de mesures

repetides. En aquest cas, la interaccio entredeahles IGT i grup i els efectes principals del

factor IGT ja no eren significatius, perd es maigersignificatius els efectes principals del

factor grup (£1176.7; p=0.002). Les comparacions post-hoc indiggea el grup control

realitza una millor execucio a la IGT que el gr@strictiu (p=0.001) i el grup bulimic-
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purgatiu millor que el grup restrictiu (p=0.016)o Mi havia diferencies en I'execuci6 a la
IGT entre el grup control i el grup bulimic-purgeafp=0.275).

Donat que I'IMC només es va calcular per als galjmscs, mostrant diferencies entre el grup
restrictiu i el grup bulimic-purgatiu, es va resdit una nova analisi de la varianca sense el
grup control, amb I'lIMC com a covariable (ANOVA 5xZn aquest cas, la interacci6é entre
el factor IGT i el factor grup i els efectes pripalis del factor IGT no eren significatius, pero
es mantenien significatius els efectes principaldattor grup (Fs=4.3; p=0.042), mostrant

gue el grup bulimic-purgatiu realitzava una mibsecucié a la IGT que el grup restrictiu.

Per ultim, es van calcular les correlacions de $earentre I'execucio a la prova IGT
(puntuacié IGT total) i les variables demografiqueBniques per al total de la mostra i per a
cada grup clinic per separat. No es van trobaelamions significatives entre la IGT i I'edat o
els anys d’escolaritzacié. En quant a variablesiqiies, tampoc es van trobar correlacions
significatives entre la IGT i 'IMC, I'edat d’inicde la malaltia, el temps d’evolucio, ni la
severitat de la clinica depressiva (BDI) o ansi¢SaAl). Les mesures d’autoinforme
referents a la clinica especifica de TCA (EAT-48@@ EDI-2) tampoc correlacionaven de
forma significativa amb la IGT. A la taulaes mostren les correlacions d’aguestes mesures

amb la IGT per al global de la mostra.

Taula 4.Correlacions entre IGT i variables demograifjues i cliniqgues

ANYS INICI EVOL.
EDAT* Esc* IMC TCA TCA BDI STAI-E EAT BSQ EDI-DT EDI-B EDI-BD

IGT 0.07 0.18 0.09 0.07 0.14 -0.13 -0.18 -0.04 0.03 0.17 0.17 0.01
p nNns. nNns. ns. nNns. ns. NnS. ns. nsS. nNns. ns. ns. ns.
* En el conjunt de la mostra (n=125). Resta honméslg grups clinics (n=84).

4.4.Personalitat i presa de decisions en els trastormie la conducta alimentaria

La relacié entre I'execucio a la IGT en pacientba®A, mesurada mitjangant la puntuacio

total a la IGT, i les diferents mesures de perstatas va estudiar mitjancant correlacions de
Pearson. No es van trobar correlacions signifieatentre cap mesura de personalitat i la IGT
per al global de la mostra de pacients (restridbulimic/purgatiu). En canvi, si que es troben

diferéncies significatives quan s’estudien les elagions per a cada grup clinic per separat.
Aixi, hi ha una correlacié positiva i significativentre la subescala perfeccionisme de la
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dimensio Persistencia del TCI-R i I'execucié a®T| perd nomeés en el grup restrictiu. Per
contra, hi ha una correlacié negativa i significaténtre impulsivitat mesurada amb la BIS-11
I execucio a la IGT, pero només en el grup bulipuogatiu. En concret, les correlacions
significatives es donen entre la IGT i la puntuaoi@l de la BIS i la subescala Impulsivitat
No Planejada. En la subescala Impulsivitat Cogaiti\observa una tendéncia que no arriba a
la significacio estadistica. El fet de no trobarretacions significatives entre perfeccionisme
mesurat a través de la FMPS i la IGT pot ser dagatmostra reduida de pacients als quals
se’ls va administrar I'escala, com s’ha explicateaorment. A la_taula Ses troben les

correlacions anteriors per al total de la mospreria cada grup per separat.

Taula 5. Correlacions de Pearson entre IGT i mesugede personalitat

mostra total restrictiu bulimic-purgatiu
(n=84) (n=34) (n=50)
IGT p IGT p IGT p
SPSRQ(n=84)
Sensibilitat castig -0.01 n.s. -0.16 n.s. 0.01 n.s.
Sensib. recompensa -0.01 n.s. -0.02 n.s. -0.06 n.s.
BIS-11 (n=84)
BIS_Cognitiva -0.11 n.s -0.27 n.s. -0.27 p=0.059
BIS_Motora 0.03 n.s. -0.03 n.s. -0.13 n.s.
BIS_No planejada -0.09 n.s. -0.15 n.s. -0.33 p=0.021
BIS_TOTAL -0.06 n.s. -0.23 n.s. -0.29  p=0.040
TCI-R (n=84)
Recerca Novetat -0.03 n.s -0.05 n.s -0.11 n.s.
Impulsivitat (RN2) -0.09 n.s -0.18 n.s -0.21 n.s.
Evitacié Dany -0.04 n.s -0.11 n.s -0.10 n.s.
Dep.Recompensa -0.03 n.s 0.02 n.s 0.01 n.s.
Persisténcia 0.12 n.s 0.27 n.s 0.10 n.s.
Perfeccionisme (P4) 0.19 n.s 0.42 p=0.014 0.14 n.s.
EMPS (n=44)
Estandards personals 0.02 n.s -0.03 n.s. 0.26 n.s.
Preocup. pels errors 0.11 n.s 0.09 n.s. -0.01 n.s.
Expectatives parentals 0.17 n.s 0.06 n.s. 0.31 n.s.
Critiques parentals 0.13 n.s -0.01 n.s. 0.12 n.s.
Dubtes sobre I'acci6 0.01 n.s 0.01 n.s. -0.02 n.s.
Organitzacié -0.09 n.s 0.09 n.s. 0.05 n.s.
FROST_ Total 0.09 n.s 0.06 n.s. 0.18 n.s.

SPSRQ: Cuestionario de Sensibilidad al Castigo y Serddtilia la Recompensa; BIS: Barratt Impulsiveness
Scale; TCI-R: Temperament and Character InventeMPS: Frost Muldimensional Perfectionism Si
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Finalment, es va procedir a una analisi de regressitiple amb la puntuacio6 IGT total com a
variable dependent i el factor grup i les mesugepatsonalitat com a variables independents
(Taula §. La variable grup va mostrar una associacio Bgativa en tots els models assajats,
mantenint la significacié també en incloure les mnes de personalitat. De totes les mesures
de personalitat, les Uniques que van mostrar lBE&Eio significativa amb la IGT van ser la
impulsivitat mitjangant la puntuacio total de 1a8B11, la subescala Impulsivitat No Planejada
del BIS-11, i la subescala perfeccionisme de laedsiv Persistencia del TCI-R. La
impulsivitat perd la significacio quan s’introduesr el model la variable perfeccionisme del
TCI-R; en canvi, el perfeccionisme mesurat a trad@lsTCI-R manté la significacid quan
s’introdueix en el model juntament amb la varialggup i s’hi afegeix la mesura
d'impulsivitat de la BIS-11. Les mesures de Setitbial Castig i Sensibilitat a la
Recompensa, Recerca de Novetat i perfeccionismerraiea través de la FMPS no van
mostrar una associacié significativa amb la IGTs lassociacions significatives del factor
grup, la impulsivitat i el perfeccionisme es maetenquan s’introdueixen en el model

possibles variables de confusié com I'edat, els ahgscolaritzacio i 'IMC.

Taula 6. Analisis de regressié multiple amb la IGTcom a variable dependent

B [CI 95%)] Beta p F p

Model de regressié 1 5.14 0.026
Grup 11.0 [1.3-20.6] 0.24 0.026

Model de regressié 2 5.32 0.007
Grup 18.2 [6.9-29.5] 0.40 0.002
BIS_Total -0.4 [-0.7-(-0.1] -0.29 0.025

Model de regressio 3 4.89 0.004
Grup 18.5 [7.4-29.5] 0.42 0.001

BIS_Total -0.2 [-0.6-0.1] -0.18 0.183

Perfeccionisme (P4) 0.4 [0.1-0.9] 0.23 0.043

IC: interval de confianca; BIS: Barratt ImpulsiviBcale; P4: subescala perfeccionisme de la dimensié
Persistencia del TCI-R
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5. DISCUSIO

5.1.Presa de decisions en els trastorns de la conduetimentaria

5.1.1. Grup restrictiu i grup bulimic-purgatiu versusgrup control
El primer objectiud’aquest treball era comparar I'execucio en un&gde presa de decisions

entre una mostra de pacients amb TCA i un gruprabsa. El grup clinic va ser dividit en
dos grups, restrictiu i bulimic-purgatiu. Tant kdisi del resultat final de la prova IGT com
I'analisi de les eleccions realitzades al llargal@rova mostren que tots dos grups presenten
una execucid deficitaria en relacié al grup contfodp dels dos grups clinics mostra una
preferencia clara per les piles segures, i segesinllint les piles de risc en una freqiencia
significativament superior a la del grup contréanalisi de la variable intrasubjecte (5 blocs
IGT) per a cadascun dels 3 grups mostra que elgyapol es diferencia del grup restrictiu i
del grup bulimic-purgatiu a partir del segon i égrbloc d’eleccions, respectivament. El grup
control, ja des del segon bloc mostra una preféeagrer les piles segures que va incrementant
fins al final de les 100 eleccions, mentre que dds grups clinics no mostren aquesta
preferencia en cap dels 5 blocs d’eleccions. Rdr tajuestes dades confirmarien la nostra
primera hipotesi respecte als déficits en el praeégresa de decisions en pacients amb TCA.

Donat que en I'analisi descriptiva de la mostravas trobar diferencies significatives entre
els grups en quant a edat i anys d’escolaritzasiéda repetir 'analisi amb aquestes variables
com a covariables. En aquest cas, es mantenigliféeéncies significatives en I'execucio de
la tasca entre el grup restrictiu i el grup contparo es perdia la significacié en comparar el
grup bulimic-purgatiu i el grup control. Tot i ajxianalisi de correlacions de les variables
edat i anys d’escolaritzaci6 amb I'execucié a lavpr IGT no eren significatives ni pel
conjunt de la mostra ni en I'analisi de cada grapgeparat. A més, la majoria d’estudis que
han controlat la variable edat en I'execucié aGd len poblacié adulta no han trobat una
relacio significativa ni en mostres de pacients a6\ (Boeka & Lokken, 2006; Tchanturia
et al., 2012), ni en altres poblacions (MacPherBtiillips & Della Sala, 2002). En quant a la
variable nivell educatiu o anys d’escolaritzaciGyament la majoria d’estudis no han trobat
una associacio significativa amb la IGT ni en paisieamb TCA (Abbate-Daga et al., 2011;
Boeka & Lokken, 2006) ni en altres poblacions @dilet al., 2007; Verdejo-Garcia et al.,

2006b). Per tant, considerem que aquestes varialmegstan actuant com a variables
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estranyes i que els resultats permeten confirnsmdelicits en la presa de decisions en la
nostra mostra de pacients amb TCA.

Els déficits que s’han trobat en la nostra mos&gacients sén consistents amb la majoria
d’estudis que han avaluat la presa de decisionmeients amb TCA, tot i que amb mostres
sensiblement inferiors a la d’aquest estudi (Bo&kaokken, 2006; Brogan et al., 2010;
Cavedini et al., 2004, 2006; Liao et al., 2009; ardiria et al., 2007). Fins ara nomeés
Guillaume et al. (2010) i Bosanac et al. (2007 hawgien trobat deficit en mostres de pacients
amb AN i BN respecte a controls. Tot i aixi, ageesitudis presenten certes particularitats,
amb una seleccié de pacients sense tractamentdal@ga ni clinica depressiva significativa
en el cas de Guillaume et al. (2010), i amb unddicido important en quant a la mida de la
mostra en el cas de Bosanac et al. (2007). En agerst, en el nostre estudi els pacients han
estat seleccionats de forma consecutiva a l'ingtitchctament a la nostra unitat, i no s’han
exclos pacients amb tractament farmacologic oadidiepressiva comorbida, la qual cosa ha
permés obtenir una mostra heterogénia en quanvaits¢ de la malaltia que déna major
representativitat a I'estudi. Tot i aixi, per evippssibles factors de confusio, s’han introduit
aspectes com la clinica depressiva i ansiosa codaorb el fet de rebre tractament
farmacologic en les analisis estadistiques peddatontrolar els seus efectes. D’altra banda,
alguns autors suggereixen no excloure d’aquess tipestudis pacients amb TCA i clinica
depressiva associada donat que la depressi¢ ésataeristica nuclear en els TCA, amb la
qual cosa pot ser dificil separar la contribuciatrea de la clinica alimentaria i depressiva en
els déficits en la presa de decisions (Tchanturé €2007).

5.1.2. Grup restrictiu versusgrup bulimic-purgatiu

El segon objectikconsistia en comparar I'execucié a la prova dege decisions entre el
grup restrictiu i el grup bulimic-purgatiu. A laimera part d’aquesta tesi s’han revisat
diversos estudis que justifiquen aquesta sepadariades les diferencies entre els dos grups a
nivell fenomenologic, psicopatologic i de tretspisonalitat predominants. De fet, donat que
en aquest estudi s’explora la personalitat com assiple factor predictor de I'execucio en
una prova de presa de decisions, es va considpmtiofer la diferenciacié entre grup
restrictiu (AN-R) i grup bulimic-purgatiu (AN-BPBN), en comptes de la diferenciacio per
diagnostics DSM-IV-TR. Els pacients amb predomeéstrictiu es caracteritzen per un elevat
perfeccionisme i persistencia i una baixa receeaavetat i impulsivitat, mentre que els

pacients amb predomini de conductes bulimic-purgatpresenten una elevada impulsivitat i
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recerca de novetat. D’aquesta forma, els pacientsAN-BP a nivell de funcionament i trets
de la personalitat tenen més similituds amb elgeptg&amb BN que no pas amb els pacients
amb AN-R.

L’analisi de les mesures de personalitat a la aasiostra va trobar valors similars entre els
pacients amb AN-BP i BN en Sensibilitat al Cas8ERQ) i impulsivitat (BIS-11 i TCI-R),

i superiors als dels pacients amb AN-R. Els resukka quant a impulsivitat sén consistents
amb estudis previs (Waxman, 2009; Zalar et al. 12(En canvi, pel que fa al perfeccionisme
(TCI-R i FMPS), els resultats sbn menys consistdotsi que sembla que els pacients amb
AN-R obtenen puntuacions superiors als pacients BiMbi els pacients amb AN-BP es

troben en una posicié intermédia. De fet, altretudts previs ja mostraven resultats
inconsistents respecte a possibles diferenciesvefi de perfeccionisme entre pacients amb
diferents diagnostics de TCA. D’altra banda, totjue s’'esperava trobar diferéncies en
Sensibilitat a la Recompensa (SPSRQ) i Recercaodethit (TCI-R) entre pacients del grup
bulimic-purgatiu i pacients del grup restrictiu, amalors superiors en els primers, els
resultats no van mostrar diferencies significativiguests resultats no coincideixen amb
altres estudis en que pacients amb AN-BP obtenigriupcions superiors en Recerca de
Novetat que pacients amb AN-R, pacients amb BNyaoions superiors a pacients amb
AN, i pacients de predomini bulimic-purgatiu purdieas superiors a pacients de predomini
restrictiu (Fassino et al., 2004; Klump et al., @00ervaet et al.,, 2004). En quant a estudis
previs relatius a la Sensibilitat a la Recomperedg, resultats ja eren inconsistents. En
definitiva, la diferenciacié entre grup restrictiugrup bulimic-purgatiu queda justificada

principalment per les diferéencies entre els dospgra nivell dimpulsivitat, que és

precisament un dels trets de la personalitat que sité associat a déficit en la presa de

decisions.

Aixi, i a partir dels resultats d’algun estudi pgré€avedini et al., 2004, 2006), la nostra
hipotesi per a aquest segon objectiu era que hidhdiferencies en I'execucié a la IGT entre
els dos grups clinics, amb pitjor execucio del graptrictiu. Efectivament, els resultats

mostren que els pacients del grup bulimic-purgabtenen una puntuacié total a la IGT
superior a la del grup restrictiu, i que en I'asiatle les eleccions al llarg de la prova el grup
bulimc-purgatiu obté una puntuacio superior al grestrictiu en els blocs 4 i 5. Aquesta
superioritat del grup bulimic-purgatiu es manté rggéntrodueixen en l'analisi possibles

variables de confusié com l'edat i els anys d’esGtdacié. De la mateixa manera, i donat que
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com era d’esperar es va trobar una diferenciafggtiva entre els dos grups en quant a IMC,
en incloure aquesta variable com a covariable egene la superioritat del grup bulimic-

purgatiu sobre el restrictiu.

Les analisis de correlacions mostraven que noviatessociacio significativa entre variables
clinigues com l'edat d'inici del TCA, el temps da@ucid i 'MC amb I'execuci6 a la tasca.
Tampoc les mesures d’autoinforme de clinica demasansiosa i especifica de clinica de
TCA correlacionaven amb la puntuacio a la IGT. taat, es pot concloure que la severitat de
la malaltia no sembla estar relacionada amb lesaaibns en la presa de decisions en aquesta
mostra de pacients amb TCA. Aquests resultats sisistents amb els d’altres estudis com
Cavedini et al. (2004, 2006) i Guillaume et al.}@Dque no van trobar associacié entre IMC
i IGT en pacients amb TCA, i amb estudis com Boekakken (2006), Liao et al. (2009),
Abate-Daga et al. (2011), Lindner et al. (2012)anber et al. (2012), que no van trobar
relacio entre clinica depressiva i execucio a [ 85 pacients amb TCA. L'Unic estudi fins
ara que ha trobat una correlacié negativa sigrifi@aentre depressio i presa de decisions ha

estat Tchanturia et al. (2007) en pacients amb AN.

Amb tot, els resultats confirmen una major sevedtds déeficits en la presa de decisions en el
grup restrictiu que en el grup bulimic-purgatiu. fiég a partir de la grafica 1 i de l'analisi de
les eleccions al llarg de la prova s’observa quelegrup restrictiu no hi ha aprenentatge al
llarg de la prova i que manté la mateixa prefe@mar les piles de risc al llarg de tota la
prova, mentre que en el grup bulimic-purgatiu s guha un canvi conductual, tot i que
menor que en el grup control. Aixi, el grup resimienostra una estratégia desavantatjosa amb
una preferéncia clara per les piles de risc, mantesel grup bulimic-purgatiu no segueix una
estrategia clarament avantatjosa ni desavantatfapsests resultats son consistents amb els
pocs estudis fins ara que han comparat I'execul@d@T entre grup restrictiu i grup purgatiu
(Cavedini et al.,, 2004, 2006). En aquests estudex0, la mostra estava formada

exclusivament per pacients amb AN.

Aquesta manca de preferencia per les opcions aj@s®s a llarg termini té certes similituds
amb les conductes patologiques a la vida diariesi@acients amb TCA. En el cas del grup
restrictiu, els pacients mantenen una restriccideaaitaria per tal d’obtenir un benefici a
nivell de disminucié de pes o d’evitar la por amyex pes, tot i les consequéencies negatives a

mig o llarg termini a nivell fisic, emocional, sakifamiliar o academic-laboral. En el grup
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bulimic-purgatiu, els pacients mantenen conductdémic-purgatives que poden tenir un
paper reforcador immediat ja sigui per obtencidptieer o disminucié d’ansietat, ignorant
també les consequencies negatives futures. Agakstacio en la presa de decisions a la vida
diaria reflexa una incapacitat per valorar de foapeopiada els costos i beneficis de les seves
decisions, la qual cosa podria ser un factor afiolen els TCA. Les diferéncies trobades en
la presa de decisions entre els dos grups poden rtelacié també amb I'Us de diferents
estrategies que donarien lloc a conductes de tgmtsictiu 0 a conductes de tipus bulimic-

purgatiu.

5.2.Personalitat i presa de decisions en els trastorme la conducta alimentaria

El tercer i quart objectiud’aquest treball era explorar la relacio entreerdifits trets de la

personalitat i la presa de decisions, en el gldbdh mostra de pacients amb TCA i en els dos
grups clinics per separat. En contra del que havigotetitzat, no s’ha trobat cap relacio
significativa entre els trets de personalitat xéeucié a la IGT en el global de la mostra de
pacients amb TCA. En canvi, és interessant obseguexr analitzant la relacié entre
personalitat i presa de decisions en els dos gripiss per separat si es troben correlacions

significatives. D’aquests objectius es derivaveatrpihipotesis diferents:

En primer lloc, en el grup bulimic-purgatiu, esbtouna correlacido negativa significativa
entre_impulsivitatpuntuacio total de la BIS-11 i I'escala d'Impuisat No Planejada) i IGT,
indicant que a major impulsivitat pitjor execucid lka tasca. La impulsivitat, doncs, entesa
com la tendéncia a les conductes de risc, a landepeia de la recompensa, a una dificultat
per demorar la gratificacid i a una pobra plandiéa(Petry, 2001), s’associa amb un deficit
en la presa de decisions. Aixi, es confirma laraosipotesi referent a una relacio negativa
entre les dues variables, de forma consistentresadistudis (Davis et al., 2007; Sweitzer et
al., 2008; Tomassini et al., 2012; Zermatten et 2005), perd només en el grup bulimic-
purgatiu. L'efecte d’aquesta correlacié és modeedtadisticament significatiu. Per contra,
Liao et al. (2009) i Tchanturia et al. (2007) nanviaobar una relacio significativa entre
impulsivitat mesurada a través de la BIS-11 i eggca la IGT, ni en pacients amb AN ni en
pacients amb BN. En aquests estudis, pero, noreanalitzar els resultats de forma separada
en pacients de predomini restrictiu i en paciemtiedomini bulimic-purgatiu, la qual cosa
pot explicar la inconsistencia dels resultats. téabanda, no s’ha trobat una correlacio
significativa entre la subescala impulsivitat dedimensié Recerca de Novetat (TCI-R) i la

IGT. Agquesta inconsisténcia amb la mesura de lalBIPot ser deguda a que aquesta darrera
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escala mesura de forma més especifica la condoggaldiva, motiu pel qual també es

considera una mesura més valida d’'impulsivitat.

En segon lloc, s’esperava una correlacid negativiaeela IGT i la_Sensibilitat a la

RecompensdSPSRQ), la Dependéncia de la Recompdém€ad-R) i la Recerca de Novetat

(TCI-R), ja que aguests trets de la personaligssiciarien amb una preferencia per les piles
de risc donat que aporten un benefici immediatc&ntra de I'hipotetitzat, cap d’aquestes
mesures no s’ha trobat associada a la presa dgafechi en el conjunt de la mostra ni en cap
dels dos grups clinics per separat. L'escala Siitesila la Recompensa del SPSRQ, tot i que
intenta incloure diferents tipus de reforcadors;esgtra majoritariament en I'exploracio de les
conductes d’aproximacio a reforcadors de tipusasoonentre que la IGT es basa en un
reforcador de tipus material, la qual cosa podrpliear la manca d’associacio. Aquesta
mateixa explicacié es pot aplicar a la manca daci@lamb la dimensié Dependencia de la
Recompensa del TCI-R, la qual explora principalmespgectes com el sentimentalisme, la
capacitat d’establir vincles afectius, I'oberturdea relacions socials i la conformitat. En
quant a la dimensié Recerca de Novetat del TCRRad per la qual no es troba associada a
I'execucio a la IGT pot ser que, a més de mesugpeaes com la impulsivitat, també mesura
aspectes com l'activitat exploratoria, extravagan@ntinormativitat, potser no relacionades

especificament amb la presa de decisions.

En tercer lloc, s’esperava una correlacié positwdre la IGT i la_Sensibilitat al Castig
(SPSRQ) i I'Evitacié del DanyTCI-R), donat que subjectes amb puntuacions dks/an

aquestes dimensions tendirien a evitar les pilesiste També en contra de I'hipotetitzat,

aquestes variables no s’han trobat associadeseclieié a la IGT. Novament, una possible
explicacio per aquesta manca d’associacié seriasqnemesures que es focalitzen més en
I'evitacié de situacions aversives a nivell socméntre que la IGT utilitza un castig de tipus

material.

Per dltim i en quart lloc, en quant a la relaci@ce@perfeccionisméTCI-R i FMPS) i IGT, no

hi havia una hipotesi concreta donada la mancautissprevis al respecte. A més, nivells
elevats de perfeccionisme podrien implicar el fémsiktir en la recerca d’'una estratégia
efectiva per tal d’assolir I'objectiu de la tas@nb la qual cosa s’esperaria una relacio
positiva amb la IGT, pero alhora també podria isgliuna perseverancia en determinades

conductes malgrat les consequiéncies negativdsuistaacio, amb la qual cosa s’esperaria una
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relacio negativa amb la IGT. Els resultats, pemgliguen una correlacid positiva i
significativa entre perfeccionisme mesurat a trad@sTCI-R i I'execucio a la tasca, pero
nomeés en el grup restrictiu, de forma que a nivelés elevats de perfeccionisme millor
execucio a la tasca. L'efecte d’aquesta correlésitnoderat-alt i estadisticament significatiu.
En canvi, no es va trobar una relacio significamére cap de les subescales de la FMPS i la
IGT, la qual cosa pot ser deguda a que només 44otidl de 84 pacients van respondre
I'escala, donat que es va decidir incloure-la atlidi més tard per tenir una mesura més
especifica de perfeccionisme. Aquesta diferent céassi0 entre les dues mesures de
perfeccionsime amb la IGT sorprén tenint en conopie la puntuacio total i algunes de les
subescales de la FMPS han mostrat una correlasiadd amb la subescala perfeccionisme
del TCI-R (Gelabert et al., 2011).

En resum, els resultats indiquen un correlaci6 tivagantre impulsivitat i presa de decisions,
perd només en el grup bulimic-purgatiu, i una dacié positiva entre perfeccionisme i IGT,

perdo nomeés en el grup restrictiu.

5.3. Altres conclusions

Aquesta diferenciacié en els trets de personalgabciats a la presa de decisions en el grup
restrictiu i en el grup bulimic-purgatiu suggerepe en l'alteracio en la presa de decisions
poden estar intervenint factors diferents a cadgp.gEn primer lloc, en el cas del grup
restrictiu, els trets de personalitat no semblearaglacionats amb el déficit en la presa de
decisions. En canvi, com s’ha descrit a la prinpend d’aquesta tesi i en relacio a la Hipotesi
del Marcador Somatic, estudis previs havien derabgtre pacients amb AN presentaven una
resposta de conductancia de la pell anticipatasmiduida (Liao et al., 2009; Tchanturia et
al., 2007). En aquests estudis, la mostra de paci@mb AN eren majoritariament del
subtipus restrictiu. En segon lloc, en el cas delpgbulimic-purgatiu, el nostre estudi
suggereix que nivells elevats d'impulsivitat podestar relacionats amb una pobra execucio
en la presa de decisions. A més, Liao et al. (20@9) trobar que pacients amb BN que
presentaven una mala execucio de la IGT no ho figgat a una alteracié en la generacio de
resposta de conductancia de la pell anticipatéaigual cosa no confirmava la Hipotesi del
Marcador Somatic en els pacients amb BN. Analitzzapiestes dades en conjunt, es pot
pensar que en el grup restrictiu la dificultat &xdcucio a la prova IGT té relaci6 amb
alteracions en la generacio de marcadors somaieslifjculten la presa de decisions, mentre

qgue en el grup bulimic-purgatiu no hi hauria difiauper a la generacié d’aquests marcadors
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somatics, siné que la presa de decisions es velfieetada per determinats trets de la
personalitat com la impulsivitat. Per tant, s’ediég la presa de decisions com un procés
complex en quée hi intervenen factors molt diversagje tot i que tant en el grup restrictiu

com en el grup bulimic-purgatiu s’observen deficém cadascun dels grups hi hauria

diferents factors implicats.

D’altra banda, un altre punt a considerar és djieat viratge entre TCA de diferents

subtipus. Es freqiient que pacients amb predomiclidiea restrictiva facin el viratge cap a

subtipus bulimic-purgatius durant I'evolucié del ACi tot i que amb menys freqiiéncia,

també es troben viratges de formes bulimic-purgata formes restrictives (Peat, Mitchell,

Hoek, & Wonderlich, 2009). En el nostre estudi p&cients han estat assignats al grup
restrictiu o al grup bulimic-purgatiu atenent aclanica predominant durant els 12 mesos
anteriors a I'estudi, perd no s’ha controlat seaotment els pacients havien complert criteris
de l'altre subtipus. Aquesta elevada frequéncialeriratge d’'un subtipus a un altre ha estat
una de les critiques a la validesa de les claasifios diagnostiques actuals. Donat que
aquesta caracteristica de les categories diagnestide TCA poden introduir variables de
confusié als resultats, en estudis futurs es podiigssificar els pacients amb TCA en funcio
de si tenen historia prévia o no de conductes lcdfargatives. D’aquesta manera, tindriem
un grup purament restrictiu, i un grup que en alguwyment de la historia del trastorn ha
presentat conductes bulimic-purgatives de formalaegindependentment de si en el moment

de I'estudi les presenta o no.

Els resultats d’aquest estudi també poden tentesamplicacions a nivell terapéuti&n

primer lloc, hi ha evidencia a favor de la presadéeisions com a factor predictor dels
resultats clinics. Cavedini et al. (2002b) van amlgue aquells pacients amb TOC que
executaven pitjor la IGT mostraven una pitjor retpaal tractament psicofarmacologic. De
forma similar, Cavedini et al. (2006) van trobaedes pacients amb AN amb una execucio
normal a la IGT responien millor a un programa rdetament psicologic basat en la terapia

cognitiovoconductual, mesurat a nivell d'incrempanderal.

En segon lloc, donat que lalteraci6 en la presadédeisions pot estar implicada en
I'etiopatogenia /o manteniment dels TCA, podriar sgil desenvolupar programes de
tractament que incorporessin components dirigitsliborar la capacitat en la presa de

decisions. De fet, els darrers anys ja s’han coatemexplorar programes de tractament per a
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I’AN com la Cognitive Remediation Therapgue inclouen variables neuropsicologiques que
s’han mostrat alterades en aquests pacients, canaargidesa cognitiva i I'estil cognitiu
focalitzat en el detall (Genders & Tchanturia, 2030 més, molt recentment alguns estudis
han avaluat I'eficacia del tractament psicologic lancapacitat de presa de decisions,
administrant la IGT abans i després del tractam@tdershaw et al. (2012) van trobar
millores significatives en I'execucié de la IGT gess d'un tractament cognitivoconductual
en una mostra d’adolescents amb conductes autedesiventre que no s’observaven canvis
en I'execucio a la IGT en el grup de comparacio mueebia tractament. Finalment, Alfonso,
Caracuel, Delgado-Pastor i Verdejo-Garcia (20119eoken millores en diverses mesures
neuropsicologiques, entre altres I'execucié a |1d,1@esprés d'un tractament combinat en
pacients amb dependeéencia de toxics, en comparaci@ altre grup que no realitza el
tractament. Aquest tractament combinat va cons@tina banda, en I'aplicacio del programa
Goal Management Training_evine et al., 2000) i, d’altra banda, de sessidientrenament
en Mindfulness ElI Goal Management Trainings un tractament que va ser pensat per a
subjectes amb disfuncions executives com difictiléat planificacio, descontrol d'impulsos i
deficit en presa de decisions, i consta de diversagponents com la psicoeducacio i la presa
de consciencia de les propies dificultats, i 'enament en solucié de problemes. El segon
component del tractament aplicatMihdfulness tindria I'objectiu de millorar les estratégies
per focalitzar I'atenci6 i atendre senyals emod®ae poden estar implicades en la presa de
decisions. En qualsevol cas, aquests estudis gueixén dades que apunten a una millora en
estrategies de presa de decisions presenten eseréa limitacions metodologiques, amb la
qual cosa les conclusions s’han d’entendre conelampnars.

Per ultim, s’han de considerar un seguit de linmtagd’'aquest estudi.

Primer, no es van controlar de forma especificp#tslogies comorbides. El diagnostic clinic
el realitzava el facultatiu de referencia segusitietament els criteris DMS-IV-TR, pero no

s’administrava un instrument d’avaluacié espe@#gc al diagnostic d’altres trastorns d’eix |

o eix Il. Aix0 podria ser rellevant, més tenint @mpte I'estudi de Guillaume et al. (2010)
gue no troba alteracid en la IGT en pacients amB €Qtimics. Tot i aixi, els casos en que
existia un trastorn comorbid prioritari respecteT@A (com trastorns psicotics, bipolars,...)
eren exclosos de l'estudi. No es van excloure p&ciamb clinica ansiosa i depressiva

secundaria al TCA, ni pacients amb trastorn de desqnalitat, per tal de no perdre
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representativitat de la mostra i perqué es corsidpre aquestes variables no afecten

I'execucié de la prova.

Segon, la seleccio del grup control no es va fpardir d’'un mostreig aleatori de subjectes
procedents de la mateixa poblaci6 que els grupscsli sin6 que es van seleccionar
aleatoriament estudiants universitaris que pagi@p en un estudi més ampli, la qual cosa va
donar lloc a un grup amb un nivell educatiu supesie grups clinics. Per controlar aquesta
possible variable de confusio es va haver d'indoaquesta variable com a covariable. A
més, als subjectes del grup control no se’ls var@dirar les mesures d’autoinforme referents
a psicopatologia general, clinica especifica de TCiets de la personalitat. Per descartar
psicopatologia 0 antecedents psiquiatrics en digesies del grup control es va utilitzar una
entrevista breu elaborada hocamb preguntes clau dirigides a explorar aquestssaTot i
aixi, mesures com el BDI, 'IMC i d’altres en elugr control haguessin permés estudiar els
seus efectes sobre I'execucié a la IGT i descarxapossibles factors de confusio.

Tercer, no es disposa de la mesura de la FrostiMefgional Perfectionism Scale (FMPS)
de tots els subjectes dels grups clinics, donatgu& decidir incloure un cop ja estava iniciat
I'estudi per tal de tenir una mesura més espedifigdidada de perfeccionisme. Aixi, només
44 dels 84 pacients van respondre la FMPS (20 wgd gestrictiu i 24 del grup bulimic-
purgatiu). Aix0 podria explicar la manca de conemgh amb [altra mesura de

perfeccionisme utilitzada, la subescala de peréexeme del TCI-R.

Quart, respecte a la prova IGT de presa de desisiomés es va analitzar la resposta dels
subjectes a nivell conductual, registrant el nonteeegades que escollien les piles segures i
les piles de risc. En canvi, no es va analitzardwa a nivell psicofisiologic, amb la qual cosa
no es disposa de la mesura del marcador somatihageés pogut ajudar a entendre les
diferéncies en I'execucio de la prova entre el grsdrictiu i el grup bulimic-purgatiu. Els
darrers anys la majoria d’estudis que han utililzdGT ja han mesurat Unicament I'aspecte
conductual per tal d’explorar la tendéncia delsjestibs a decisions de risc o decisions
segures. Tot i aixi, en el cas de pacients amb ©@A’han observat diferéncies entre les
diferents entitats diagnostiques tant a nivell cmbglal com a nivell psicofisiologic, hagués
estat Gtil disposar de la mesura psicofisiologiea tal d’aclarir el motiu pel qual els grups

restrictiu i bulimic-purgatiu mostren una pobra@»@o a la prova.

68



Presa de decisions i personalitat en els trastorns de la conducta alimentaria

Cinqué, i ultim, els resultats del nostre estudisda generalitzables a altres pacients amb
TCA diferents a AN-R, AN-BP o BN. Es van exclouracignts amb TCANE, Trastorn per
fartaneres i Bulimia Nerviosa del subtipus no ptiwgaer evitar noves variables de confusio.
De la mateixa manera, els resultats no es podegrgépar tampoc a pacients amb TCA del
sexe masculi. En el nostre estudi hem inclos ngraéients del sexe femeni donat que el 90%
dels casos de TCA es donen en dones. Seria irdatasplicar estudis amb homes amb TCA,
mes tenint en compte que només un estudi finsaevaluat la presa de decisions en homes
amb AN i que el nivell d'impulsivitat en aquest gréis superior al de les dones (Tchanturia et
al., 2012).

Amb tot, considerem que aquest estudi aporta naeixement sobre el procés de presa de
decisions en els pacients amb TCA. El fet de dmpdaina de les mides de la mostra més
grans d’entre els estudis que han explorat la pdesalecisions també permet comparar
I'execucid a la IGT dels diferents grups de pacgeAtmés, en el camp dels TCA, és el primer
estudi que explora de forma especifica la relastéeedeterminats trets de la personalitat i el

procés de presa de decisions.

Per dltim, en relacié a la presa de decisions,ranesten diverses preguntes sense contestar i

aspectes que requereixen meés estudis i que pougnaores linies de recerca futuréant a

nivell dels TCA com d’altres trastorns:

- Es confirma aquesta diferent execucio en la presaedisions entre el grup restrictiu i el
grup bulimic-purgatiu? Quin és el factor que exphbguesta diferencia?

- Quin pes real tenen en els déeficits en la presdegesions factors com la generaci6 del
marcador somatic o els trets de la personalitat?

- Els déficits en la presa de decisions son causdetlrminats trastorns o bé son una
consequeéncia dels propis trastorns?

- La presa de decisions realment pot ser un factaligtor de la resposta al tractament?

- Els déficits en la presa de decisions son revesthbRemeten quan remet la malaltia?

- Es poden dissenyar programes de tractament efiemctasmillora de la capacitat de presa

de decisions des del punt de vista neuropsicologic?
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6. CONCLUSIONS FINALS

Pel que fa a les hipotesis plantejades a l'inictiddall de recerca:

Hipotesi 1
Es confirma que el procés de presa de decisions, mesuratéstoe la IGT, esta alterat en

els pacients amb TCA, tant del grup restrictiu awhgrup bulimic-purgatiu.

Hipotesi 2
Es confirma que el grup restrictiu mostra una pitjor execuamidla presa de decisions que el

grup bulimic-purgatiu.

Hipotesi 3
No es confirmg pel global de la mostra de pacients amb TCA,ajsid¢rets de la personalitat

estiguin relacionats amb la presa de decisions.

Hipotesi 4
Es confirma que alguns trets de la personalitat estan relatscamb la presa de decisions en

el grup restrictiu o en el grup bulimic-purgatiu peparat. En concret:

a. es confirmaque la impulsivitat esta relacionada amb una mpéjecucio en la

presa de decisions, només en el grup bulimic-purgat

b. no es confirma que la sensibilitat a la recompensa, la dependédei la
recompensa i la recerca de novetat estiguin relades amb una pitjor
execucio en la presa de decisions en cap delsrdps.g

c. no es confirmaque la sensibilitat al castig i I'evitacid del gapstiguin
relacionades amb una millor execucié en la presdedssions en cap dels dos
grups.

d. es confirmaque el perfeccionisme esta relacionat amb unamakecucio en

la presa de decisions, només en el grup restrictiu
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Abstract

Impairment in decision-making can be related toes@athological behaviors in eating disorders. This
ability was assessed in 71 eating disorder pati@ngestricting type patients and 44 binge/purging
type patients) and compared with 38 healthy costusing the lowa Gambling Task (IGT). This task
simulates real-life decision-making by assessiegathility to sacrifice immediate rewards in favodr
long term gains. Furthermore, some studies havedsirated a relationship between impulsivity and
decision-making, so in our study the Barratt Imjwalsess Scale was also used. Eating disorder
patients, both the restricting and the binge/pwdanoups, performed poorly in the lowa Gambling
Task compared to controls, confirming a deficidiecision-making in these patients. The restricting
group showed poorer IGT performance than the bpgging group. Interestingly, impulsivity was
negatively correlated with decision-making, butyoim the binge/purging group. In conclusion, our
results confirm a specific deficit in eating disergatients which may be related to their pathaiagi
eating behavior, and suggest that this impairmeighirbe explained by different mechanisms in

restricting and binge/purging disorders.

Keywords:lowa Gambling Task; anorexia nervosa; bulimia neay personality
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1. Introduction

Decision-making is defined as the capacity to n@éeisions about a course of action (Guillaume et
al., 2010). Impairment in this cognitive functioancbe related to some pathological behaviors. The
lowa Gambling Task (IGT) (Bechara et al., 1994 ais experimental test which simulates real-life
decision-making in situations that involve uncemtgi reward and punishment. Performance on this
task has been shown to be sensitive to ventromedéiditontal cortex (VMPFC) and limbic system
functioning, so that patients with damage to VMP$&itbwed impaired performance on the IGT
respect to control subjects (Bechara et al., 1988jilar to patients with VMPFC lesions, some
mental disorders have showed impairment in thed&Well, such as substance abuse and dependence
(Grant et al., 2000; Bechara and Damasio, 2002; [@oral., 2006; Verdejo-Garcia et al., 2007),
obsessive-compulsive disorder (Cavallaro et al032Qawrence et al., 2007), pathological gambling
(Goudriaan et al., 2006; Linnet et al., 2006) amting disorders (Cavedini et al., 2004, 2006;
Tchanturia et al., 2007; Liao et al., 2009; Tchaatet al., 2012). Patients with these disordemsh
an inability to make advantageous decisions anceteence for immediate reward in spite of future

negative consequences.

With regard to eating disorders, some studies falgaision-making impairment in anorexia nervosa
(AN) restricting and binge/purging types (Cavedhial., 2004, 2006; Tchanturia et al., 2007, 2012),
in AN restricting type (Abbate-Daga et al., 20lih)bulimia nervosa (BN) (Boeka and Lokken, 2006)
and in both AN and BN (Liao et al, 2009; Brogarakt 2010). To our knowledge, only Guillaume et
al. (2010) and Bosanac et al. (2007) failed to iconthis deficit in samples of AN and BN patients,
with respect to controls. In Guillaume et al. (2ppatients were euthymic and free of medication,
whereas in Bosanac et al. (2007) a very modest Isasige was used, what can explain inconsistent
results with other studies. Regarding differencasl@T net score between patients and healthy
controls, Tchanturia et al. (2012) reported mediariarge effect sizes between AN patients and
controls (Cohen’sl = 0.64 for males; Cohen'd = 0.72 for females). From data reported in other
studies, we found large effect sizes between ANa@ndrols in Cavedini et al. (2006) (Cohed's-
0.98) and in Abbate-Daga et al. (2011) (Coheh=1.0). Effect sizes of the rest of the studiesld¢o
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not be calculated due to the absence of requiréd. ddoreover, Cavedini et al. (2004, 2006)
compared IGT performance between AN restrictingetgyAN-R) and AN binge-eating/purging type
(AN-BP), reporting differences between them, witkignificant greater impairment in AN-R type. On
the contrary, no other studies compare these gragp®o definite conclusions can be drawn with
respect to restricting and binge/purging types. thap limitation of some of these studies is that a
larger sample size would have been desirable. Tihese is evidence that eating disorder patients
have a decision-making deficit, but more data &eded to confirm possible differences in decision-

making ability among eating disorder types.

Besides, there is recent research on personaditis tunderlying decision-making deficits. Within
different personality characteristics, impulsivibs been the most studied, as it involves acting
without planning and without considering the consawes of that behavior, which might be
associated with long-term losses. In fact, somalistushowed a negative correlation between
impulsivity and IGT performance in general popdat(Zermatten et al., 2005; Davis et al., 2007).
However, in eating disorder patients, Liao et 2009) found no correlation between impulsivity and
IGT performance neither in a sample of women witN Aor in women with BN. Similarly,
Tchanturia et al. (2012) did not find this assaoiain a sample of men with AN. In these studies th
authors do not specify the results separately fierént eating disorder groups. It is known that AN
and BN patients differ clearly in impulsivity, withigher levels in the latter (Cassin and von Ranson
2005). Within AN patients, there are also significdifferences in personality characteristics, bein
the AN-R type related to perfectionism and rigidiyhile impulsivity is more associated to AN-BP
type (Fassino et al., 2004). So regarding perstyriadiits, the AN-BP group is nearer to the BN grou

than to the AN-R group (Fassino et al., 2004).

To sum up, there is some evidence that AN-R tymsvshpoorer IGT performance than AN-BP type
(Cavedini et al., 2004), and that both AN subtyped BN show poorer IGT performance than healthy
controls. As decision-making has been related fouisivity in some studies, and as AN-BP subtype
and BN patients show higher levels of impulsivihan AN-R patients, the present study was
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designed to examine decision-making using the IGAN-R patients (restricting group) on one hand,

and in AN-BP and BN patients (binge/purging groap)the other hand.

The second aim of this study was to explore wheithene is a link between impulsivity and decision-
making in both groups separately. The control gnwap needed just to compare the IGT performance
of eating disorder patients with that of healthyntcols. That is the reason why the impulsivity
measure was not administered to the control gr@gmsidering the previous findings, we tested the
following hypotheses: a) eating disorder patiebtgh the restricting and the binge/purging groug, w
show a decision-making impairment in comparisofealthy controls; b) the restricting group will
show poorer IGT performance than the binge/purgraup; ¢) impulsivity will be associated with
poorer performance in the IGT in both groups. Haevethe second and third hypotheses have to be

taken as preliminary, as previous studies are s@ard give inconsistent results.

2. Methods

2.1. Participants

Seventy-one patients admitted to our eating digerdeit at the Hospital Universitari MUtua Terrassa
in Spain agreed to participate in the study. Alltleém fulfilled current Diagnostic and Statistical
Manual-Fourth Edition (DSM-IV) (American PsychiatrAssociation, 1994) diagnostic criteria for
AN or BN: 27 (38%) patients satisfied criteria #8N-R (restricting group), 20 (28,2%) patients for
AN-BP, and 24 (33,8%) patients for BN purging type that the binge/purging group consisted of 44
patients). The whole eating disorders sample ctatsisf female participants, as eating disorders are
much more prevalent in women. Patients with psyichdisorders, bipolar disorder or obsessive-

compulsive disorder were excluded.

Thirty-eight healthy controls were also screendtith® participants in the control group were feenal

and had no history of psychiatric disorder.
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Exclusion criteria for the whole sample were braijury or neurological disease and lifetime or

current substance abuse or dependence. Writterertonss obtained from each participant.

2.2. Measures and materials

2.2.1. lowa Gambling Task (IGT)

The IGT (Bechara et al., 1994) simulates realdiéeision-making by testing the ability to sacrifice
immediate reward in favour of long-term gains. W&edi the computerized version of the task and
facsimile money as reinforcers. The task involvesimgy 100 selections from four decks of cards (A,
B, C, and D). Each selection is always followedtlny gain of some money, but sometimes, and at
unpredictable points, the selection of any cardataa be followed by the loss of some money. Decks
A and B are disadvantageous: high rewards but hifyttere losses, leading to a negative net score.
Decks C and D are advantageous: low rewards bugrléuture losses, leading to a positive net score.
The aim of the task is to earn as much money asiljesParticipants are free to switch from anykdec
to another at any time. The 100 selections aredédiinto 5 blocks of 20 consecutive selections to
examine learning on the task. A net score is meashy calculating the number of cards picked from
advantageous decks (C and D) minus the numberrd$ gacked from the disadvantageous ones (A
and B) in each block of 20 cards. Thus, positivesoteres mean a preference for the advantageous
decks and negative net scores mean a preferentteefdisadvantageous ones. A total net score éor th
100 selections is also calculated. Control subjestglly show a preference for the advantageous
decks, showing an improvement in performance okerfive blocks of card selections. Specific
instructions of the IGT have been described inidelsewhere (Bechara et al., 1999). This taskslast

10-15 minutes.

2.2.2. Barrat Impulsiveness Scale (BIS)

The BIS scale (Patton et al., 1995), Spanish verfiquendo et al., 2001), is a 30-item self-report
questionnaire (4-point Likert type) which examinge level of impulsivity and provides three
subscale scores: Attentional, Motor, and Non-plagnimpulsiveness. Subscales are added to give a
total score.
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2.2.3. Beck Depression Inventory (BDI)
The BDI (Beck et al., 1961), Spanish version (Coaxlé Useros, 1975), is a widely used 21-item self-
report scale, 4-points Likert type, which identfidifferent depressive symptoms and measures the

severity of depression.

2.2.4. Semi-structured interview

Elaborated ad-hoc, it was used to register sociwedgaphic and clinical variables.

2.3. Procedures

In the eating disorder group, eating disorder disgs were performed by a psychiatrist or a clinical
psychologist, according to DSM-IV criteria. Assessinin this group had two parts. In the first
session, a short structured interview was admigdtedo each patient in order to take socio-
demographic and clinical data. Body Mass Index (BMkpressed as kgfmwas also measured.
Afterwards, the IGT was administered. In a secassi®n, which took place on average 1 week after
the first session, patients answered self-repagstipnnaires (BDI and BIS-11). Ethical approval was

obtained from the hospital Ethical Committee.

Control participants passed the IGT and answerstaat structured interview about demographic

variables in order to discard psychiatric disorders

2.4. Statistical analyses

All statistical analyses were carried out with ®Biatistical Package for the Social Sciences (SPSS)
Version 15.0 for Windows. Demographic and clinieatiables in eating disorder patients and healthy
controls were compared using t-tests and one-walyses of variance (ANOVASs). T-tests were used

to compare BIS scores between eating disordergpgr&®erformance on the IGT was compared using
repeated-measures ANOVA, with the net score per filocks of 20 card selections as the repeated
measures and group as between-group factor. TG@l net scores between groups were also
compared with one-way ANOVA. Effect sizes were o&ted using Cohend, with d = 0.2 regarded
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as a small effect = 0.5 as a medium effect, add- 0.8 as a large effect (Cohen, 1988). Age, yefirs o
education, BMI and BDI scores were included indhalyses as covariates. Pearson correlations were
used to evaluate the relation between IGT and deapbic, and clinical variables. To assess the
relation between IGT and impulsivity we used Pearsarrelations in the whole sample and in each
group separately. Finally, regression analyses vesexuted for a better understanding of these
correlations, with IGT total score as the dependanible and eating disorder group, BIS score, and

clinical and demographic variables as independariables.

3. Results

3.1. Sample characteristics

Demographic and clinical variables of the sampkesammarized in Table 1. No differences between
eating disorder groups were found on age, but Bngging patients were older than healthy controls.
There were also significant differences betweemggsoon education, with healthy controls having the
highest educational level. With regard to clinicariables, there were no significant differences
between eating disorder groups on age of onsegs#l duration or BDI score. As expected, groups
differed on current BMI.

INSERT TABLE 1

Regarding impulsivity, one way ANOVA showed no di#nces between AN-BP and BN on BIS

subscales and on the total BIS score, whereasdrotps scored significantly higher than the AN

restricting type group. Table 1 shows BIS subscaled total scores for the restricting and the
binge/purging groups. As it was expected, significdifferences were found between these groups,

with higher scores for the binge/purging groupaclesubscale and in the total score.

3.2. Decision-making on the lowa Gambling Task

One way ANOVA showed significant differences betwegoups in total IGT net score{si=8.7;

p< 0.001), and post-hoc comparisons showed thalthiyegontrols performed better than the
restricting (p< 0.001) and the binge/purging (p29)0groups, and the binge/purging group better than
the restricting one (p=0.025). Effect sizes forwmzn-groups differences on IGT net score were
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measured with Cohen'd (restricting VS controlsd = 0.97; binge/purging VS controlst = 0.52;

restricting VS binge/purgingl = 0.58).

Besides, 5 (IGT block) x 3 (group) repeated-meas#BOVA was carried out to compare IGT
performance between restricting patients, bingegfpar patients, and healthy controls (Figure 1).
Results showed a significant main effect of grokp-78.7; p< 0.001), a significant main effect of
block (Ra4107716.1; p< 0.001) and a significant block x grouperaction, (ks i0773.4; p=0.002),
indicating a different IGT performance between reatilisorder groups and healthy controls on the
IGT. As interaction was significant, simple effegisre evaluated. Trend analyses over IGT blocks
within each group showed that the control group thiecbinge/purging group improved along the task
(control: R1,107716.4; p< 0.001; binge/purgingi1fo7=6.0; p=0.001), whereas the restricting group
showed no significant trend along the task {§z=0.8; p=0.504). Post-hoc LSD tests indicated that
there were significant differences between healtbytrols and binge/purging group (p=0.029),
between healthy controls and restricting group (peD), and also between restricting and
binge/purging groups (p=0.025).

INSERT FIGURE 1

However, since age and years of education showgrdfisant differences between groups, these
variables were considered in the ANOVA as covasiat¥hen age was included in the analysis, the
interaction and the main effects remained significdVhen education was added as covariate, the
block x group interaction and the main effect aidid were then not significant, but the main efiefct

group remained significant ghes=6.6; p=0.002). Post-hoc tests showed that theralogiroup

performed better than the restricting group (p=0)0@nd the binge/purging group better than the
restricting group (p=0.022). There were no sigatfic differences between the control and the

binge/purging groups with age and education asrates (p=0.198).

As BMI and BDI were only measured in the eatingodier groups, a 5 (IGT block) x 2 (group)
repeated measures ANOVA was conducted, without civerol group, with BMI and BDI as
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covariates. Again, the block x group interactiod #me main effect of block were not significantt bu
the main effect of group remained significanf, (fs=6.1; p=0.016), with the binge/purging group

performing better than the restricting group.

Pearson’s correlations between IGT performance @ewhographic variables (age and years of
education) were not significant for the whole saanpbr for each group separately. IGT net score was
not related to other clinical variables such us BMJe at onset, duration of iliness, and BDI sdore

eating disorder patients as a whole, nor in eadimgealisorder group separately, as indicated by

Pearson’s correlations.

3.3. Decision-making and impulsivity in eating disaler patients

The relationship between IGT performance, measasedhe total net score, and BIS scores was
assessed using Pearson’s correlations for the velaileg disorders sample and for the clinical gsoup
separately (Table 2). There were no significantedations between IGT and BIS scores for the whole
sample. However, correlations between IGT and BiSres for each group separately showed
significant correlations for the binge/purging typay, specifically in the Nonplanning impulsiveses
subscale and in the BIS total score.

INSERT TABLE 2

A multiple regression analysis was used to as$eseffect of BIS score and group on total IGT net
score (Table 3). Results showed that both groupBaBdotal score predicted IGT performance. When
age, years of education, BMI and BDI were includedovariates in a second model, group remained
as a significant predictor of IGT, whereas BIS ltstre showed a trend to significance. As BIS, BMI
and BDI were only measured in eating disorder gspapntrol participants were not included in these

analyses.

INSERT TABLE 3
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4. Discussion

Our findings strongly suggest that decision-makinggasured by the IGT, is diminished in the
restricting group. These patients showed a preteréor the disadvantageous decks, whereas healthy
control participants learned to avoid them alorggtdsk. Regarding the binge/purging group, although
some learning effect was found in these patieritgy tdid not show a clear preference for the
advantageous decks. These data support our fipgdtiesis that decision-making is impaired in
patients with an eating disorder. Results are stersi with previous studies assessing this fundtion
AN and BN patients (Cavedini et al., 2004, 2006gBo and Lokken, 2006; Tchanturia et al., 2007;
Liao et al., 2009; Brogan et al., 2010;; Tchantetial., 2012). Moreover, effect size in our studys
large between restricting patients and controls] aredium between binge/purging patients and
controls. Our Cohen’d values are similar to those found in Cavedinile(2006), Abbate-Daga et al.

(2011), and Tchanturia et al. (2012).

Some differences were found between patients amilate on demographic variables, such as age and
years of education. In our study, age and educatich not correlate significantly with IGT
performance. However, when including education as\ariate in the repeated measures ANOVA,
impairments in the restricting group respect totams and respect to the binge/purging group
remained significant, while there were no diffeem®n IGT performance between binge/purging
patients and controls. Previous studies explodmgassociation between age, education and IGT in
eating disorders, found no significant correlati@oeka and Lokken, 2006; Abbate-Daga et al.,
2011), while few studies found a positive relatlmtween education and IGT in general population
(Davis et al., 2008). Thus, in order to confirm idem-making deficits in binge/purging patients,

future studies should control for educational level

In our study, the poor decision-making performaimceating disorder patients was not associated to
measures of illness severity such as BMI, age s¢toor illness duration. Depressive symptoms were
not related to IGT performance either. When BMI &l were included in the ANOVA, differences
between restricting and binge/purging groups regsisignificant. Thus, we conclude that illness
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severity does not seem to be related to decisidingampairment in this particular sample. These
results are consistent with findings from Cavedinal. (2004, 2006) and Guillaume et al. (2010) who
found no relation between BMI and IGT performarara] with findings from Boeka i Lokken (2006),

Liao et al. (2009), Abbate-Daga et al. (2011), lnedet al. (2012), and Danner et al. (2012), who
found no relation between depression and IGT perdince in eating disorders. Only Tchanturia et al.
(2007) found a negative correlation between depmesand IGT performance in AN patients.

However, as the authors report, depression is @ component of eating disorders, which makes it
difficult to separate the relative contribution @épressive and eating disorder symptomatology on

decision-making impairment.

There are some similarities between results from p@&rformance in eating disorder patients and their
real-life pathological behaviors. In AN restrictibgpe, patients progressively avoid eating in otder
neutralize the fear of gaining weight. In AN bingerging type and BN, patients engage in binge-
eating and purging that provides immediate pleasurelief of anxiety (Liao et al., 2009). Thustivo
restricting and binge/purging patients continueettgage in pathological behaviors despite the
negative future consequences in order to obtaimamediate reward. This real-life decision-making
impairment reflects their inability to weigh propecosts and benefits of their decisions in a long-
term, which could be one of the aetiological fastfmr eating disorders. Moreover, some differences
were found in decision-making performance betwesitricting and binge/purging groups. A medium
effect size was found between these groups. Whileréstricting type patients kept on having a
preference for disadvantageous decks along the basgge/purging patients did not follow either a
clearly advantageous or disadvantageous stratediact, Cavedini et al. (2004) also found a poorer
IGT performance in AN restricting type than in Alge/purging type. These intriguing differences

could be related to different strategies that keaal restricting or a binge/purging behavior.

The second aim of this study was to explore thkslibetween impulsivity and decision-making in
eating disorder patients. Our results show thatisipity correlates negatively with IGT performance
indicating that impulsivity is related to some défion the IGT performance, but only in the
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binge/purging group. The effect of this relatiomsis moderate and statistically significant. Thias,

patients with AN binge/purging type or BN, thosettwhigher impulsivity appear to show more
decision-making impairments. These results areistamg with other studies previously published in
general population (Zermatten et al., 2005; Davial.e 2007; Sweitzer et al., 2008) and in substanc
dependence patients (Tomassini et al., 2012). &rdhtrary, Liao et al. (2009) and Tchanturia et al
(2012) did not find an association between impitigigsnd decision-making in patients diagnosed of
AN or BN. In these studies, however, the authos mit analyze the results for restricting and

binge/purging patients separately, which can erplagonsistencies with our results.

After all, results suggest that there may be diffiérfactors underlying decision-making deficitsAN
restricting type on one hand, and in AN binge/mggtype and BN, on the other hand. Previous
studies demonstrated that impaired decision-maldbijty in AN patients was associated with
diminished anticipatory skin conductance respoisédsgh-risk choices in the IGT (Tchanturia et al.,
2007; Liao et al., 2009). In these studies the Abug was mostly composed of AN restricting type
patients. Since there is evidence that orbitofloitartex dysfunction is related to diminished
anticipatory skin conductance response (Bechagd.,e1999), it suggests a possible involvement of
this area in decision-making impairment in AN rigsiing type patients. On the contrary, Liao et al.
(2009) found that decision-making deficit in BN ipats was not underpinned by a decreased skin
conductance response, as BN patients generateshse=spcomparable to those of control participants.
Our study revealshat in the binge/purging group, but not in thetiesng group, this impairment
could be related to personality characteristicsrédwer, as restricting patients performed worse tha
binge/purging patients on IGT, it suggests thatifferént contribution of these factors could be
associated to decision-making impairment. Thusiréustudies should address this question to identif
in a better way the factors that are associatetetision-making deficit in both groups. Finally, we
did not include eating disorders not otherwise sjgecsuch as Binge Eating Disorder (BED) in our
sample. Future studies could explore the relatetmvéen these variables in these disorders, dividing
the patients into restricting and binge/purgingup®in order to test our hypotheses. Regarding BED,
there is some evidence of decision-making impaitnme@asured with the IGT (Davis et al., 2010;
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Danner et al., 2012). In these studies, impulsiwgs not assessed. As BED patients share some
personality and clinical characteristics with ANBRd BN patients, it could be hypothesized a

negative relation between impulsivity and decisioaking such as in the binge/purging group.

Another point of consideration is the frequent sm@r from restricting to binge/purging subtypes,
and less commonly from binge/purging to restricsogptypes along the course of the disorder (Peat et
al., 2009). Therefore, the patient's subtype diag;maould change over time depending on the
moment of the assessment. In this study we inclpagients in the restricting or binge/purging group
only when they fulfilled DSM-IV criteria for thesaubtypes for the last 12 months. However, in future
studies it would be interesting to address thigesss it could be responsible of inconsistent figdi

between studies.

From a therapeutic standpoint, these results mag Ao some important implications. Firstly, there
is some evidence that decision-making may be aigicedf clinical outcome. Cavedini et al. (2002)
found that those OCD patients who performed poay IGT showed a worst response to
pharmacological treatment. Similarly, Cavedini &t (@006) found that AN patients with normal
decision-making succeed in taking advantage frooognitive-behavioral therapy, as shown by a
significant weight gain. Secondly, as decision-mgkimpairment is probably involved in the
etiopathogenesis and/or maintenance of eating diissr it would be useful to develop treatment
programs focusing the improvement of decision-mglkabilities. In fact, although most effective
treatments for eating disorders are based mainlycagnitive-behavioral therapy, it would be
interesting to include neuropsychological variabieshese programs. Moreover, as decision-making
deficit have been found in other psychiatric digesdsuch as substance dependence, it could be
concluded that this impairment is an important ésghat should be considered when treating these

disorders as well.

Finally, some limitations should be taken into aguo Despite it seems that age and education dre no
related to IGT performance, future studies showdtol for these variables. Other variables not
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included in this study, such as comorbid conditiand medication, should be considered in the future
as possible confounding factors associated to ideeisaking deficits. In fact, Guillaume et al. (2)1
found no decision-making deficit in eating disordeatients who were euthymic and free of
medication. As we included patients with depressymptomatology we controlled for this variable
in the statistical analyses. Another limitationooir study was the lack of a measure of depressidn a
impulsivity in the control group, so that differeascon IGT between patients and healthy control
subjects could be due to differences in these bimsa At last, we did not use a validated diagmosti

interview in the eating disorders groups nor in¢hetrol group.
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Table 1. Demographic, clinical, and personality vaables

controls restricting  binge/purging
(n=38) (n=27) (n=44)
Means (S.D.) Means (S.D.) Means (S.D.) F p
Age 23.3(4.6) 25.9 (7.9) 28.2 (8.1) 49 0.009 BP > controls
Education (years)  15.0 (1.4) 13.0 (2.0) 11.7 (2.1) 33.6 p<0.001 controls>R>BP
Age of onset (years) 19.2 (7.0) 19.4 (6.9) -0.1 n.s.
lliness duration (years) 6.9 (4.6) 8.9 (8.0) -1.4 n.s.
BMI 15.6 (2.1) 20.0 (4.0) 5.2 p<0.001 BP >R
BDI 23.8 (10.2) 26.6 (11.9) -1.0 n.s.
BIS Attentional 13.6 (4.7) 18.4 (4.5) -4.3  <0.001 BP >R
BIS Motor 15.2 (6.2) 20.7 (7.6) 3.2 0.002 BP >R
BIS Nonplanning 11.5(5.1) 18.5(7.9) -4.6 <0.001 BP >R
BIS Total score 40.3 (10.8) 57.8 (14.8) 5.3 <0.001 BP >R

BMI: Body Mass Index (kg/ﬁ); BDI: Beck Depression Inventory; BIS: Barratt lolgiveness Scale;
restricting; BP: binge/purging
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Figure 1. IGT performance in eating disorder groups and
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Table 2. Pearson's correlations between IGT and BIScores

whole sample restricting binge/purging
IGT p IGT p IGT p
BIS-11
Attentional impulsiveness -0.1 n.s -0.28 n.s. -0.25 n.s.
Motor impulsiveness 0.02 n.s. -0.04 n.s. -0.12 n.s.
Nonplanning impulsiveness -0.05 n.s. -0.01 n.s. -0.33 p=0.030
Total BIS score -0.04 n.s. -0.15 ns. -0.30 p=0.047

BIS-11: Barratt Impulsiveness Scale
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Table 3. Multiple regression analyses with IGT tothscore as dependent variable

B [Cl 95%] Beta p F p
Regression model 1 5.41 0.007
Group  18.6[6.6-30.7] 0.42 0.003
BIS total score -1.2 [-2.3-(-0.1)] -0.28 0.029
Regression model 2 2.21 0.054
Group  20.3[6.8-33.9] 0.46 0.004
BIS total score -1.1[-2.3-0.1] -0.26 0.062
Age 0.14 [-0.5-0.8] 0.05 0.660
Years of education 0.54 [-2.0-3.1] 0.05 0.676
BMI 0.1[-1.4-1.6] 0.02 0.895
BDI -0.2 [-0.7-0.3] -0.11 0.394

Cl: confidence interval; BIS: Barratt Impulsivitc&e; BMI:

Depression Inventory

Body Mass Index (kg BDI: Beck
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Abstract

The pathological behavior of patients with an egtilisorder suggests a deficit in real-life decision
making. This function was assessed in 84 eatingrdiés patients (34 restricting type patients and 50
binge/purging type patients) using the lowa Gangpliiask (IGT). Some studies have demonstrated a
relationship between personality dimensions andisaeemaking, but results are inconsistent.
Impulsivity, Cloninger’'s personality dimensions,daperfectionism were assessed. Patients from the
restricting and binge/purging groups performed fyoor the IGT, confirming a deficit in decision-
making in these patients. The restricting group wstb poorer IGT performance than the
binge/purging group. Interestingly, impulsivity wasgatively correlated with decision-making, but
only in the binge/purging group, while perfectianisvas positively correlated with decision-making,
but only in the restricting group. These resultaftm a specific deficit in eating disorder patignt
and suggest that this impairment might be explaibgddifferent mechanisms in restricting and

binge/purging disorders.

Keywords:lowa Gambling Task; anorexia nervosa,; bulimia nsay impulsivity; perfectionism
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Introduction

Decision-making, defined as the capacity to malastens about a course of action (Guillaume et al.,
2010), is a cognitive function which has become aomresearch topic within mental disorders.
Impairment in decision-making has been found imep#s with ventromedial prefrontal cortex lesions
(Bechara, Tranel, & Damasio, 2000), as well asewesal mental disorders such as substance abuse
and dependence (Dolan, Bechara, & Nathan, 2008sdtariuciana, & Sullwold, 2008), obsessive-
compulsive disorder (Lawrence et al., 2007), patfichl gambling (Cavedini, Riboldi, Keller,
D’Annunci, & Bellodi, 2002; Linnet, Rojskjaer, Nyged, & Maher, 2006) and eating disorders (ED)
(Cavedini et al., 2004, 2006; Boeka & Lokken, 2006hanturia et al., 2007, 2012; Liao et al., 2009;
Brogan, Hevey, & Pignatti, 2010; Abbate-Daga et2011; Danner et al., 2012). The lowa Gambling
Task (IGT) (Bechara, Damasio, Damasio, & Anders®@84) is the most widely used experimental

test to assess decision-making.

To our knowledge, only Guillaume et al. (2010) fduro differences in IGT performance in a sample
of AN and BN patients who were euthymic and freenedication. Regarding ED subtypes, Cavedini
et al. (2004) reported a greater IGT impairmeniAl restricting type (AN-R) than in AN binge-

eating/purging type (AN-BP). Thus, there is evident a decision-making deficit in ED patients, but

data about possible differences among ED typescaree.

In the major classification systems for psychiattigorders, ED have been classified focusing mainly
on symptomatic criteria. However, few consistenffedences emerge between ED regarding

personality traits, so that alternative classifaas have been proposed.

Firstly, a growing body of literature suggests tBER and, in particular, those in which bingeing
features are present, are associated with imptyls®tudies examining this trait in AN-R suggesdtth
they are less impulsive than controls. In contrB#{, patients are more impulsive than individuals

with AN-R and nonpsychiatric controls. Several gtgdshowed that impulsivity scores of AN-BP
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patients were similar to those of BN patients, higther than in AN-R (Cassin & von Ranson, 2005).
Diaz-Marsé et al. (2008) compared restricting pagid AN-R) to binge-purging patients (including
AN-BP and BN), with higher scores in the latter. i®garding impulsivity, AN-BP seems to have

more in common with BN than with AN-RClaes Nederkoorn, Vandereycken, Guerrieri, &

Vertommen, 2006

Secondly, research from Cloninger's personality etoloninger, Svrakic, & Przybeck, 1993),

shows that those with AN tend to score high oniBrsce and low on Novelty Seeking. Regarding
AN subtypes, AN-BP shows higher scores on Novetgkig than AN-R. BN is characterized by
high Novelty Seeking, high Harm Avoidance and loelf®irectedness. In contrast to individuals
with AN-R, those with disorders characterized bygging and purging score higher on Novelty

Seeking (Fassino, Amianto, Gramaglia, Facchini, Bbate Daga, 2004; Vervagtan Heeringen, &

Audenaert, 2004

Thirdly, perfectionism is a central feature of BWdtson, Raykos, Street, Fursland, & Natahn, 2011).
Several studies report high scores on perfectionisasures in AN patients (Pieters et al., 2007),
without differences between AN subtypes (Halmi kf 2000). Regarding BN, results are less
consistent, but some studies show higher scores toatrols as well. Other studies compared
perfectionism level between AN and BN patients &mahd no differences (Bardone-Cone et al.,
2007). However, Davies, Liao, Campbell, and Tchaat(2009) found higher scores in AN than in

BN.

So after all, some differences are found betweemiDps regarding personality, being AN-R related
to high perfectionism and persistence and low rig\steking and impulsivity, and AN-BP and BN
related to high impulsivity and novelty seeking,that the AN-BP group is nearer to the BN group
than to the AN-R group. These clear differencegdrsonality characteristics between ED groups are

the reason why some authors suggest an alterrditigaostic approach, which distinguishes between
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ED patients who restrict food intake without birggiand purging (AN-R) and those who binge and
purge (AN-BP and BN). This distinction between thastricting group and the binge/purging group is
thought to correspond to important phenomenologiad etiological differences (Vervaet et al.,

2004).

In relation to decision-making, there is recenteagsh on personality characteristics underlying
decision-making deficits. Within different persadbaltraits, impulsivity has been the most studied
one, as it involves acting without planning andhwiit considering the consequences of that behavior,
which might be associated with long-term lossedatit, some studies showed a negative correlation
between impulsivity and IGT performance in genpgulation (Davis, Patte, Tweed, & Curtis, 2007,
Sweitzer, Allen, & Kaut, 2008), in alcohol-depentlsabjects (Tomassini et al., 2012) and in remitted
patients with bipolar disorders (Christodoulou, igwPloubidis, & Frangou, 2006). The Cloninger’s
biosocial model of personality has also been studmerelation to decision-making. It has been
reported a positive correlation between IGT peréomoe and persistence dimension in patients with
Major Depression (Must et al., 2007), a negativeretation with harm avoidance and reward
dependence in cannabis users (Hermann et al., 2808)a trend toward significance with novelty

seeking in alcohol-dependent subjects (Tomassaii ,€2012).

At last, few studies assessed the relation betweesonality and decision-making in ED and found no
correlation between impulsivity and IGT performamegther in women with AN nor in women with
BN (Liao et al., 2009), nor in a sample of men witN (Tchanturia et al., 2012), and a negative
correlation between FMP&ubts about actioscale and IGT in women with BN (Liao et al., 2009)
However, in these studies the authors do not gp#wf results in restricting and binge/purging grou

separately.

So the aim of the present study is to explore ¢tegtion between personality and decision-making in
restricting ED group (AN-R) on one hand, and iniregb/purging ED group (AN-BP and BN) on the
other hand. Other studies previously described dodecision-making deficits in ED patients, so in

126



Presa de decisions i personalitat en els trastorns de la conducta alimentaria

this study we focus on those characteristics thaetbeen shown to be different between restricting

and binge/purging groups, such as impulsivity, hgweeeking, persistence and perfectionism.
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Methods

Participants

Eighty-four patients admitted to our eating disosdenit at the Hospital Universitari Mitua Terrassa
were assessed. All of them fulfilled current Diagtim and Statistical Manual (DSM-1V) (American
Psychiatric Association, 1994) diagnostic critdda AN or BN: 34 (40,5%) patients satisfied criteri
for AN-R (restricting group), 20 (23,8%) patients AN-BP, and 30 (35,7%) patients for BN purging
type (so that the binge/purging group consisteiOgpatients)Men were excluded, as eating disorders
are much more prevalent in women. Patients withnbirgury, neurological disease, psychotic or

bipolar disorders, obsessive-compulsive disordesubstance dependence were also excluded.

Measures and materials

lowa Gambling Task (IGT)

This task (Bechara et al., 1994) simulates realdiécision-making by testing the ability to sacsfi
immediate reward in favor of long-term gains. Thektinvolves making 100 selections from four
decks of cards (A, B, C, and D). Each selectioalwgays followed by the gain of some money, but
sometimes, the selection of any card can also llmwvied by the loss of some money. Decks A and B
are disadvantageous, leading to a negative net sebile decks C and D are advantageous, leading to
a positive net score. The 100 selections are dividéo 5 blocks of 20 consecutive selections to
examine learning on the task. A net score is medashy calculating the number of cards picked from
advantageous decks (C and D) minus the numberrd$ gacked from the disadvantageous ones (A
and B) in each block of 20 cards. Thus, positivesoteres mean a preference for the advantageous
decks and negative net scores mean a preferentteefdisadvantageous ones. A total net score éor th

100 selections is also calculated.
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Barrat Impulsiveness Scale (BIS)
The BIS scale (Patton, Stanford, & Barratt, 198anish version (Oquendo et al., 2001), is a 3@-ite
self-report questionnaire (4-point Likert type) aihiexamines the level of impulsivity and provides

three subscale scores: attentional, motor, andotamming impulsiveness, as well as a total score.

Frost Multidimensional Perfectionism Scale (FMPS)

The FMPS scalé-rost, Marten, Lahart, & Rosemblate, 1990), Sgawuersion (Gelabert et al., 2011),
is a 35-item self-report questionnaire which assegserfectionism and provides scores for six
dimensions (personal standards, concern over mestafiarental expectations, parental criticism,

doubts about actions, and organization), as wedl tagal score.

Temperament and Character Inventory-Revised (TCI-R)

The TCI-R(Cloninger, 1999), Spanish version (Gutiérrez-Zatal., 2004), is a 240-item self-report
guestionnaire designed to assess personality dldegperament dimensions (Novelty Seeking, Harm
Avoidance, Reward Dependence, and Persistence)3acitaracter dimensions (Self-directedness,

Cooperativeness, and Self-transcendence). Eacnsiomeconsists of different subscales.

Beck Depression Inventory (BDI)
The BDI (Beck, Ward, & Mendelson, 1961), Spanishsian (Conde & Useros, 1975), is a widely

used 21-item self-report scale, 4-points Likeretyywhich measures the severity of depression.

Semi-structured interview

Elaborated ad-hoc, it was used to register soawedgaphic and clinical variables.

Procedures
ED diagnoses were performed by a psychiatrist afirdcal psychologist, according to DSM-IV
criteria. A short structured interview was admieisd to each patient in order to take socio-

demographic and clinical data. Body Mass Index (BMkpressed as kgfmwas also measured.
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Afterwards, the IGT was administered and patiensaered self-report questionnaires (BIS, FMPS,
TCI-R, and BDI). The FMPS was not included from begyjinning of the study, so not all the patients

answered this questionnaire. Ethical approval viaioed from the hospital Ethical Committee.

Statistical analyses

All statistical analyses were carried out with ®Biatistical Package for the Social Sciences (SPSS)
Version 15.0. Demographic and clinicariables in ED patients were compared using &test
Performance on the IGT was analyzed using repeatssures ANOVA, with the net score per five
blocks as the repeated measures and group as begweme factor. T-tests were used to compare
personality measures between ED groups. Pearsormrslations were used to evaluate the relation
between IGT and age, education, and clinical veeg@abTo assess the relation between IGT and
personality dimensions we used Pearson’s correktio the whole sample and in each group

separately.
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Results

Sample characteristics

Table 1 shows demographic and clinical variables.d¥ferences were found in age between ED
groups. Groups differed on years of education, Wwkias controlled for in subsequent analyses. With
regard to clinical variables, there were no sigaifit differences between groups in age of onset,
illness duration or BDI score. As expectagtoups differed on current BMI, being lower in the

restricting group.

Decision-making on the IGT

Repeated-measures ANOVA with IGT blocks (5 levelsyepeated measure and ED group (2 levels)
as between-subject variable (Figure 1) showed goifsiant effect of block per group interaction
(F487=0.6; p=0.634). However, there was a significaninmaffect of block (Fg=5.3; p<0.001),
meaning some learning during the task, and a $gmif main effect of group (E=5.1; p<0.026),
meaning differences between restricting and bingeipg groups on the IGT. Independent t-test
showed significant differences between groups dal ttisT net score, with the restricting group

performing worse than the binge/purging grotsp-@.1; p=0.040).

As years of education and BMI showed differencetsvben groups, a 5 (IGT block) x 2 (group)
repeated measures ANOVA with education and BMI @smgates were used. There was neither a
significant effect of block per group interactioorra significant main effect of block. However, the

main effect of group remained significant §F5.6; p=0.021).

Pearson’s correlations between IGT performancedantbgraphic variables (age and education) were
not significant for the whole sample nor for eacbup separately. Similarly, IGT net score was not
related to other clinical variables such as BMIle aj onset, duration of illness, and BDI score, as

indicated by Pearson’s correlations.
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Personality characteristics in ED groups

Table 2 shows scores on personality measures igieDps. On the BIS scale, the binge/purging
group had higher scores than the restricting gmufhe total score and on each subscale. On the TCI
R, few differences were found between groups. $Sipally, the binge/purging group had higher
scores on the impulsivity subscale of the Novelgeldng dimension and on Harm Avoidance
dimension. The restricting group had higher scorefersistence and on the perfectionism subscale,
as well as on Self-Directedness and Cooperativetiggmsions. However, no differences were found
between ED groups on the total FPMS score nor erFBPIMS subscales, except for the organization

subscale, in which the restricting group had higtoares.

Decision-making and personality in ED patients

Pearson’s correlations between IGT score and palispmeasures are shown in Table 3. There were
no significant correlations between IGT and BISresdor the whole sample. However, correlations
between IGT and BIS scores for each group sepgrsiteiwed a significant negative correlation for
the binge/purging group only, specifically in thé&SBion-planning impulsiveness subscale. Regarding
TCI-R, there was a significant positive correlatioatween the perfectionism subscale within the
Persistence dimension and IGT performance, but mnthe restricting group. No other significant
correlations between TCI-R dimensions and IGT wetand in ED groups nor in the whole sample.
The FMPS scale had no significant correlations W@ neither in the whole sample nor in each

group separately.
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Discussion

Our findings confirm decision-making impairment&D patients, measured by the IGT. While there
is strong evidence that healthy subjects learrvdidadisadvantageous decks, ED patients in outystud
did not show a preference for the advantageoussdalting the task. Results are consistent with
previous studies (Boeka & Lokken, 2006; Cavediralet2006; Tchanturia et al., 2007, 2012; Liao et
al., 2009; Brogan et al., 2010; Abbate-Daga et28i1,1). As in Cavedini et al. (2004) and Dannel et
(2012), decision-making deficit did not seem toassociated to measures of illness severity such as
BMI, age at onset, illness duration, or depressimmptoms. However, Tchanturia et al. (2007) and
Lindner, Fichter, and Quadflieg (2012) reported tl&&l' performance in recovered AN patients was

not impaired, suggesting that this deficit wasestiépendent.

There are some similarities between real-life plathioal behaviors of ED patients and their IGT
performance. Both restricting and binge/purgindgras continue to engage in pathological behaviors
despite the negative future consequences in oodebtain an immediate reward. This inability to

weigh properly costs and benefits in a long-termidde one of the etiological factors for ED.

Moreover, ANOVA showed a significant difference decision-making performance between ED
groups. While AN restricting type patients kept lnewving a preference for disadvantageous decks
along the task, binge/purging patients did notoiwlla clearly advantageous or disadvantageous
strategy. These results are consistent with Cawvediral. (2004), who also found a poorer IGT
performance in AN restricting type than in AN bifgerging type. A significant difference was found
between the restricting and binge/purging groupyesars of education. However, similarly to other
studies (Boeka & Loken, 2006; Abbate-Daga et @112, education did not correlate significantly
with IGT and differences between groups remaingditant when this variable was controlled for,

so education does not appear to be related toioe¢izaking.
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The aim of this study was to explore the links l@sw personality and decision-making in ED. As
expected, patients from the binge/purging groupewnore impulsive than those from the restricting
group, as measured by the BIS and the TCI-R. Orother hand, the restricting group had higher
scores on persistence and perfectionism than thgekgurging group measured with the TCI-R.

However, we did not find significant differencestween groups on the FMPS total score, and we
only found differences on the organization subsaaith higher scores in the restricting group. $inc

not all the subjects answered the FMPS, this cduddthe reason why we found differences in

perfectionism between groups with the TCI-R, butwioh the FMPS.

Interestingly, results showed no relation betweers@nality (BIS, TCI-R, and FMPS) and IGT for the
whole sample. However, we found a significant datien between IGT and some personality
characteristics when assessing ED groups separdBggcifically, impulsivity was correlated
negatively with IGT performance in the binge/pumigroup only,indicating that impulsivity is
related to some deficit on the IGT performancehia group. Thus, in patients with AN binge/purging
type or BN, those with higher impulsivity appearstoow more decision-making impairments. In our
study the nonplanning impulsivity, which measuraskl of future orientation or the absence of
weighing up long-term consequences, was the imptyssubscale specifically related to a poor IGT
performance. This negative relation between impitlsand decision-making is consistent with other
studies previously published in general populaf®weitzer et al., 2008) and in psychiatric popolati
(Tomassini et al., 2012). On the contrary, Lia@le{2009) and Tchanturia et al. (2012) did nodfin
an association between impulsivity and decisionimgkn patients diagnosed of AN or BN. In these
studies, however, the authors did not analyze d¢selts for restricting and binge/purging patients

separately, which can explain inconsistencies waithresults.

Regarding Cloninger’s personality dimensions, wenfb a significant positive correlation between
IGT and the perfectionism subscale in the restmctyroup only, indicating that perfectionism is
related to decision-making in this group. Thuspatients with AN restricting type, those with highe
perfectionism levels show less decision-making immpant. This relation was previously found in
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patients with major depressive disorder (Must et &2007). This positive relation between
perfectionism and decision-making can be due t@mh &ensitivity to punishment which can lead to
avoid risky choices in patients with high levels pdrfectionism. On the contrary, we found no
correlation between FMPS and IGT in any of the EBugs. The fact that perfectionism correlates
with IGT in the restricting group measured with #@l-R but not with the FMPS could be due to the

smaller sample size that answered the FMPS quesii@n

The reason why impulsivity and perfectionism ardatezl to decision-making only in the
binge/purging or in the restricting group, respesi, is not clear yet. These intriguing resultggest
that there may be different factors underlying sieci-making deficits in AN restricting type on one
hand, and in AN binge/purging type and BN, on thikeep hand. Based on the Somatic Marker
Hypothesis (Damasio, 1994), previous studies fotivad impaired decision-making ability in AN
patients was related to diminished anticipatoryy silonductance responses to high-risk choices in the
IGT (Tchanturia et al., 2007). In these studiesAhegroup was mostly composed of AN restricting
type patients. On the contrary, Liao et al. (20@8@nd that in BN this decision-making deficit wast n
associated to a decreased skin conductance respuelnisd did not confirm Damasio’s hypothesis.
Our study suggests that in the binge/purging grisapulsivity could be a key factor related to
decision-making impairment. So in order to identifya better way the factors that are associated to
decision-making impairment in ED, it would be imsting that future studies assessing this function
analyze results in restricting and binge/purgingiemas separately, as both groups seem to show a
different IGT execution and personality charactmssare differently associated to decision-making

each group.

At last, some limitations should be taken into agto Even though this study explored decision-
making in ED patients with one of the largest sangite, it would have been desirable to increase th
number of subjects from the restricting group. AFS was introduced in the study later, a smaller
number of subjects answered this questionnairechwban limit our results. Finally, other variables

not included in this study, such as comorbid coog and medication, should be considered in the
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future, since Guillaume et al. (2010) found no deci-making deficit in euthymic and free of

medication ED patients.

Conclusions

This research confirms decision-making deficit€D, in both restricting and binge/purging patients.
The restricting group showed poorer IGT performatiam the binge/purging group, and this deficit
was not related to iliness severity. Some persgndimensions were related to decision-making when
data were assessed in each group separately. Iniguigas related to a poorer IGT execution in the
binge/purging group only, while perfectionism wasdated to a better IGT performance in the
restricting group only. These results suggest dirent mechanisms may be related to decision-

making deficit in each ED group.
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Table 1. Demographic and clinical variables

restricting  binge/purging
(n=34) (n=50)

Mean (S.D.) Mean (S.D.) t p
Age 25.7 (7.5) 27.7 (7.9) -1.2 n.s.
Education (years) 13.0 (2.1) 11.6 (2.1) 3.1 p=0.003
Age of onset (years) 19.2 (6.4) 19.2 (6.7) 0.01 n.s.
lliness duration (years) 6.7 (4.8) 8.7 (7.8) -1.3 n.s.
BMI 15.8 (2.1) 20.5 (4.5) 6.5  p<0.001
BDI 23.7 (9.4) 27.0 (11.7) 1.4 n.s.

BMI: Body Mass Index (kg/fi); BDI: Beck Depression Inventory
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Table 2. Personality measures in eating disorder gups

restricting binge/purging

Means Means t p
BIS (n=84)
Attentional Impulsiveness 14.2 18.9 -4.5 p<0.001
Motor Impulsiveness 15.1 21.3 -3.7 p<0.001
Nonplanning impulsiveness 12 19.3 -4.9 p<0.001
BIS total score 41.0 59.7 -5.8 p<0.001
TCI-R (n=84)
Novelty Seeking (NS) 46.6 50.3 -1.6 n.s.
Impulsivity (NS2) 46.8 54.5 2.8 p=0.007

Harm Avoidance (HA) 62.0 67.0 -2.0 p=0.029
Reward Dependence (RD) 45.1 41.8 15 n.s.
Persistence (P) 53.9 47.2 2.4 p=0.019

Perfectionism (P4) 53.9 48.0 2.3 p=0.026
Self-Directedness (SD) 36.2 28.3 3.2 p=0.002
Cooperativeness (C) 47.9 41.7 2.3 p=0.026
Transcendence (T) 45.8 46.5 -0.3 n.s.
FMPS (n=44)
Personal Standards 23.4 22.1 0.7 n.s
Concern over Mistakes 29.3 32.1 -0.9 n.s
Parental Expectations 11.6 12.5 -0.5 n.s
Parental Criticism 7.9 9.7 -1.4 n.s
Doubt about Actions 134 13.6 -0.2 n.s
Organisation 25.6 21.6 25 p=0.019
FMPS total score 111.2 111.5 -0.1 n.s

BIS: Barrat Impulsiveness Scale; TCI-R: Temperanagiot Character Inventory-Revised; FMPS:
Frost Multidimensional Perfectionism Scale
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Table 3. Pearson's correlations between IGT and psonality measures

whole sample restricting binge/purging
(n=84) (n=34) (n=50)
r p r p r P
BIS (n=84)
Attentional impulsiveness -0.1 n.s -0.26 n.s. -0.25 n.s.
Motor impulsiveness 0.04 n.s. -0.03 n.s. -0.1 n.s.
Nonplanning impulsiveness -0.08 n.s. -0.15 n.s. -0.31 p=0.031
Total BIS score -0.06 n.s. -0.23 n.s. -0.27 p=0.061
TCI-R (n=84)
Novelty Seeking (NS) -0.04 n.s -0.06 n.s -0.12 n.s.
Impulsivity (NS2) -0.09 n.s -0.20 n.s -0.19 n.s.
Persistence (P) 0.10 n.s 0.28 n.s 0.08 n.s.
Perfectionism (P4) 0.18 n.s 0.42 p=0.017 0.13 n.s.
FMPS (n=44)
FMPS total score 0.05 n.s. 0.03 n.s. 0.10 n.s.

BIS: Barrat Impulsiveness Scale; TCI-R: Temperanagit Character Inventory-Revised; FMPS: Frost
Multidimensional Perfectionism Scale
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Figure 1. IGT performance in ED groups
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