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RESUM

La presa de decisions, entesa com la capacitat d’escollir entre diferent alternatives, és una
funcié neuropsicologica que ha esdevingut un tema de recerca important dins dels trastorns

mentals. S’han trobat deficits en la presa de decisions en pacients amb lesions de l'escorca
prefrontal ventromedial, aixi com en diversos trastorns mentals com ara els trastorns de la

conducta alimentaria. Els pacients amb aquests trastorns mostren una incapacitat per prendre
decisions avantatjoses i una preferéncia pel refor¢ immediat, tot i les consequéncies negatives
posteriors. D'altra banda, estudis recents han trobat que alguns trets de la personalitat com la

impulsivitat estan relacionats amb la presa de decisions.

L'objectiu d'aquest estudi és explorar la presa de decisions en una mostra de pacients amb
trastorns de la conducta alimentaria i estudiar la relacié entre la personalitat i la presa de
decisions. Hem dividit la mostra de pacients amb trastorns alimentaris en un grup restrictiu i
un grup bulimic-purgatiu. La mostra estava formada per 84 pacients i 38 subjectes control
sans. La lowa Gambling Task es va utilitzar per avaluar la presa de decisions, i la Barratt
Impulsiveness Scale (BIS-11), el Temperament and Character Inventory-Revised (TCI-R), el
Cuestionario de Sensibilidad al Castigo y Sensibilidad a la Recompensa (SPSRQ), i la Frost
Multidimensional Perfectionism Scale (FMP) es van utilitzar per avaluar els trets de la

personalitat.

Els resultats van confirmar un déficit en la presa de decisions en pacients amb trastorns
alimentaris i van mostrar que la impulsivitat correlacionava negativament amb la IGT només

en el grup bulimic-purgatiu, mentre que el perfeccionisme correlacionava positivament amb la
IGT nomeés en el grup restrictiu. Aquests resultats suggereixen que el deficit en la presa de
decisions es podria explicar per diferents mecanismes en el grup restrictiu i en el grup

bulimic-purgatiu.
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ABSTRACT

Decision-making, defined as the capacity to make decisions about a course of action, is a
cognitive function which has become a major research topic within mental disorders.
Impairment in decision-making has been found in patients with ventromedial prefrontal cortex
lesions, as well as in several mental disorders such as eating disorders. Patients with these
disorders show an inability to make advantageous decisions and a preference for immediate
reward in spite of future negative consequences. Moreover, recent studies found that some

personality traits such us impulsivity are related to decision-making.

The aim of this study is to explore decision-making in a sample of eating disorder patients and
to examine the relation between personality and decision-making. We divided the eating
disorders sample into restricting and binge/purging groups. The sample consisted of 84
patients and 38 healthy control subjects. The lowa Gambling Task was used to assess
decision-making, and the Barrat Impulsiveness Scale (BIS-11), the Temperament and
Character Inventory-Revised (TCI-R), the Sensitivity to Punishment and Sensitivity to
Reward Questionnaire (SPSRQ), and the Frost Multidimensional Personality Scale (FMPS)
were used to assess personality traits.

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

mechanisms in restricting and binge/purging disorders.
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INTRODUCCIO

Els darrers anys ha pres importancia I'estudi del procés neuropsicologic de la presa de
decisions, entesa com la capacitat de prendre les decisions més avantatjoses en funcio de les
contingencies immediates i futures. Alteracions en aquest procés poden comportar conductes
desadaptades per a la persona i dificultats a nivell social i personal. En determinats trastorns
psiquiatrics s’ha observat un déficit en la presa de decisions que podria explicar algunes de les
conductes patologiques que presenten. Recentment, els trastorns de la conducta alimentaria
també han estat objecte d’estudi des d’aquest paradigma. L'objectiu general d’aquesta tesi €s
estudiar el procés de presa de decisions en pacients amb trastorn de la conducta alimentaria i

la possible relacié de determinats trets de la personalitat amb aquests déficits.

A la primera pares fa una revisio de la Hipotesi del Marcador Somatic com a marc teoric del
procés de presa de decisions i de la lowa Gambling Task, una prova neuropsicologica que ha
permes confirmar alguns dels postulats de la Hipotesi del Marcador Somatic. Es revisen els
estudis en qué s’ha aplicat aquesta prova en poblacié general, en pacients amb trastorns
mentals, i de forma més especifica en trastorns de la conducta alimentaria. Finalment, es

revisen estudis recents que relacionen personalitat i procés de presa de decisions.

A la segona pares presenta el treball de recerca, dut a terme a la Unitat de Trastorns de la
Conducta Alimentaria de [I'Hospital Universitari Muatua Terrassa, juntament amb el
Departament de Psicologia Clinica i de la Salut de la Facultat de Psicologia de la Universitat

Autonoma de Barcelona.

Finalment es presenten com_a annedes estudis en forma d’article cientific. El primer
article, "“Decision-making and impulsivity in eating disorder patignésta sotmés a publicacié (en
revisio) a la revistdPsychiatry Research, i el segon articleefsonality dimensions associated to
decision-making impairment in eating disordergesta en preparacio i esta previst sotmetre’l a

publicacio a la revista Personality and Individual Differences
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1. TRASTORNS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Els trastorns de la conducta alimentaria (TCA) constitueixen un problema de salut que ha
generat una important alarma social, especialment durant les darreres dues décades. L'impacte
social d’'aquests trastorns esta plenament justificat atenent 'augment de la seva prevalenca a
la poblacié i la gravetat i interferencia que suposen a nivell personal, social, familiar i
académic-laboral. Estudis europeus dels darrers anys situen la prevalenca d’Anorexia
Nerviosa (AN) entre el 0,3 i 0,7%, la de Bulimia Nerviosa (BN) entre el 0,51 1,3%, i la de
Trastorn de la Conducta Alimentaria no especificat (TCANE) entre I'1 i el 3,3%. La taxa
d’incidéncia dels trastorns alimentaris ha incrementat en les darreres décades i se situa
actualment en 7,7 casos nous per any per cada 100.000 habitants, i la major taxa d’'incidencia
es dona en dones de 15 a 19 anygatia de prevalenca en quant a genere es manté constant

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

Les actuals classificacions diagnostiques inclouen I'AN, la BN i els TCANE, on la
preocupacio excessiva pel pes i l'alimentacid son simptomes primaris que condueixen a
alteracions greus de la conducta alimentaria (American Psychiatric Association (APA), 2001).
En I'AN, la conducta alimentaria déna lloc a una pérdua significativa del pes corporal, rebuig
i/o por a la recuperacié ponderal, i sovint també distorsio de la propia imatge corporal. Dins
de 'AN es diferencien dos subtipus, el restrictiu i el bulimic-purgatiu. En el primer subtipus,

la reducci6 de pes es dbéna a través d’'una severa restriccié alimentaria i sovint acompanyada
d’una activitat fisica excessiva. En el subtipus bulimic-purgatiu, aquesta restriccié alimentaria
s’interromp periodicament amb episodis de fartaneres, amb sensacié de perdua de control i/o
amb conductes purgatives compensatories com els vomits autoinduits o I'ablds de laxants o
ditretics. En la BN, els pacients presenten episodis de descontrol alimentari recurrents
acompanyats de conductes compensatories, la majoria dels casos a través de purgues com el
vomits, laxants i dilretics, motivades per sentiments de culpa. Un reduit percentatge dels
pacients amb BN utilitzen només la restriccié alimentaria i I'exercici fisic com a conductes
compensatories dels episodis de descontrol. Els pacients que presenten alguns d’aquests
simptomes pero no arriben a complir tots els criteris d’AN o BN reben el diagnostic de
TCANE, que representen practicament la meitat dels pacients amb un TCA. Dins dels
diferents TCANE, el Trastorn per Fartaneres és el que presenta major validesa diagnostica i es
caracteritza per la presencia d’episodis de descontrol recurrents sense les conductes

compensatories propies de la BN.
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Els TCA sbn considerats trastorns greus. De fet, en estudis de seguiment de llarga evolucié es
troben taxes de mortalitat del 4-5%, amb taxes similars entre les diferents entitats
diagnostiques (Crow et al., 2009; Papadopoulus, Ekborn, Brandt, & Ekselius, 2009). Les dues
principals causes de mortalitat son les complicacions mediques secundaries a la conducta
alimentaria patologica i el suicidi. A més, les taxes de recaiguda en pacients que han assolit la
remissié total o parcial sén també significatives. Estudis recents refereixen taxes de recaiguda
entre el 36% i el 41% en pacients amb AN (Keel, Dorer, Franko, Jackson, & Herzog, 2005;
McFarlane, Olmsted & Trottier, 2008), i entre el 35% i el 44% en pacients amb BN (Grilo et
al., 2007; Keel et al., 2005).

Tot i que els manuals diagnostics classifiquen els trastorns alimentaris en les dues grans
categories, AN i BN, alguns autors han proposat aproximacions diagnostiques alternatives. En
aquest sentit, s’ha proposat diferenciar aquells pacients que restringeixen la conducta
alimentaria d’aquells que realitzen conductes de pérdua de control com les fartaneres i
conductes compensatories normalment de tipus purgatiu (Vervaet, van Heeringen &
Audenaert, 2004). Els primers, els restrictius, son sovint pacients amb diagnostic d’AN de
tipus restricitu (AN-R). Els segons, els bulimic/purgatius, poden complir criteris d’AN de
tipus bulimic/purgatiu (AN-BP) o de BN. Aquesta distincié s’ha justificat en base a
diferencies significatives entre els dos grups a nivell de trets de la personalitat, estils
d’interaccio familiar, alteracions neurobiologiques i patrons de transmissid genética. A meés,
els autors que defensen aquesta nova classificacié dels TCA fan referéncia també a aspectes

diferencials en quant a prevencio i tractament.

Els TCA son considerats trastorns amb etiologia multifactorial, de forma que en I'origen, curs
I pronostic hi intervenen diversos factors de tipus genetic, biologic, psicologic, familiar, social
i cultural. En aquest treball s’estudia l'alteracié en el procés de presa de decisions com un

possible factor implicat en el desenvolupament i/o manteniment dels TCA.
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2. PRESA DE DECISIONS

Entenem per presa de decisitmsapacitat d’escollir entre diferents alternatives disponibles.

Aquesta tasca que realitzem de forma continua en molts ambits de la nostra vida posa en joc
diversos processos cognitius com ara el processament d’estimuls, el record d’experiencies
anteriors i I'estimacié de les possibles consequéncies de les diferents alternatives (Martinez-
Selva, Sanchez-Navarro, Bechara, & Roman, 2006). Tots aquests processos estan integrats

dins les denominades funcions executiwdefinides com un conjunt d’habilitats complexes

implicades en la generacid, supervisio, regulacié i execucié de conductes dirigides a la
consecucio d’uns obijectius, i implicades també en la regulacioé dels estats emocionals que es
consideren adaptatius per a la consecucio d’aquests objectius (Verdejo-Garcia & Bechara,
2010). Dins d’aquestes funcions executives sovint es diferencien aspectes com I'actualitzacio
i manipulacié d’informacié en la memoria operativa, la inhibicié voluntaria de respostes
dominants, automatiques o impulsives, i I'habilitat per canviar de forma flexible patrons de

comportament previament reforcats quan les contingencies canvien.

La presa de decisions és un procés complex en qué estan implicats diversos aspectes, que
inclouen la valoracio cognitiva de la situacio de decisid, aixi com els aspectes emocionals
relacionats amb les diferents opcions de resposta. La integracié d’aquests dos components
donara lloc a la resposta escollida pel subjecte, que es considerara adaptativa si les
consequencies de l'alternativa escollida son positives o favorables pel subjecte. Alteracions en
algun dels components de la presa de decisions pot donar lloc a la seleccié sistematica i en
diferents ambits de la vida de la persona d'opcions desfavorables o amb conseqiencies

negatives, que generaran problemes d’adaptacio en la seva vida social o interpersonal.

2.1. Hipotesi del Marcador Somatic

El patr6 de comportament caracteritzat per la persistencia de determinades conductes
perjudicials, malgrat les conseqiencies negatives que comporten, s’ha observat en pacients
que presentaven lesions en determinades arees cerebrals prefrontals. Aquests pacients
mostraven, arrel de la lesié, una gran dificultat per prendre decisions i orientar la seva
conducta per tal d’obtenir consequéncies positives a llarg termini; la seva conducta estava
dirigida a recompenses immediates, independentment de les consequéncies negatives
posteriors. Sovint han estat descrits com a irresponsables, impulsius, incapacos d’aprendre

dels errors anteriors i socialment inadequats, sent incapacos de mostrar i expressar emocions

3
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apropiades per a la situacio; aquest patré6 de comportament sovint s’ha definit amb el terme de
“miopia pel futut (Bechara & Damasio, 2004). Un cas paradigmatic va ser en Phineas Gage,
un obrer ferroviari a qui 'any 1848, arrel d’'una explosio, una barra de ferro li va travessar el
crani, afectant el Iobul frontal. Un cop recuperat de l'accident, tot i no presentar un
deteriorament en la seva capacitat intel-lectual, la seva conducta va canviar radicalment en el
sentit que s’'apuntava anteriorment, amb la corresponent interferéncia a nivell social i laboral.
Antonio Damasio, un neuroleg portugues, a partir del crani conservat de Phineas Gage i
mitjancant tecniques de neuroimatge sofisticades va poder establir les arees frontals que
deurien quedar lesionades arrel de I'accident. Els seus estudis posteriors amb altres pacients
amb lesions frontals similars van donar lloc a la Hipotesi del Marcador Sofhig)

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

Aixi doncs, la HMS presenta el marc teoric per a I'estudi dels déficits en la presa de decisions

i del paper que juga I'activitat psicofisiologica de tot I'organisme en aquest procés, entenent la

presa de decisions com la capacitat de seleccionar I'acci6 més adaptativa pel subjecte d’'un
conjunt de conductes alternatives (Bechara, Tranel, & Damasio,.2R00¢sta hipotesi

postula que determinats estats somatics inconscients (marcadors goquadinsla nostra

conducta en situacions de presa de decisions. Aquests marcadors somatics es desenvoluper
inicialment a partir de I'experiencia obtinguda d’estimuls agradables o aversius, els quals
generen una resposta somatica, com ara a nivell de taxa cardiaca o de resposta de
conductancia de la pell. Aquestes respostes somatiques a diverses experiencies agradables ¢
aversives poden ser més endavant induides de forma anticipatoria en situacions similars, de
forma que s’activen circuits neuronals que recorden I'experiéncia agradable o aversiva.
D’aquesta manera, quan s’ha de prendre una decisio amb un cert grau d’incertesa es reviuen o
actualitzen els estats emocionals que apareixien com a conseqgiencia de les decisions preses
en eleccions anteriors similars; es recupera 'estat somatic provocat per la situacio, la qual
cosa guia la decisié a prendre. Aixi, la funcié d’aguests marcadors somatics és ajudar en la
presa de decisions intuitiva, i no tant racional, en situacions complexes en qué intervenen
elements com la incertesa, les consequéencies positives i les conseqiencies negatives,
permetent una conducta social apropiada i la presa de decisions avantatjoses. Per tant, el
procés de presa de decisions és la combinacié d’'un procés cognitiu en qué s’'avaluen costos i
beneficis i de l'activacié d’'uns marcadors somatics, €s a dir, uns senyals generats pel cos,

relacionats amb un estat emocional que ajuden a anticipar consequéencies positives o aversives
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a partir d’experiencies previes. En definitiva, la HMS considera que hi ha processos somatics-

emocionals que influencien la presa de decisions en situacions d’incertesa.

2.2. Arees cerebrals implicades en la presa de decisions
La principal evidéncia a favor de la HMS es basa en els estudis amb pacients amb lesi6
bilateral al cortex prefrontal. La HMS postula que lesions en determinades arees cerebrals,

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

implicarien una incapacitat per generar aquests marcadors somatics i, per tant, una alteracié
en el procés de presa de decisions, donant lloc a decisions inadequades o desavantatjoses. Di
d’una altra manera, la lesié en aquesta area produiria una incapacitat per utilitzar I'experiencia

previa a I'’hora de predir futures consequéncies positives o negatives.

Els marcadors somatics poden ser generats, en primer lloc, a tiadégirs primaris és a

dir, estimuls innats 0 apresos que generen estats agradables o aversius. Exemples d’'inductors
primaris serien guanyar un premi o trobar-se una serp. Quan es presenta algun d’aquests
estimuls es genera de forma immediata una resposta somatica. El substrat neural critic per a la
generacio de marcadors somatics a partir d’inductors primaris_és I'amidaiants amb

lesié en aquesta area no presenten respostes electrodermals (estat emocional) com a reaccio
premis o castigs. En segon lloc, els marcadors somatics poden apareixer aipawiitals
secundaris que son estimuls generats pel fet de recordar o pensar en un esdeveniment
emocional. Serien exemples d’'inductors secundaris el recordar haver-se trobat una serp o
imaginar que es guanya un premi. En aquest cas, el substrat neural critic és la VMCPF

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

Per tant, 'amigdala i la VMCPF semblen estar implicades en funcions complementaries pero
diferenciades durant el procés de presa de decisions. A banda de les esmentades anteriorment
altres arees com el cortex cingulat, el cortex insular/somatosensorial i I'area dorsolateral del
cortex prefrontal, tot i tenir un paper secundari o indirecte, també estan implicades en la
generacié de marcadors somatics (Bechara & Damasio, 2002; Martinez-Selva et al., 2006).
Per tant, tot i ser una area critica, la VMCPF no és I'lnica area implicada en el procés de

presa de decisions, sind que també hi intervenen altres estructures corticals i subcorticals.
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En definitiva, la HMS proporciona un model en qué s’integren processos cognitius,
emocionals i sistemes neuroanatomics per tal d’explicar el vincle entre les emocions i la

capacitat de presa de decisions.

2.3. La lowa Gambling Task

Tenint en ment aquesta hipotesi, Bechara crea un model experimental que contempla tots els
elements que participen en la presa de decisions. La lowa Gambling Task (IGT) (Bechara,
Damasio, Damasio, & Anderson, 1994), és una prova neuropsicologica dissenyada per
simular la presa de decisions en situacions de la vida real. Per fer-ho introdueixen basicament
3 elements: refor¢ o consequéncies positives, castig o conseqieéencies negatives i incertesa o
impredictibilitat del resultat. La tasca va ser dissenyada inicialment per avaluar els deficits
dels pacients amb lesio bilateral a la VMCPF, i avalua I'habilitat del subjecte en prendre
decisions valorant simultaniament els costos i beneficis d’aquestes. Inicialment la tasca
s’administrava manualment pero posteriorment va ser adaptada per administrar-la de forma

computeritzada.

La tasca original consisteix en 4 piles de cartes (A, B, C i D). L'objectiu de la tasca és
aconseguir el maxim de diners virtuals a base d'anar triant, d'una en una i fins a 100
eleccions, entre les 4 piles de cartes. Cadascuna de les cartes esta associada a una recompen:
immediata, de forma que sempre que el subjecte tria una carta guanya una quantitat de diners.
De vegades, després de triar determinades cartes, a més de guanyar també hi ha una
penalitzacid, de forma que perd una determinada quantitat de diners. Es tracta que al llarg de
la tasca el subjecte decideixi les seves eleccions en funcié de les quantitats que guanya i/o
perd després de cadascuna de les eleccions. Tot i que el subjecte no disposa d’aguesta
informacio, la tasca esta dissenyada de tal manera que les piles A i_ B sbén pilesade risc
desavantatjoses, ja que l'eleccié d’aquestes piles dona grans quantitats de diners (reforg
immediat) pero alhora suposa perdues encara meés grans, resultant en un balang final negatiu
(castig a llarg termini). Les piles C i D sén piles seguresantatjoses, de forma que donen
quantitats de diners petites pero alhora suposen perdues encara més petites, resultant en ur
balanc final positiu. Les piles també varien en quant a la freqiéncia de les pérdues, de forma
gue les piles A i C tenen perdues frequents (5 pérdues de cada 10 eleccions) i les piles B i D
tenen pérdues poc frequents (1 perdua de cada 10 eleccions). Donat que els subjectes no
poden predir el moment exacte en que rebran una penalitzacié ni el balan¢ global de cada

eleccio ni el moment en qué s’'acabara la prova, es troben en el conflicte de decidir entre les
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piles de risc amb grans beneficis immediats o les piles segures amb pérdues petites (Bechara
et al, 1994; Bechara et al., 1999; Bechara, Damasio, Tranel, & Damasio, 1997). La durada

total de la prova és aproximadament de 10 minuts.

En els estudis originals s’analitzava I'execucié dels subjectes en la tasca a dos nivells

diferents: conductual i psicofisiologic. En primer lloc, a nivell conductsiabservava el

nombre de vegades que es triaven les piles segures i el nombre de vegades que es triaven le:
piles de risc. Els resultats es donen, en aquest cas, en termes absoluts (nombre de vegade:
que s’ha optat per cadascun dels tipus de piles) o bé mitjancant la diferencia entre el nombre
total d’eleccions de piles segures i el nombre total d’eleccions de piles de risc ((C+D)-(A+B)).
Aixi, un resultat positiu indicaria preferencia per les piles segures i un resultat negatiu
indicaria preferencia per les piles de risc. D’altra banda, els autors de la tasca suggereixen que
els resultats es presentin no només a nivell de resultat global de les 100 eleccions, sind també
dividint les 100 eleccions en 5 blocs de 20 i mostrant la diferéncia entre eleccions de piles
segures i piles de risc per a cadascun dels 5 blocs consecutius de 20 eleccions. D’aquesta

manera es pot veure si la preferéncia per un tipus de piles 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 resposta de conductancia de la pell (RCP) al llarg
de la prova. En aquest cas, mitjancant un sistema informatic, es divideix la RCP en 3
categories: 1) la RCP al reforg, generatisprésde triar una carta amb consequencies
positives i sense penalitzacio; 2) la RCP al castig, genelesfaésde triar una carta amb
consequencies positives i penalitzacié immediata, i 3) la RCP anticipatoria, gesnlesada

de fer la seguent eleccid. El periode per mesurar les RCPs al reforg i al castig son els 5 segons
posteriors a l'eleccio. La tasca no permet fer la seglent eleccio fins a 6 segons després de
I'eleccié anterior, per tal de poder diferenciar les diferents categories de RCP (Bechara &
Damasio, 2002; Bechara et al., 1999).

En general, els subjectes control desenvolupen una preferéncia per les piles segures al llarg de
la tasca, obtenint un resultat global positiu. En canvi, subjectes amb lesié a la VMCPF
mostraven una preferéncia per les piles de risc al llarg de tota la prova, tot i les consequiéncies
negatives a llarg termini d’aquestes piles (Bechara et al., 1994). A nivell psicofisiologic, tant
els subjectes sans com els pacients amb lesié a la VMCPF generen una RCP similar tant

després de rebre consequéncies positives (RCP al reforg) com negatives (RCP al castig)
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(Bechara et al., 1999). La diferéncia entre els dos grups a nivell psicofisiologic es troba en la
RCP anticipatoria. A mesura que avanca la prova, els subjectes control desenvolupen una
RCP anticipatoria tant abans d’escollir piles segures com abans d’escollir piles de risc, essent
meés intensa abans d’escollir les piles de risc. Aquesta resposta psicofisiologica es déna fins i
tot abans que els subjectes puguin ser conscients, a nivell cognitiu, de la diferéncia entre les
quatre piles (Bechara et al., 1997). Per tant, s’entén que el desenvolupament d’aquests
marcadors somatics sén essencials per a la correcta execucio de la tasca. A diferencia dels
subjectes control, els pacients amb lesio focalitzada a la VMCPF mostren una incapacitat per
generar aquesta RCP anticipatoria i, per tant, executen pitjor la tasca, és a dir, que segueixen
optant per les piles de risc tot i les perdues que suposen a llarg termini (Bechara et al., 1999).

Posteriorment es van estudiar pacients que presentaven lesié a 'amigdala, els quals també
mostraven una execucié pobra a la IGT. De la mateixa manera que els pacients amb lesi6 a la
VMCPEF, els pacients amb lesi6é a 'amigdala tampoc generaven una RCP anticipatoria davant
les piles de risc. La diferencia entre els dos grups de pacients era que els pacients amb lesio a
'amigdala no generaven RCP després de rebre el refor¢ o el castig. Aixo confirmaria la
hipotesi de que I'amigdala és una estructura critica per a la generacié de marcadors somatics a
partir d’'inductors primaris, mentre que la VMCPF és critica per a la generacié de marcadors
somatics a partir d’'inductors secundaris. En qualsevol cas, lesions en alguna d’aquestes arees
impossibilitarien la generacié d’un marcador somatic que ajudés a la presa de decisions

davant la incertesa, obtenint una execucio deficitaria en la IGT (Bechara et al., 1999).

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

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

Estudis més recents de neuroimatge funcional mostren que durant I'execucié de la IGT
s’activa 'area VMCPF, tant en poblacié sana (Bolla, Eldreth, Matochik, & Cadet, 2004;
Fukui, Murai, Fukuyama, Hayashi, & Hanakawa, 2005; Li, Lu, D’Argembeau, Ng, &
Bechara, 2010; Rogalsky, Vidal, Li, & Damasio, 2012; Windmann et al., 2006) com en
poblaci6 amb dependéncia de toxics (Adinoff et al., 2003; Bolla et al., 2003; Grant,
Contoreggi, & London, 2000; Tucker et al., 2004), la qual cosa dona suport a la HMS. Altres
estudis mostren també I'activacié d’arees com el cortex cingulat, 'amigdala i la insula, de
forma consistent amb les bases neuroanatomiques del model del marcador somatic (Ernst et

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

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

aplicar la prova a pacients psiquiatrics, principalment amb abus i/o dependéencia de toxics.
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En lactualitat ja es disposa del manual de la prova dirigit al professional i les dades
normatives per a la puntuacio total i per a la puntuacié 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 lesio focalitzada a la VMCPF, els autors postulaven

3 hipotesis per explicar la pobra execucié que mostraven: 1) aquests pacients presenten una
hipersensibilitat al reforgque fa que triin les piles de risc en detriment de les piles segures; 2)

presenten unasensibilitat al castig, per la qual cosa segueixen optant per les piles de risc
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independentment de les conseqliéncies negatives a llarg termini; 3) presenten una
insensibilitat a les consequencies futyriessiguin positives o0 negatives, amb la qual cosa la
seva conducta es guia només per les consequencies immediates (Bechara et al., 1994). Per ta
d’aclarir quina de les tres hipotesis era la que explicava el deficit d’aquests pacients van
elaborar una variant de la prova IGT. Aixi, aguesta nova prova era practicament idéntica a
I'anterior, amb la diferencia que s’invertia I'ordre del refor¢ i el castig, de forma que després
de cada elecci6 sempre rebien una penalitzaci6 immediata i de vegades després de la
penalitzacio rebien una recompensa demorada. Igual que en la prova original, de les 4 piles de
cartes n’hi havia dues de segures (elevat castig perdo recompenses encara més grans) i dues d
risc (petits castigs pero amb recompenses de menys valor). Els subjectes amb lesié a la
VMCPF seguien mostrant una preferéncia per les piles de risc, a diferéncia dels subjectes
control, la qual cosa descartava la hipotesi de la hipersensibilitat a la recompensa i de la
insensibilitat al castig (Bechara et al., 1994; Bechara et al., 2000). Per tant, aguests pacients
segueixen optant per les piles de risc tot i les conseqiiencies negatives a llarg termini. Aquest
fenomen de la insensibilitat per les consequéncies futures va ser anomenat pels autors com a

“miopia pel futur’ (Bechara et al., 1994; Bechara, Dolan, & Hindes, 2002).

Paral-lelament, s’ha estudiat I'efecte que tenen sobre I'execucié de la tasca variables com el
tipus d’instruccions donades als subjectes i el tipus de reforcador utilitzat. Quant al tipus
d’instruccions inicialment els autors de la prova van utilitzar unes instruccions relativament
ambigles, sense donar massa informacié al subjecte, mentre que en estudis posteriors van
utilitzar instruccions més especifiques, indicant als subjectes que hi havia algunes piles de
cartes més favorables que altres. Alguns estudis han demostrat, mitjancant grans mostres de
subjectes, que el fet de donar instruccions especifiques millora I'execucio de la tasca en
comparacio a quan es donen instruccions incompletes (Balodis, MacDonald, & Olmstead,
2006; Fernie & Tunney, 2006). De la mateixa manera, diversos estudis han comparat

I'execucié en la tasca en funcié del tipus de reforcatibitzat. Un primer aspecte avaluat és

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

(Fernie & Tunney, 2006), i un estudi que no obté diferéncies entre els dos refor¢cadors
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(Bowman & Turnbull, 2003), tot i que aquest darrer estudi utilitza una mostra

considerablement inferior.

Finalment, la forma de presentacio de la prova IGT utilitzada, manual o computeritzada, no

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

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

L’estudi de la presa de decisions pren importancia ja que s’entén que l'alteracio en aquesta
funcio executiva pot donar lloc a problemes en les relacions familiars, laborals i socials, a més
d’'una disminucié de la salut fisica i psiquica. De fet, encara que son pocs els estudis que han
explorat aquesta questio, disposem d’alguns que han avaluat la relacié entre I'execucié en
tasques de presa de decisions i el funcionament diari ocupacional, social i legal. En mostres de
pacients amb dependéncia de toxics, Bechara et al. (2001) van trobar una correlacié
significativa entre I'execucié a la IGT i la capacitat per mantenir una feina estable, de forma
que aquells amb un pitjor rendiment a nivell de presa de decisions eren els qui tenien meés
dificultats per mantenir la feina. Aquests resultats van ser replicats posteriorment, trobant a
més una relacié significativa entre déficit en I'execucié a la IGT i incidéncia de problemes
medics, laborals, socials, familiars i legals (Verdejo-Garcia, Bechara, Recknor, & Pérez-
Garcia, 2006a).

D’altra banda, el procés de presa de decisions també s’ha relacionat amb aspectes clinics, de
forma que alguns estudis retrospectius han trobat que els deéficits en I'execucio de la IGT
s’associaven a una major tendéncia a realitzar intents de suicidi (Jollant et al., 2010) i
conductes autolesives (Oldershaw et al., 2009). Finalment, des d’'un punt de vista terapeutic,
alguns estudis suggereixen que la presa de decisions pot tenir un paper rellevant. Cavedini et
al. (2002b) van trobar que pacients amb trastorn obsessivocompulsiu amb una pitjor execucio
en la IGT mostraven una pitjor resposta al tractament psicofarmacologic. De manera similar,
Cavedini et al. (2006) van trobar que aquelles pacients amb anoréxia nerviosa que mostraven
una millor execucio en la IGT eren les que obtenien més benefici d’'un programa de
tractament cognitivoconductual en termes d’'increment de pes. Per tant, d’aquests estudis es
dedueix que la presa de decisions pot tenir un paper com a factor predictor de la resposta al
tractament. Tot i aixi, la recerca sobre aquesta questi6 €s encara molt escassa. Finalment,
Goudriaan, Oosterlaan, De Beurs i van den Brink (2008) van trobar que I'execuci6 a la IGT

era un dels factors predictors de recaiguda a I'any de seguiment en una mostra de pacients
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amb joc patologic, juntament amb altres mesures d’inhibicié cognitiva, de forma que a pitjor
execucio a la IGT major probabilitat de recaiguda. En conjunt, aquestes dades donarien suport
a la conveniencia d’incloure la presa de decisions en I'exploracio dels pacients amb trastorns

mentals.

2.6. Revisio critica de la Hipotesi del Marcador Somatic

Malgrat les dades existents a favor de la HMS i de la utilitat de la IGT, alguns autors han
aportat una visié critica en alguns dels suposits d’aquesta teoria. En primer lloc, Maia i
McClelland (2004) critiquen el postulat segons el qual els subjectes trien piles segures fins i
tot abans de ser-ne conscients. Consideren que els subjectes poden reconéixer I'estratégia
favorable ja en les fases inicials de la tasca, amb la qual cosa I'execucio correcta de la prova
no necessariament és deguda a la generacid de marcadors somatics inconscients. En la
mateixa linia, Guillaume et al. (2009) dissenyen un estudi amb I'objectiu de separar el pes
relatiu que tenen en I'execuci6 de la IGT els senyals emocionals (marcadors somatics) d’'una
banda, i el coneixement explicit de les contingéncies de I'altra. Els resultats mostren que tant
la generacié dels marcadors somatics com el coneixement conscient (mesurat a través d’un
guestionari breu) correlacionen positivament amb I'execuci6 a la IGT. Els autors conclouen
gue pot haver dues vies (“implicita” i “explicita”) per resoldre la tasca i, per tant, per a la

presa de decisions.

Dunn, Dalgleish i Lawrence (2006) realitzen una revisié extensa de la HMS i de I'evidéncia a
favor i en contra d’aquesta. Destaquen com a aspectes positius d’aquesta teoria el fet que
determinades lesions cerebrals focals produeixen alteracions en I'execucio de la IGT, i que
aquesta prova és util per avaluar els deficits en el procés de presa de decisions a la vida real.
En canvi, plantegen dubtes respecte al suposat aprenentatge inconscient de la tasca a través d
la generacié de marcadors somatics ja que determinats estudis conclouen que alguns subjectes
poden aprendre l'estrategia favorable de forma conscient i explicita. També critiquen
I'elevada variabilitat dels subjectes control en I'execucié de la prova. Diversos estudis
indiquen que entre un 20 i un 30% dels subjectes sans mostren una preferencia per les piles de
risc, tot i que, en principi, no tenen dificultats en la presa de decisions en la vida real. Un altre
aspecte negatiu que destaquen és la manca de resultats consistents en determinades patologie
psiquiatriques, com per exemple l'esquizofrénia. A meés, la IGT s’ha mostrat sensible a
multiples patologies neurologiques i psiquiatriques, sent per tant una prova poc especifica de

determinades alteracions. Finalment, destaquen com a aspecte favorable de la teoria el fet que
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el substrat neural implicat en la presa de decisions a través del feedback corporal ha rebut

molt suport empiric.

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

A banda de la IGT, que mesura la presa de decisions en condicions d’incertesa i ambiguitat,
existeixen altres models que avaluen aquesta capacitat. Algunes d’aquestes proves avaluen la
presa de decisions en condicions de risc, de forma que la caracteristica principal d’aquestes
proves és que estan dissenyades amb consequencies de recompensa i castig explicites, amb |
gual cosa el subjecte realitza les eleccions amb coneixement declaratiu sobre les seves
possibles conseqgléncies. A continuacié es presenta una breu descripcié de les proves més

representatives:

Game of Dice Task (GDTBrand et al., 2005): la tasca consisteix en fer apostes sobre el
resultat del llangament d’'un dau. El subjecte té diferents opcions de resposta, que pot anar des
d’apostar per un sol numero (major risc d’error) fins a apostar per 4 numeros alhora (menor
risc d’error). El subjecte guanya o perd una quantitat prefixada de diners per a cada alternativa
en funcié de si encerta o no el resultat de I'aposta. Es considera que aguesta tasca avalua
principalment el component cognitiu de la presa de decisions.

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

probabilitat d’éxit (menys caixes) esta associat a majors guanys.

Balloon Analogue Risk Task (BART)ejuez et al., 2002). es tracta d'una prova
computeritzada per avaluar la tendencia al risc, és a dir, la propensi6 estable a escollir opcions
amb menys probabilitat d’éxit perd amb majors recompenses. El subjecte ha d'inflar uns
globus virtuals, clicant sobre el globus, de forma que per a cada augment del volum del
globus augmenta la quantitat de diners virtuals guanyats. El subjecte ha de decidir cada
vegada si vol seguir inflant el globus o si vol assegurar els diners guanyats amb aquell globus.

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

cada color.

En el nostre treball ens hem centrat en la mesura de la presa de decisions mitjancant la IGT
donat que és la prova que disposa d'un marc teoric més complet, amb major suport

experimental, i perqué posa emfasi en el component emocional de la presa de decisions.
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3. PRESA DE DECISIONS EN POBLACIO GENERAL i POBLACIO CLINICA

3.1.En poblacié general

L’execucio a la IGT presenta una elevada variabilitat en les diferents mostres de subjectes
estudiats. De fet, els estudis inicials amb la IGT referien que aproximadament un 30% dels
subjectes control mostraven una execucio deficitaria en la prova (Bechara & Damasio, 2002;
Bechara et al., 2001). Tot i aixi, en aquests estudis s'utilitzava un punt de tall basat
exclusivament en la diferencia total entre el nombre d’eleccions de piles segures i el nombre
d’eleccions de piles de risc. Van triar com a punt de tall un valor de +10, donat que cap dels
pacients estudiats amb lesié a la VMCPF superaven aquest valor. La mostra utilitzada per
establir aquest punt de tall era, pero, molt reduida. Posteriorment, i basant-se no nomeés en el
resultat final sind en la presa de decisions al llarg de la prova, diversos estudis van mostrar
una execucio alterada en aproximadament el 20% dels subjectes control sans tot i que, en
principi, no tenien dificultats en la presa de decisions a la vida real (Dunn et al., 2006).
Segons Evans, Kemish i Turnbull (2004), aquesta elevada variabilitat en la IGT en poblacio
general indica les diferencies individuals existents en utilitzar informacié emocional per a la

presa de decisions diaria.

Algunes de les variables referents als subjectes que s’han estudiat en relacié a I'eficacia en
I'execucid de la tasca son el sexe, I'edat, el nivell intel-lectual i el nivell educatiu. Pel que fa
al sexe els primers treballs que van estudiar aquesta variable van suggerir que els homes
executaven la prova millor que les dones, tot i que cal tenir en compte que les mostres eren
reduides (Bolla et al., 2004; Overman, 2004; Reavis & Overman, 2001). En canvi, estudis
més recents amb mostres de 97, 245 i 200 subjectes sans, respectivament, no troben
diferencies entre homes i dones en I'execucio de la prova (Brand, Recknor, Grabenhorst, &
Bechara, 2007; Davis, Patte, Tweed, & Curtis, 2007; Goudriaan, Grekin, & Sher, 2007).
Quant a l'edat s’han realitzat multiples estudis comparant I'execucié de nens i nenes de
diferents edats en una prova adaptada de la IGT (Crone & van der Molen, 2004; Crone,
Bunge, Latenstein, & van der Molen, 2005; Garon & Moore, 2007; Kerr & Zelazo, 2004). En
general i fins a la preadolescéncia, a major edat hi ha una major tendéncia a escollir les piles
segures. A partir de I'adolescéncia i durant la vida adulta no s’observen diferéncies en funcié
de l'edat (MacPherson, Phillips & Della Sala, 2002). Estudis amb gent gran mostren que
aquesta poblacié presenta déficit en el procés de presa de decisions respecte a poblacié adulte
(Denburg, Tranel, & Bechara, 2005; Fein, McGillivray, & Finn, 2007).
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D’altra banda, el nivell intel:-lectualo s’ha mostrat una variable rellevant en I’execuci6 de la

IGT. Alguns estudis que han controlat aquesta variable d’'una forma sistematica no han
obtingut diferencies en I'execucio de la prova en funcié de la capacitat intel-lectual dels
subjectes (Bechara et al., 2001; Brand et al., 2007). Respecte al nivell edlgatia estudis

han trobat una relaci6 directa amb I'execucio a la IGT, de forma que a major nivell educatiu
millor presa de decisions (Davis et al., 2008; Fein et al., 2007). Per contra, altres estudis no
han trobat relacid entre anys d’escolaritzacio i execucié a la IGT en poblacions cliniques
(Boeka & Lokken, 2006; Jollant et al., 2007; Verdejo-Garcia, Vilar-Lopez, Pérez-Garcia,
Podell, & Goldberg, 2006b). Sorprenentment, un altre estudi va trobar que el nivell educatiu
pot tenir una relacié inversa amb I'execuci6 de la prova, de forma que a més anys
d’escolaritzacio pitjor execucio en la IGT (Evans et al., 2004). La mostra de subjectes que van
utilitzar, pero, era petita, i no hi ha altres estudis que hagin trobat resultats en el mateix sentit.
Amb tot, els resultats inconsistents no permeten encara extreure conclusions definitives

respecte a la relacio entre execucio a la IGT i nivell educatiu.

3.2.En poblacio clinica

Aquest apartat s’ha dividit en tres subapartats. En el primer es descriuen aquells estudis que

han avaluat la presa de decisions des del paradigma de la IGT en pacients amb abus i/o

dependencia de toxics, ja que aquest grup clinic ha estat, dins dels trastorns psiquiatrics, el

que ha generat més estudis de recerca. En el segon apartat es fa un resum breu de 'evidéncie
existent respecte a la presa de decisions en altres trastorns psiquiatrics. Per ultim, en el tercer
apartat es descriuen amb més detall els estudis relatius a 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 psiquiatrics en qué s’ha aplicat la IGT és en
pacients amb dependeéncia de toxics. Alguns d’aquests pacients mostren conductes similars a
les que presenten pacients amb lesié a la VMCPF, de forma que prefereixen el reforg
immediat (comsum de toxic) malgrat les consequéncies negatives a llarg termini. De fet,
alguns estudis de neuroimatge funcional mostren també anormalitats a I'area VMCPF en
pacients amb dependéncia a cocaina i alcohol (Bechara et al., 2001; Bolla et al., 2003).

Practicament tots els estudis que comparen I'execucio en la IGT de pacients amb dependencia

de toxics i subjectes control mostren una pobra execucid en els primers, de forma que
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segueixen optant per les piles de risc al llarg de la prova. Els estudis que utilitzen la IGT
juntament amb mesures de RCP com a indicador de marcador somatic mostren que alguns
pacients amb dependéncia de toxics presenten alteracio en la generacio de RCP anticipatoria,
de la mateixa manera que els pacients amb lesio a VMCPF, tot i que en menor grau (Bechara
& Damasio, 2002; Bechara et al., 2002). Pel que fa a I'execucio de la IGT segons el toxic
principal de consum, hi ha evidéncia d’alteracio en la presa de decisions respecte a controls en
pacients amb dependencia alcoholiGanzalez, Bechara, & Martin, 2007; Kim, Lee, & Kim,

2006; Salgado et al., 2009; Tomassini et al., 2012), abus i/o dependencia d’estimulants
(cocaina, anfetamines, MDMA) (Gonzalez et al., 2007; Hanson, Luciana, & Sullwold, 2008;
Kjome et al., 2010; Quednow et al., 2007; Verdejo-Garcia, Perales, & Pérez-Garcia, 2007a;
Verdejo-Garcia, Rivas-Pérez, Vilar-Lopez, & Pérez-Garcia, 2007b), dependéncia d'opiacis
(Mintzer & Stitzer, 2002; Pirastu et al., 2006), dependencia _de can(idlis, Eldreth,
Matochik, & Cadet, 2005Whitlow et al., 2004) i en pacients amb policons(Barry &

Petry, 2008; Bechara et al., 2001; Fishbein et al., 2005; Grant et al., 2000; Verdejo-Garcia et
al., 2007b). Aquest déficit es troba tant en pacients amb un consum actiu com en pacients amb
mesos d’abstinéncia. El grau de severitat del consum o la cronicitat del trastorn no sembla
correlacionar amb I'execucio de la IGT (Verdejo-Garcia, Orozco-Giménez, Sanchez-Jofré,
Aguilar, & Pérez-Garcia, 2004).

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

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

3.2.2. Altres trastorns psiquiatrics

Estudis etiopatogénics suggereixen que determinades arees prefrontals com I'area dorsolateral
del cortex prefrontal poden estan implicades en I'esquizofrégjaests pacients presenten
deficit en funcions executives, atencié i memoria de treball, entre d’altres (Sevy et al., 2007;
Whitney, Fastenau, Evans, & Lysaker, 2004). L’estudi de la presa de decisions en aquests
pacients ha donat lloc a resultats contradictoris. D’una banda, diversos estudis troben pitjor
execucio a la IGT en pacients amb esquizofrénia respecte a controls (Beninger et al., 2003;
Fond et al., 2012; Kester et al., 2006; Kim, Lee, & Lee, 2009; Lee et al., 2007; Nakamura et
al., 2008; Premkumar et al., 2008; Sevy et al., 2007; Shurman, Horan, & Nuechterlein, 2005;
Struglia et al., 2011). Per contra, altres estudis, alguns d’ells amb mostres amplies, no troben
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diferéncies entre els dos grups (Cavallaro et al., 2003; Evans, Bowman, & Turnbull, 2005;
Rodriguez-Sanchez et al., 2005; Turnbull, Evans, Kemish, Park, & Bowman, 2006; Wilder,
Weinberger, & Goldberg, 1998). Una possible primera explicaci6 a aquests resultats
contradictoris és, en general, la mida reduida de les mostres utilitzades, essent inferior a 30 en
molts dels estudis. Una segona explicacié als resultats inconsistents pot ser la propia
heterogeneitat del trastorn. En aquest sentit, Bark, Dieckmann, Bogerts i Northoff (2005),
recolzant-se en estudis de neuroimatge, postulen que la VMCPF pot ser una area critica en
I'esquizofrénia catatonica, i no en els altres subtipus d’esquizofrénia. Els resultats del seu
estudi en una petita mostra confirmarien la seva hipotesi, ja que troben déficit en la IGT en
pacients amb esquizofrénia catatonica i no en pacients amb el subtipus paranoide. Donat que
en els estudis amb mostres de pacients amb esquizofrénia pot haver diferent proporcio dels
subtipus d’esquizofrénia, aix0 podria explicar diferencies en els resultats obtinguts. Altres
estudis obtenen resultats contradictoris en quant a la relacié entre la clinica positiva i
I'execuci6 a la IGT. Fond et al. (2012) i Premkumar et al. (2008) no troben relacié entre
clinica positiva/negativa i execucié a la IGT, mentre que Struglia et al. (2011) troben una
correlacio negativa entre simptomatologia positiva i IGT. Per ultim, Mata et al. (2008) troben
uns resultats interessants en quant a esquizofrénia, cannabis i presa de decisions. En aques
cas, els pacients amb un primer episodi d’esquizofrénia amb consum de cannabis previ al
debut de I'esquizofrenia presentava una pobra execucio a la IGT, mentre que pacients amb
esquizofrenia sense consum previ de cannabis mostraven una execucio similar a la del grup
control. El disseny de I'estudi no permet aclarir la direccié de la causalitat d’aquesta alteracio,
és a dir, si el consum de cannabis comporta una alteracio en la presa de decisions o bé si és

aquesta alteracio la que condueix al consum.

Quant al_trastorn bipolahi ha evidencia d’alteracions neuropsicologiques a nivell d’atencio,

memoria i funcions executives (Adida et al., 2011). Diversos estudis han avaluat també la
presa de decisions en aquesta poblacid, i majoritariament s’ha trobat una pobra execucié en
pacients amb trastorn bipolar independentment de trobar-se en fase maniaca, depressiva o
d’eutimia (Adida et al., 2011; Adida et al., 2008; Yechiam et al., 2008), i sense diferéncies
entre pacients amb trastorn bipolar tipus | o tipus Il (Martino, Strejilevich, Torralva, &
Manes, 2011). Per contra, alguns estudis no confirmen aquests deficits, pero cal tenir en
compte que presenten serioses limitacions degut a una mida de la mostra reduida o a la manca

d’'un grup control de comparacié (Christodoulou, Lewis, Ploubidis, & Frangou, 2006; Clark,
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Iversen, & Goodwin, 2001). Els autors relacionen aquests déficits amb possibles arees

neuroanatomiques implicades en el trastorn bipolar

El trastorn obsessivocompuls{TOC) és també un trastorn clinicament heterogeni en quée

s’han descrit diverses dimensions simptomatiques, aixi com una afectacié dels circuits fronto-
subcorticals (Lawrence et al., 2006). A nivell de presa de decisions mitjangant la IGT, tornem
a trobar inconsisténcies en els resultats. Alguns estudis no troben diferéncies entre pacients
amb TOC i controls (Lawrence et al., 2006; Nielen, Veltman, de Jong, Mulder, & den Boer,
2002), mentre altres estudis troben que els subjectes amb TOC tenen una pitjor execucio en la
IGT respecte a controls (Cavedini et al., 2012; Cavedini, Zorzi, Piccini, Cavallini, & Bellodo,
2010; da Rocha, Alvarenga, Malloy-Diniz, & Cooréa, 2011; Starcke, Tuschen-Caffier,
Markowitsch, & Brand, 2010;) i respecte a pacients amb esquizofrénia (Cavallaro et al.,
2003). Els resultats inconsistents poden ser deguts precisament a I'heterogeneitat del TOC. En
aquest sentit, Lawrence et al. (2006) troben que només els pacients amb predomini de
simptomes d’acumulacié per sobre d’altres dimensions (ordre, neteja, etc.) presenten una
pitjor execucio a la IGT que el grup control. Finalment, tant Lawrence et al. (2006) com
Cavedini et al. (2012) estudien la resposta de conductancia de la pell anticipatoria a la presa
de decisions com a mesura del marcador somatic durant la realitzacio de la prova. El primer
estudi troba una disminucié en aquesta resposta anticipatoria nomeés en els pacients amb
nivells elevats de simptomes d’acumulacio, mentre que el segon estudi troba aquesta afectacio
en el conjunt de la mostra de pacients amb TOC. Aquests resultats semblen confirmar alguns
dels suposits de la Hipotesi del Marcador Somatic i de possibles alteracions a nivell de la

VMCPF, si més no en determinats pacients amb TOC.

De forma similar als pacients amb addiccié a toxics, els pacients amb un diagnostic de joc
patologic presenten una gran dificultat per inhibir I'impuls de jugar tot i les consequiéncies
negatives a llarg termini, per la qual cosa també s’han estudiat possibles déficits en la presa de
decisions com un factor rellevant en I'etiologia d’aquest trastorn. En aquest camp els resultats
dels diferents estudis son molt consistents, la gran majoria dels quals confirmen que els
pacients amb joc patologic mostren una pobra execucié en la prova en relacid als controls
(Cavedini, Riboldi, Keller, D’Annunci, & Bellodi, 2002a; Forbush et al., 2008; Goudriaan,
Oosterlaan, De Beurs, & van den Brink, 2005, 2006; Kertzman, Lidogoster, Aizer, Kotler, &
Dannon, 2011, Linnet, Rojskjaer, Nygaard, & Maher, 2006).
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Els pacients amb trastorn per déficit d’atencié amb hiperactivitat (TD#e§enten, entre

d’altres, dificultats a nivell de concentracio, inhibicié conductual, planificacio i impulsivitat.
Alguns d’aquests aspectes semblen implicats en I'execucié a la prova IGT. Tot i que Geurts,
van den Oord i Crone (2006) no van trobar diferencies entre el grup TDAH i el grup control
en una petita mostra d’adolescents, la majoria dels altres estudis troben que els subjectes amb
TDAH (adolescents i adults) mostren una preferencia per les piles de risc en la IGT (Ernst et
al., 2003; Malloy-Diniz, Fuentes, Borges, Correa, & Bechara, 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 estudis, pero sembla que tots ells també confirmarien
un deficit en la presa de decisions en aquests pacients (Haaland & Landro, 2007; Maurex et

al., 2009; Schuermann, Kathmann, Stigimayr, Renneberg, & Endrass, 2011).

3.2.3. Trastorns de la conducta alimentaria

La darrera decada s’ha iniciat també una linia de recerca respecte al procés de presa de
decisions en pacients amb trastorn de la conducta alimentaria. La tesiarieix els estudis
publicats fins a I'actualitat en qué es compara I'execucio a la IGT de pacients amb aquests

trastorns respecte a controls sans. El primer estudi que utilitza la IGT en Anorexia Nerviosa

(AN) és Cavedini et al. (2004). Els autors consideren ’AN com un possible subtipus de TOC,

i basant-se en els déficits cognitius relacionats amb el cortex prefrontal de pacients amb TOC
i en la possible implicacié del cortex orbitofrontal en 'AN (Fassino et al., 2002) postulen que
els pacients amb AN mostraran una pobra execucidé en la IGT. Els resultats obtinguts
confirmen la seva hipotesi, de forma que els pacients amb AN mostren preferencia per les
piles de risc en relacié als controls. Dins del grup d’AN, els pacients amb Anoréxia Nerviosa
subtipus restrictiu (AN-R) mostren una pitjor execucié que els pacients amb Anoréexia
Nerviosa subtipus bulimic/purgatiu (AN-BP) i, aquests, pitjor execucio que els controls. Els
deficits en la IGT no estan relacionats amb la severitat de la malaltia (index de massa corporal
(IMC) i mesures psicometriques) ni amb l'edat. Els mateixos autors realitzen un estudi
longitudinal amb pacients amb AN que sén avaluats a 'ingrés i a I'alta hospitalaria (Cavedini
et al., 2006). A l'ingrés, el grup AN presenta una pitjor execucio en la IGT que el grup
control. A diferéncia de I'estudi anterior, en aquest cas no s’obtenen diferencies significatives
entre pacients amb AN-R i pacients amb AN-BP, tot i que si s’observa una clara tendencia a

favor del segon grup. A l'alta, i prenent com a indicador de bona execucié en la IGT un
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minim de 50 eleccions de piles segures sobre el total de 100, un 34'2% de les pacients amb
AN realitzen una bona execucid, mentre que en el grup control un 76'6% realitzen una bona

execucio en la segona administracié de la prova. Finalment, els autors utilitzen els resultats a
la IGT com a predictor de resposta al tractament, i troben que una bona execucio en la prova

prediu una millor evolucié en quant a IMC, perd només en el grup d’AN-BP.

Un altre estudcompara I'execucio a la IGT de pacients amb AN e faguda, pacients amb
historia d’AN en remissio en el moment de I'estudi i subjectes control (Tchanturia et al.,
2007). En aquest cas, només el grup d’AN en fase activa mostra una execucioé pobra en la
IGT, mentre que el grup d’AN en remissio realitza la prova com el grup control. Aquest
estudi inclou també la mesura de resposta de conductancia de la pell. També en aquest cas els
resultats indiquen que el grup d’AN genera un resposta de conductancia de la pell previa a
I'elecci6 de les piles de risc de menor intensitat a la del grup control i a la del grup d’AN en
remissid, la qual cosa suggereix una disfuncio a nivell de la VMCPF en el grup amb clinica
activa. En canvi, si s’observa una relacio significativa inversa entre clinica depressiva,
mesurada mitjancant autoinforme, i I'execuci6 en la IGT. De fet, aquest és I'Unic estudi amb
pacients amb trastorns alimentaris que troba una relacié significativa entre depressié i IGT. La
major part de la mostra clinica pertany al subtipus restrictiu d’AN, i els autors no donen els
resultats diferenciant entre els subtipus d’AN. L’aportacié principal d’aquest estudi és, a
banda de confirmar els resultats d’estudis anteriors respecte als deficits en la presa de
decisions, que suggereix que aquests deficits son reversibles un cop millora o remet la clinica
alimentaria. Per contra, Danner et al. (2012) comparen I'execucié a la IGT en pacients amb
AN en fase aguda amb pacients amb AN en remissio, i els resultats mostren que no hi ha
diferencies entre els dos grups, i que tots dos grups presenten deéficit en relacié a un grup
control. Per tant, aquests resultats estarien en contraposicio als observats per Tchanturia et al.
(2007). Tot i aixi, com apunten els mateixos autors, la mida de la mostra de l'estudi de
Danner et al. (2012) és molt petita, amb la qual cosa els resultats no s’han de donar com a

definitius.

Recentment, Abbate-Daga et al. (2011) van confirmar un cop més els déficits en I'execucio a
la IGT en una mostra de pacients amb AN-R, en comparacié a un grup control. Els autors
argumenten el fet d’excloure pacients amb AN-BP pel fet de presentar caracteristiques

diferenciades, sobretot a nivell de caracteristiques de personalitat com la impulsivitat.
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Taula I. Resum estudis comparant execucio IGT en pacients amb trastorn de la conducta alimentaria respecte a controls sans

Autors (any)

Grups (Subjectes)

Altres mesures rellevants

Resultats IGT

Altres conclusions

Estudis que troben déficit en IGT respecte a controls

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 H}
controls (29) BDI * BDI correlacio 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 rellevants 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 remissiox controls < Variables de personalitat no correlacionen
(2012) AN en remissié (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 controls

Guillaume et al.AN (49) AN = BN = controls * Pacients sense medicacio i eutimics

(2010) BN (38) IMC AN-R = AN-BP * IMC no correlaciona amb IGT
controls (83) Edat inici TCA; temps  Severitat de la malaltia no correlaciona
Dins AN: evolucié TCA; EAT; EDI amb IGT
AN-R (37); AN-BP (13)

Bosanac et al. AN (16) AN=AN normopesBN=controls * De la IGT només analitzen resultat final

(2007) AN en normopes (12) global, no execucio al llarg de la prova

BN (13)

controls (16)

AN: anoréxia nerviosa; BN: bulimia nerviosa; AN-R: AN restrictiva; AN-BP: AN bulimic-purgativa; IMC: index de Massa Corporal; YBC-EDS: Yale-Brown Cornell Eating

Disorder Scale; YBOCS: Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale; BULIT-R: Bulimia Test-Revised; RCP: Resposta de Conductancia de la Pell; BDI: Inventari de Depressio de

Beck; HMS: Hipotesi del Marcador Somatic; SPSRQ: Senstivity to Punishment and Sensitivity to Reward Questionnaire; TCI-R: Inventari de Temperament i Caracter de

Cloninger; BIS-11: Escala d'Impulsivitat de Barratt; FMPS: Escala Multidimensional de Perfeccionisme de Frost; EAT: Eating Attitudes Test; EDI: Eating Disorder Inventory
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Finalment, Tchanturia et al. (2012) pretén estudiar si els deficits observats en la presa de
decisions en pacients amb AN del sexe femeni es donen també en pacients del sexe masculi.
En comparar homes i dones amb AN i subjectes sans, obtenen que no hi ha diferéncies en
I'execucidé a la IGT entre els homes i les dones amb AN, i que tots dos grups presenten una
presa de decisions deficitaria respecte al grup control de comparacié. Per tant, els déficits
observats en dones amb AN son generalitzables als homes amb AN. En aquest estudi no

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

Quant a estudis realitzats amb pacients amb diagnostic de Bulimia Nerviosal(BNner

estudi va ser el de Boeka i Lokken (2006) en qué postulen que aquests pacients presentaran
deficit en la presa de decisions similars als dels pacients amb dependencia de toxics ja que
comparteixen una serie de conductes i de trets de personalitat. La limitaci6 més important de
I'estudi és que el diagnostic de BN s’estableix a partir de mesures d’autoinforme i d’una breu
entrevista telefonica en subjectes que responen a un anunci que sol-licita voluntaris per
participar en I'estudi. En qualsevol cas, els subjectes del grup BN tendeixen a triar un major
nombre de vegades les piles de risc en comparacio amb el grup control, suggerint un déficit en
la presa de decisions. Posteriorment, Liao et al. (2009) avaluen per primer cop I'execucio a la
IGT en relacid a la resposta de conductancia de la pell abans i després de cada elecci6 en
pacients amb BN, per tal de posar a prova la Hipotesi del Marcador Somatic (HMS).
L’execucio del grup amb BN la comparen amb una mostra de pacients amb AN ja publicada
previament (Tchanturia et al., 2007), i amb un grup control. Els resultats mostren que a nivell
conductual no hi ha diferencies entre els pacients amb BN i els pacients amb AN, i tots dos
presenten deéficit en relacié al grup control. En canvi, a nivell de resposta de conductancia de
la pell, el grup BN mostrava una resposta similar a la del grup control tant de forma
anticipatoria com posterior al premi/castig. Només el grup AN presentava una resposta de
conductancia de la pell reduida respecte al grup BN i al grup control. Per tant, els resultats, tot
i confirmar un deficit en la presa de decisions en pacients amb BN, no confirmaven els

suposits de la HMS en la mostra de pacients amb BN.

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

AN i BN, observen que tots dos grups presenten una execucio deficitaria en la IGT en relacio

al grup control, i no troben diferéncies entre el grup AN i el grup BN. La principal limitacié
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de I'estudi, a banda de la mida de la mostra, és la manca de control de possibles variables de

confusio.

En contra dels estudis comentats anteriorment, existeixen fins ara dos estudis en que no es
confirmen els déeficits en la presa de decisions en pacients amb AN i amb BN. En primer lloc,
Guillaume et al. (2010), en l'estudi amb una mostra més amplia de pacients amb TCA,
avaluen la presa de decisions en pacients amb AN i amb BN que no reben tractament
psicofarmacologic ni presenten clinica depressiva clinicament significativa. En aquest cas,
tant el grup AN com el grup BN van realitzar la IGT de forma similar al grup control. No van
trobar cap relacié significativa entre la IGT i variables cliniques (IMC, durada de la malaltia
ni edat d’inici). Per tant, aquests resultats indicarien una capacitat normal de presa de
decisions en pacients amb AN i BN eutimics i lliures de medicacio. En segon lloc, i de la
mateixa manera, Bosanac et al. (2007) no troben diferéncies significatives en I'execucio en la
IGT en pacients amb AN, pacients amb AN en normopes i pacients amb BN respecte a un
grup control. Tot i aixi, els mateixos autors refereixen que si s’observa una tendencia a la
significacio i que probablement la manca de resultats significatius es deu a la mida tan reduida

dels grups.

Per altim, Lindner, Fichter i Quadflieg (2012), en un estudi molt recent, comparen I'execucio

a la IGT en un gran grup de pacients amb AN en remissio respecte a un grup control, i no
troben diferéncies entre els dos grups. Aquests resultats anirien en la mateixa linia que els de
Tchanturia et al. (2007) comentats més amunt, que suggereixen que els déficits en la presa de
decisions en pacients amb AN en fase activa podrien ser reversibles quan remet el trastorn

alimentari.

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

Existeix, doncs, evidéncia suficient de que patologies psiquiatriqgues diverses presenten
alteracions en la presa de decisions mesurada a través de la IGT. Per tant, aquests deficits no
serien especifics d’un tipus de trastorn, ja que s’han observat de forma consistent en pacients
amb addiccions toxiques, esquizofrénia, TOC, joc patologic, TDAH i trastorns de la conducta
alimentaria. Respecte a aquests ultims, fins a I'actualitat hi ha 8 estudis que mostren deficit en
I'execucid a la IGT en pacients amb AN i 3 estudis en pacients amb BN. Per contra, hi ha 2
estudis que no troben aquesta alteracié en la presa de decisions ni en AN ni en BN respecte a
controls. Dels anteriors només 1 estudi ha trobat diferéncies entre els subtipus d’AN,
concretament amb una pitjor execucié dels pacients amb AN-R respecte als pacients amb AN-
BP.

No obstant, no és possible aclarir encara si aquest déficit és anterior al desenvolupament del
trastorn o bé una consequeéncia del mateix. En qualsevol cas, sembla que una alteracié en el
procés de presa de decisions pot ser, juntament amb altres factors de risc personals i
ambientals, un factor predisponent i/o de manteniment per a determinats trastorns, com en el
cas de trastorns per abus i/o dependéncia de toxics, addiccions no toxiques, trastorns

alimentaris i altres.
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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 estudis que exploren la relacié entre determinades
dimensions de la personalitat i la presa de decisions, tant en poblacié clinica com en poblacié
general. Donades les caracteristiques de la prova IGT, els trets de la personalitat que sovint
s’han relacionat amb la presa de decisions son la impulsivitat, la recerca de novetat i la

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

La impulsivitatha estat la dimensié més estudiada en relacié a I'execucio a la IGT, ja que
implica actuar sense planificacio i sense considerar les consequéncies de la conducta, la qual
cosa pot estar associada amb pérdues o consequiéncies negatives a llarg termini. La majoria
d’aquests estudis han utilitzat la Barratt Impulsiveness Scale (BIS) (Patton, Stanford, &
Barratt, 1995), en alguna de les seves versions. Alguns estudis han trobat una correlacio
negativa entre la impulsivitat i I'execucié a la IGT tant en poblacid general (Davis et al.,
2007; Sweitzer, Allen & Kaut, 2008) com en poblacié clinica (Christodoulou et al., 2006;
Tomassini et al., 2012). Aquesta relacid indica que una major impulsivitat esta relacionada
amb una preferéncia per les piles desfavorables. En canvi, altres estudis no han trobat relacié
entre aguestes dues mesures ni en poblacié general (Goudriaan et al., 2007) ni en poblacio
clinica (Jollant et al., 2005; Kjome et al., 2010; Petry et al., 2001). D’altra banda, alguns
estudis que han avaluat la impulsivitat amb mesures diferents a la BIS han trobat també una
correlacio negativa amb la IGT en poblacié general (Franken, van Strien, Nijs, & Muris,
2008; Zermatten, Van der Linden, d’Acremont, Jermann, &la, 2005) i en poblacio
clinica (Dolan, Bechara, & Nathan, 2008; Quednow et al., 2007).

En segon lloc, des del model de personalitat de Clonif@@eninger, Svrakic & Przybeck,

1993) també s’ha estudiat la relacié entre les dimensions temperamentals (Recerca de
Novetat, Dependencia de la Recompensa, Evitacio del Dany i Persistencia) i les corresponents
subescales amb I'execucio6 a la IGT. En quant a la relacié amb I'execucié a la IGT, s’ha trobat
una correlacioé positiva amb la Persisténcia en pacients amb depressio major (Must et al.,
2007) i una correlacié negativa amb I'Evitacio del Dany i la Dependéncia de la Recompensa
en ususaris de cannabis (Hermann et al., 2009). En quant a la dimensido Recerca de Novetat,

tot i incorporar aspectes com la impulsivitat, no hi ha cap estudi que hagi trobat una relacio
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significativa amb la IGT. Tot i aixi, Tomassini et al. (2012) troba una tendéncia a la
significacié en pacients amb dependéncia alcoholica.

En tercer lloc, des del model de personalitat de &gy, 1970), basat en la diferenciacié

del Sistema d'Activacié Conductual i el Sistema d’Inhibici6 Conductual, s’han obtingut
resultats inconsistents respecte a la relaci6 amb la presa de decisions. Des d’aguest model
s’han utilitzat principalment I'escala BIS/BAS de Carver i White (1994) i el Cuestionario de
Sensibilidad al Castigo y Sensibilidad a la Recompensa (SPSRQ) de Torrubia, Avila, Moltd i
Caseras (2001) per avaluar les dues dimensions anteriors. Goudriaan et al. (2006) van trobar
una relacio significativa entre I'escala BIS/BAS i la IGT tant en pacients amb joc patologic
com en controls sans, de forma que puntuacions baixes en totes dues escales correlacionaver
amb una millor execucié a la prova. En canvi, en una mostra d’estudiants, van Honk,
Hermans, Putman, Montagne i Schutter (2002) van trobar que puntuacions extremes baixes en
BAS i altes en BIS correlacionaven amb una millor execucié que les puntuacions extremes
contraries. Per contra, altres estudis no han trobat una relacié significativa entre I'escala
BIS/BAS i la IGT ni en pacients amb dependéncia de toxics (van Toor et al., 2010), ni en
controls sans (Suhr & Hammers, 2010). Per ultim, Davis et al. (2007), mitjancant 'SPSRQ en
poblacié general, van trobar que una elevada Sensibilitat al Castig i una elevada Sensibilitat a
la Recompensa predeien una pitjor execucio a la IGT. Amb tot, les dades anteriors
suggereixen en general que puntuacions elevades en el sistema d’activaciéo conductual, entes
com a sensibilitat a la recompensa i recerca de sensacions, prediuen una pitjor execucio en la
presa de decisions, mentre que els resultats son forga inconsistents en quant a la relacié entre

el sistema d’inhibicié conductual i la presa de decisions.

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

decisions i el perfeccionismearacteritzat per la persisténcia en la recerca d’'uns objectius

altament exigents malgrat I'aparicié de consequéncies negatives. Al nostre entendre, tan sols
Liao et al. (2009) han estudiat aquesta relacié6 en pacients amb BN mitjancant la Frost
Multidimensional Perfectionism Scale (FMPS) (Frost, Marten, Lahart, & Rosemblate, 1990) i
no van trobar una relacié significativa entre les 2 variables, excepte per a la subescala “Dubtes
sobre I'acci®”, que va mostrar una correlacié negativa amb la IGT. Anteriorment ja hem citat
'estudi de Must et al. (2007) en qué troben una correlacié positiva entre la dimensio
Persistencia, que inclou aspectes com el perfeccionisme, i I'execucio a la IGT, indicant en

aguest cas que a major perfeccionisme millor execucié en la IGT.
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En resum, els darrers anys s’esta investigant la implicaci6 que determinats trets de la
personalitat poden tenir en I'execucié de la prova i en la capacitat per prendre decisions
favorables a llarg termini. El fet que disposem encara de molt pocs estudis fa que no es

puguin treure conclusions definitives.

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

Fins a l'actualitat, només 3 estudis han avaluat la relacié entre dimensions de la personalitat i
presa de decisions en pacients amb trastorns de la conducta alimentaria. D’'una banda, Liao et
al. (2009), en una mostra de dones amb BN, no troben una relacid significativa entre
impulsivitat mesurada a través de la BIS-11 i I'execuci6 a la IGT, i tampoc troben una relacio
clara entre perfeccionisme mesurat a través de la FMPS i I'execucio a la IGT, excepte per a la
subescalaDubtes sobre I'accié”, que presenta una correlacié negativa amb la IGT, és a dir,
gue a major puntuacio en aquesta escala pitjor execucio a la IGT. En segon lloc, Tchanturia et
al. (2012) tampoc troben relacié entre impulsivitat (BIS-11) i execucié a la IGT en una mostra
d’homes amb AN. En aquest estudi no es presenten els resultats per separat en AN-R i AN-
BP. Per ultim, Danner et al. (2012), en una mostra reduida de pacients amb AN no troben una
relacié significativa entre la Sensibilitat a la Recompensa i la Sensibilitat al Castig amb la
IGT, ni tampoc entre la dimensié del TCI-R Evitacié del Dany i la IGT. Per tant, en els
estudis amb poblacio afecta de trastorns de la conducta alimentaria no s’ha confirmat fins ara

la relacio entre dimensions de la personalitat i presa de decisions.

D’altra banda, les classificacions diagnostiques habituals diferencien entre AN i BN, i
descriuen el subtipus restrictiu i bulimic-purgatiu dins de ’AN. En canvi, atenent als trets de
personalitat predominants, s’han descrit diferents tipologies de pacients de forma que alguns
autors proposen classificacions alternatives per als trastorns de la conducta alimentaria. Una
revisio de la literatura existent sobre els trets de personalitat caracteristics en els diferents
trastorns de la conducta alimentaria suggereix una diferenciacid entre els pacients amb
predomini de clinica alimentaria restrictiva i els pacients amb predomini de clinica de tipus

bulimic-purgatiu.

En primer lloc, en quant a la impulsivitalguns estudis han trobat nivells inferiors en AN-R
gue en controls sans (Claes, Nederkoorn, Vandereycken, Guerrieri, & Vertommen, 2006). Per
contra, els pacients amb BN son meés impulsius que els pacients amb AN-R i els controls sans

(Cassin & von Ranson, 2005; Claééandereycken, & Vertommen, 2005; Diaz-Marsa,
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Carrasco, & Saiz, 2000). Pel gue fa als subtipus d’AN, alguns estudis han trobat puntuacions
superiors en AN-BP que en AN-R (Claes et al., 2005; Waxman, 2009). Al mateix temps,
altres estudis han trobat puntuacions similars en impulsivitat entre pacients amb AN-BP i
pacients amb BN (Rosval et al., 2006; Waxman, 2009; Zalar, Weber, & Sernec, 2011). Per
ualtim, Diaz-Marsa et al. (2008) van comparar el nivell d’impulsivitat entre pacients restrictius
(AN-R) i pacients bulimic-purgatius (AN-BP i BN), amb puntuacions superiors en els segons.
Per tant, en quant a impulsivitat, els pacients amb AN-BP semblen tenir més en comu amb els
pacients amb BN que no pas amb els pacients amb AN-R (Claes et al., 2006; Rosval et al.,
2006).

En segon lloc, respecte al model de personalitat de Clonielggracients amb trastorn de la

conducta alimentaria es caracteritzen en general per nivells elevats d’Evitacio del Dany, i
nivells baixos d’Autodireccid i Cooperacio (Cassin & von Ranson, 2005; Fassino, Amianto,
Gramaglia, Facchini, & Abbate-Daga, 2004; Harrison, O’'Brien, Lopez, & Treasure, 2010;
Klump et al., 2000). De forma més especifica, els pacients amb AN presenten una elevada
Persistencia i una baixa Recerca de Novetat, tot i que el subtipus AN-BP mostra puntuacions
més elevades en Recerca de Novetat que el subtipus AN-R (Fassino et al., 2004; Klump et al.,
2000; Vervaet et al., 2004). Els pacients amb BN es caracteritzen per puntuacions elevades en
Recerca de Novetat. En contrast amb els subjectes amb AN-R, aquells pacients amb trastorns
amb predomini de clinica bulimic-purgativa (AN-BP i BN) puntuen més alt en mesures de

Recerca de Novetat (Fassino et al., 2004; Harrison et al., 2010; Klump et al., 2000).

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

sensibilitat al castig i a la recompensa en els trastorns alimentaris (Harrison et al., 2010).
S’han descrit nivells elevats en sensibilitat al castig i en sensibilitat a la recompensa respecte a
controls en pacients amb AN i en pacients amb BN (Jappe et al., 2011; Kane, Loxton,
Staigera, & Daweb, 2004). A més, els pocs estudis que han diferenciat els dos subtipus d’AN
han trobat nivells superiors de sensibilitat al castig en AN-R que en AN-BP, i nivells
superiors de sensibilitat a la recompensa en AN-BP que en AN-R (Beck, Smits, Claes,
Vandereycken, & Bijttebier, 2009; Claes et al., 2006; Harrison et al., 2010). A més, Beck et
al. (2009) van trobar nivells similars de sensibilitat a la recompensa en AN-BP i BN,

suggerint una tendencia a actuar de forma impulsiva i buscant activitats reforcants.
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Per Ultim, el perfeccionismes considera una caracteristica central en els trastorns de la

conducta alimentaria (Bulik et al., 2003; Lilenfeld et al., 2000; Sutandar-Pinnock, Blake,
Carter, Olmsted, & Kaplan, 2003). Diversos estudis han trobat nivells elevats de
perfeccionisme en pacients amb AN (Halmi et al., 2000; Pieters et al., 2007), sense trobar
diferencies entre els subtipus AN-R i AN-BP (Halmi et al., 2000). Respecte als pacients amb
BN, els resultats s6n menys consistents. Alguns estudis han trobat nivells de perfeccionisme
superiors respecte a controls sans, i altres estudis troben nivells similars entre pacients amb
AN i pacients amb BN (Bardone-Cone et al., 2007). Per contra, Davies, Liao, Campbell, &

Tchanturia (2009) van obtenir puntuacions superiors en la FMPS en AN que en BN.

En resum, s’han trobat diferéncies entre els diferents grups diagnostics en quant a dimensions
de la personalitat. El subtipus restrictiu de 'AN es caracteritza per elevat perfeccionisme i
persistencia i baixa recerca de novetat i impulsivitat, mentre que el subtipus bulimic-purgatiu
de I'AN i la BN destaquen per una elevada impulsivitat i recerca de novetat. Aixi, el subtipus
AN-BP s’acosta més a nivell de personalitat a la BN que no pas a I'AN-R. Aquestes
diferencies en les caracteristiques de personalitat son el motiu pel qual alguns autors
suggereixen una classificacié alternativa dels TCA, diferenciant els pacient que realitzen una
restriccié alimentaria severa sense episodis bulimic-purgatius (AN-R) dels pacients amb
predomini de conductes bulimic-purgatives. (AN-BP i BN). Aquesta distincio entre grup
restrictiu i grup bulimic/purgatiu pot correspondre a diferencies 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 amb determinats trastorns mentals,
inclosos els trastorns de la conducta alimentaria, pot aportar nou coneixement en
I'etiopatogénia d’aquests trastorns, aixi com obrir noves vies d’intervencio.

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

3. Des d'aquest paradigma, la lowa Gambling Task s’ha constituit com la prova més
utilitzada per a I'avaluaci6 de la presa de decisions.

4. Pacients amb lesions en arees cerebrals critiques com l'area ventromedial del cortex
prefrontal i 'amigdala realitzen una mala execucio en aquesta prova.

5. La lowa Gambling Task s’ha mostrat també sensible als déficits en la presa de
decisions en diversos trastorns mentals. La major part de Il'evidéncia empirica
d’aquesta prova prové de I'estudi de pacients amb abus i/o dependéncia de toxics.

6. Agquests deficits en la presa de decisions no sén especifics d’'un trastorn, siné que
s’han observat en diverses patologies, com les addiccions toxiques, I'esquizofrenia, el
trastorn obsessivocompulsiu i el joc patologic.

7. Existeixen fins a l'actualitat una desena d’estudis sobre la presa de decisions en
pacients amb trastorn de la conducta alimentaria, perd0 amb mostres relativament
petites i amb alguns resultats inconsistents entre ells.

8. Els darrers 5 anys diversos estudis han trobat una relacié significativa entre
determinats trets de la personalitat i I'execucio a la prova de presa de decisions. La
impulsivitat ha estat el tret més estudiat i amb major evidéncia empirica.

9. Fins a I'actualitat, només 3 estudis han explorat la relacié entre personalitat i presa de
decisions en pacients amb trastorn de la conducta alimentaria.

10.Diversos estudis exploren els trastorns de la conducta alimentaria a nivell
psicopatologic i a nivell de personalitat, i alguns autors proposen una classificacio
alternativa a les categories diagnostiques actuals, diferenciant aquells pacients amb
predomini de conducta alimentaria restrictiva i aquells amb predomini de conductes

bulimic-purgatives.
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1. INTRODUCCIO

A la primera part d’aquesta tesi s’han revisat els aspectes més rellevants en el proceés
neuropsicologic de la presa de decisions. Amb la Hipotesi del Marcador Somatic (HMS) com
a marc teoric de fons s’han constatat alteracions en aquesta funcié en pacients amb lesions en
determinades arees cerebrals i també en determinats trastorns psiquiatrics. Aquests deficits
semblen tenir un paper important com a factor predisponent i/o de manteniment de
determinats trastorns caracteritzats per una tendencia a mantenir determinades conductes
dirigides a un benefici immediat, tot i les consequiéncies negatives a mig o llarg termini. Els

trastorns per dependéncia de toxics han estat els més estudiats des d’aquesta perspectiva.

La darrera decada s’ha iniciat I'estudi de la presa de decisions en pacients amb trastorn de la
conducta alimentaria (TCA), a través de la lowa Gambling Task (IGT), la prova més
utilitzada per avaluar aquesta funcio. Fins a l'actualitat disposem aproximadament d’'una
desena d’estudis amb aquesta poblacid, que en la gran majoria confirmen alteracions en la
presa de decisions en pacients amb Anorexia Nerviosa (AN) i Bulimia Nerviosa (BN). La
majoria d’aquests estudis s’han centrat en una o altra patologia, i s6n pocs els que han
comparat les dues entitats diagnostiques. A més, dins de I'AN, la majoria d’estudis tampoc
han comparat I'execucié a la prova de pacients del subtipus restrictiu (AN-R) amb la de
pacients del subtipus bulimic-purgatiu (AN-BP). Els pocs estudis que ho han explorat han

suggerit diferencies en I'execucié de la prova entre els dos grups.

D’altra banda, recentment han sorgit estudis que troben una relacid significativa entre
determinats trets de la personalitat i la presa de decisions. Aquest aspecte ha estat molt poc
estudiat fins ara en pacients amb TCA, i els resultats fins ara han estat poc consistents amb els
gue s’han trobat en altres patologies o en poblacié general. Donat que dins dels TCA trobem
perfils clarament diferenciats a nivell de trets de personalitat predominants, podria ser aquesta
la rad de la inconsisténcia dels resultats. En alguns estudis amb pacients amb AN, la mostra
estava formada principalment per pacients del subtipus restrictiu, mentre que en d’altres els
dos subtipus estaven igualment representats, la qual cosa pot introduir confusié en la
interpretacié dels resultats.

De la revisio teorica anterior es despréen que, en quant a trets de la personalitat, els pacients

amb predomini de conducta restrictiva presenten nivells elevats de perfeccionisme i
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persisténcia i nivells baixos de recerca de novetat i impulsivitat, mentre que els pacients amb
predomini de conductes bulimic-purgatives destaquen per nivells elevats d’impulsivitat i
recerca de novetat. Es per aix0 que tot i que les classificacions diagnostiques diferencien AN i
BN com a entitats diferenciades, nosaltres en aquest treball utilitzarem una subtipificacié que
obeeix més a criteris fenomenologics i clinics i considerarem, per una banda, el grup restrictiu
(pacients amb diagnostic d’AN-R) i, per una altra banda, el grup bulimic-pufpatiients

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

administrat les altres mesures cliniques i de personalitat als subjectes d’aquest grup.
L’estudi de la presa de decisié en pacients amb TCA pot contribuir a entendre el paper

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

intervencio terapeutica.
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2. OBJECTIUS i HIPOTESIS

L’objectiu general d’aquest treball és explorar el procés de presa de decisions en pacients amb
TCA, através de la IGT.
S’ha estudiat una mostra de dones amb TCA i s’han considerat dos grups de pacients: a)

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

bulimic-purgatiu)

D’aquest objectiu general se’'n desprenen quatre objectius concrets

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

una alteracio en el procés de presa de decisions.

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

del grup restrictiu i les pacients del grup bulimic-purgatiu.

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

perfeccionisme, en el conjunt de la mostra de pacients amb TCA.

4) Examinar si el procés de presa de decisions esta relacionat amb els trets de la
personalitat esmentats en les pacients del grup restrictiu i les del grup bulimic-purgatiu

per separat.

Respecte als objectius, i basant-nos en diversos estudis descrits anteriorment, plantegem com

a hipotesis

1) El procés de presa de decisions estara alterat en les pacients amb TCA, tant del grup

restrictiu com del grup bulimic-purgatiu.

2) El grup restrictiu tindra una pitjor execucié en la presa de decisions que el grup

bulimic-purgatiu.
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3) Determinats trets de la personalitat estaran implicats en la presa de decisions en el
conjunt de la mostra de pacients amb TCA. Concretament, s’espera que:

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

b. la sensibilitat a la recompensa, la dependéncia de la recompensa i la recerca de
novetat estaran relacionades amb una pitjor execucio en la presa de decisions.

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

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

hipotesi sobre el sentit de la relacio amb la presa de decisions.

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

el grup restrictiu com en el grup bulimic-purgatiu.

Respecte a aquesta darrera hipotesi, la manca d’estudis previs no permet fer
hipotesis sobre el pes especific que tindran els diferents trets de la personalitat en
la presa de decisions per a cadascun dels 2 grups de pacients. Aquest treball de

recerca pretén oferir, en aquest sentit, un estudi exploratori.
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3. METODE

3.1.Disseny

Es tracta d’'un estudi no experimental transversal de tres grups: el grup clinic, que a la vegada
estara dividit en dos grups, i el grup control. El grup clinic esta format per pacients amb TCA,

i es divideix en un_grup restrictiformat per pacients amb diagnostic d’AN-R, i un grup

bulimic-purgatiuformat per pacients amb diagnostics d’AN-BP i BN._EIl grup cordgsta

format per subjectes sense historia de TCA ni altres trastorns psiquiatrics.

3.2. Participants

El grup clinic consisteix en pacients atesos a la Unitat de Trastorns de la Conducta
Alimentaria de I'Hospital Universitari Mutua Terrassa. Un total de 84 pacients han participat
en aquest estudi. D’aquests, 51 pacients seguien tractament en regim d’Hospital de Dia i 33
pacients seguien tractament ambulatori en el moment en qué van participar en I'estudi. Els
criteris d’'inclusio consistien en complir criteris de TCA segons DSM-IV-TR (APA, 2001) per

a AN-R, AN-BP o BN subtipus purgatiu, aixi com accedir a participar en I'estudi. Tots els
pacients seleccionats van signar el consentiment informat préviament. Pacients amb trastorns
psiquiatrics comorbids no van ser exclosos si el TCA era el diagnostic primari i prioritari en el

moment de la valoracio.

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

terme a la facultat de psicologia de la Universitat Autonoma de Barcelona.

Per evitar possibles variables de confusi6, tant pel grup clinic com pel grup control, s’han
establert com a criteris d’exclusio: presentar historia de malaltia neurologica, dany cerebral,
altres trastorns psiquiatric prioritaris o abus/dependéncia de toxics. Donat que el 90% dels
TCA es donen en dones, s’han exclos també d’aquest estudi els subjectes de sexe masculi tant
pel grup clinic com pel grup control. Per ultim, també s’han exclos del grup control els

subjectes amb antecedents psiquiatrics o historia de TCA.
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3.3. Materials
Com a instruments de mesura s’han utilitzat, a més de la prova neuropsicologica de presa de
decisionslowa Gambling Task (IGT, Bechara et al., 1994), altres instruments psicometrics

autoaplicats. Per a I'avaluacié de 'estat psicopatoltfia administrat el Beck Depression

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

administrat el Eating Disorders Inventory (EDI-2, Garner, 1991), el Eating Attitudes Test
(EAT-40, Garner & Garfinkel, 1979) i el Body Shape Questionnaire (BSQ, Cooper, Taylor,
Cooper, & Fairburn, 1987); i per a I'avaluacié dels diferents trets de la persosdlaat

utilitzat el Temperament and Character Inventory-Revised (TCI-R, Cloninger, ,1899)
Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11, Patton et al., 1995), el Cuestionario de Sensibilidad al
Castigo y Sensibilidad a la Recompensa (SPSRQ, Torrubia et al., 2001) i la Frost
Multidimensional Perfectionism Scale (FMPS, Frost et al., 1990). Tots els instruments
psicometrics estan validats en poblacid espanyola. A més d’aquestes mesures, les dades socio-
demografiques i cliniques es van recollir mitjancant una breu entrevista estructurada
elaboradaad hoc A continuacio es descriuen amb més detall cadascun dels instruments

utilitzats:

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

Es tracta d’'una prova neuropsicologica de presa de decisions. L'objectiu de la tasca és
aconseguir el maxim de diners virtuals a base d'anar triant, d'una en una i fins a 100
eleccions, entre 4 piles de cartes (A, B, C i D). Sempre que el subjecte tria una carta guanya
una quantitat de diners. De vegades, pero, a més de guanyar diners també hi ha una
penalitzacid, de forma que perd una determinada quantitat de diners. Es tracta que al llarg de
la tasca el subjecte decideixi les seves eleccions en funcié de les quantitats que guanya i/o
perd després de cadascuna de les eleccions. La tasca esta dissenyada de tal manera que le
piles A i B sbén_piles de riso desavantatjoses, ja que l'eleccié d’aquestes piles déna grans
quantitats de diners (refor¢ immediat) perd alhora suposa pérdues encara més grans, resultant
en un balanc¢ final negatiu (castig a llarg termini). Les piles C i D_sén piles semgures
avantatjoses, de forma que donen quantitats de diners petites pero alhora suposen pérdues
encara mes petites, resultant en un balanc final positiu. Les piles també varien en quant a la
frequencia de les pérdues, de forma que les piles A i C tenen pérdues frequents (5 perdues de
cada 10 eleccions) i les piles B i D tenen perdues poc frequents (1 perdua de cada 10

eleccions). Donat que els subjectes no poden predir el moment exacte en qué rebran una
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penalitzacidé ni el balan¢ global de cada eleccié ni el moment en que s’acabara la prova, es
troben en el conflicte de decidir entre les piles de risc amb grans beneficis immediats o les
piles segures amb pérdues petites (Bechara et al, 1994, 1997, 1999). La durada total de la

prova és aproximadament de 10 minuts i s'administra en la seva versié computeritzada.

L’execucio de la tasca es mesura mitjancant el nombre de vegades que es trien les piles
segures i el nombre de vegades que es trien les piles de risc. Els resultats es donen en terme:
de la diferencia entre el nombre total d’eleccions de piles segures i el nombre total d’eleccions
de piles de risc ((C+D)-(A+B)). Aixi, un resultat positiu indica preferencia per les piles
segures i un resultat negatiu indica preferencia per les piles de risc. Els resultats es presenten
no nomeés a nivell de resultat global de les 100 eleccions, sin6 també dividint les 100
eleccions en 5 blocs de 20 i mostrant la diferéncia entre eleccions de piles segures i piles de
risc per a cadascun dels 5 blocs consecutius de 20 eleccions. D’aquesta manera es pot veure
I'evolucié en I'execucio al llarg de la prova. En aquest estudi no es va mesurar cap resposta
psicofisiologica ja que no era necessari per als objectius plantejats. Les instruccions que es
donaven als pacients sén les mateixes que proposaven els autors en la seva versio original,

gue es resumeixen a continuacié (Bechara et al., 1999):

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. A la pantalla hi ha 4 piles de cartes (A, B, C i 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
guina quantitat perdras.

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

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)

Versio espanyola, de 21 items (Conde & Useros, 1975). Es un inventari autoadministrat que
mesura simptomatologia depressiva. Consta de 21 items que es puntuen de 0 a 3 punts
cadascun. S’obté una puntuacio global, amb una puntuacido maxima de 63. El punt de tall més
acceptat en estudis de cribatge és de 13 punts. També s’han establert 4 punts de tall per tal de
valorar la severitat dels simptomes: no depressio (0-9); depressié lleu (10-18); depressid

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

= Sait-Trait Anxiety Inventory (STAI, Spielberger et al., 1970)

Versié espanyola adaptada per TEA Ediciones (Spielberger, Gorsuch, & Lushene, 1982).
Consta de 2 escales, amb 20 items tipus Likert de 4 punts cadascuna, que avaluen ansietat-
estat i ansietat-tret. El rang de puntuacions per a cada escala és de 0 a 60 punts. Les

puntuacions directes es transformen en puntuacions percentils.

= Temperament and Character Inventory-Revised (TCI-R, Cloninger, 1999)

En la seva versié espanyola (Gutiérrez-Zotes et al., 2004). Es tracta d’'un questionari de
personalitat autoadministrat que consisteix en 240 items que es responen segons una escale
Likert de 5 punts. Amb les respostes del subjecte s'obté un perfil temperamental, que es
correspon a la predisposicio emocional congenita, format per 4 dimensions, i un perfil de
caracter, que es correspon a trets de personalitat que es desenvolupen pels mecanismes dt

I'aprenentatge, format per 3 dimensions. Les dimensions temperamsiaRecerca de

Novetat que es refereix a I'activacié conductual o sistema de recompensa que regula les
conductes d’aproximacio a la recompensa i la novEtatacio del Dany que es refereix al
sistema d’inhibici6 conductual en resposta a senyals de cd3@gendéncia de la
Recompensa, que es refereix a conductes d’aproximacio i vinculacié a estimuls socials; i
Persistencia, relacionada amb el manteniment de conductes que han estat préviament

recompensades. Les dimensions caractesiasAutodireccid, que es refereix a la capacitat

de controlar, regular i adaptar la conducta a la situ&@mdperacio, que mesura la capacitat
d’adaptacié interpersonal; Autotranscendencia, que es refereix a aspectes espirituals i
intuitius. Per als objectius del nostre estudi tan sols es tindran en compte les puntuacions de
les dimensions temperamentals. Dins de cadascuna de les dimensions hi ha diferents
subescales, algunes de les quals tenen especial rellevancia en el nostre estudi, com la

subescala impulsivitat dins de la dimensio Recerca de Novetat i la subescala perfeccionisme
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dins de la dimensidé Persisténcia. S’obté una puntuacié directa per a cada subescala i
dimensions, les quals es transformen en nota T (mitjana=50; d.t.=10).

= Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11, Patton et al., 1995)

Versio 11, adaptacié a poblacié espanyola (Oquendo et al., 2001). L'escala de Barratt, en la
seva versio de 30 items, és una de les mesures d’autoinforme més utilitzades per avaluar
impulsivitat. Els items es responen en una escala Likert de 4 punts. Consta de 3 subescales:
impulsivitat motora, impulsivitat cognitiva o atencional i impulsivitat no planificada. S’obté
una puntuacié per a cada subescala, aixi com una puntuacio total. No disposa de punts de tall,
amb la qual cosa s’han proposat les medianes de la distribucié en I'adaptacié espanyola com a

punts de referéncia (Bobes, G-Portilla, Bascaran, Séiz, & Bousoiio, 2002).

= Cuestionario de Sensibilidad al Castigo y Sensibilidad a la Recompensa (SPSRQ,
Torrubia et al., 2001)
Basat en el model de personalitat de Gray, es tracta d’'una mesura del Sistema d’Activacio
Conductual (SAC) i del Sistema d’Inhibicié Conductual (SIC). Consta de 48 items en total, i
s’obté una puntuacioé corresponent a I'escala de Sensibilitat al Castig (SC, 24 items) i una per
a l'escala de Sensibilitat a la Recompensa (SR, 24 items). Els items son dicotomics. Les
respostes a cada item es puntuen amb 0 6 1 punt, amb la qual cosa la puntuacié maxima de
cada escala és de 24 punts. L’escala Sensibilitat al Castig avalua la inhibicié conductual en
situacions que poden implicar la possibilitat de consequéncies aversives, i correlaciona
positivament amb la dimensié Neuroticisme del model d’Eysenck i amb I'escala Ansietat-Tret
de I'STAI L’escala Sensibilitat a la Recompensa avalua impulsivitat segons el model de Gray
i correlaciona positivament amb les dimensions Extraversié i Neuroticisme del model

d’Eysenck. No disposa de punts de tall.

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

Versio espanyola (Gelabert et al., 2011), formada per 35 items tipus Likert de 5 punts. Mesura
diferents aspectes del perfeccionisme a través de 6 subescales: estandards personals,
preocupacio pels errors, expectatives parentals, critiques parentals, dubtes sobre I'acci6 i
organitzacié. S’obté una puntuacio per a cada subescala i una puntuacié total. No disposa de

punts de tall.

45



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

= Eating Attitudes Test (EAT-40, Garner & Garfinkel, 1979)

Versiéo espanyola (Castro, Toro, Salamero, & Guimera, 1991), consta de 40 items
autoinformats que es responen en una escala tipus Likert de 6 punts. Va ser dissenyat per
avaluar actituds i conductes propies d’AN. S’obté una puntuacio total que esta compresa entre
01 120. En la versio original els autors van proposar un punt de tall de 30, pero en la validacié

en poblacié espanyola es va mostrar més atil un punt de tall de 20 punts.

= Eating Disorders Inventory (EDI-2, Garner, 1991)

Versio espanyola (Corral, Gonzalez, Perefia, & Seisdedos, 1998), es tracta d’'un questionari
autoadministrat, format per 91 items que es responen en una escala tipus Likert de 5 punts.
Proporciona informacié respecte a les dimensions psicologiques i conductuals caracteristiques
dels trastorns alimentaris. Inclou diferents escales: desig d’estar prim, bulimia, insatisfaccio

corporal, ineficacia, perfeccionisme, desconfianca interpersonal, consciéncia interoceptiva,

por a la maduresa, ascetisme, regulacié de I'impuls i inseguretat social. Per al nostre estudi
s’han analitzat només les 3 primeres escales (desig d’estar prim, bulimia i insatisfaccio

corporal), que son les que tenen una major utilitat clinica 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), dissenyat amb I'objectiu de mesurar el grau de
preocupacio sobre el pes i/o imatge corporal, es tracta d’'un glestionari autoadministrat de 34
items que es responen en una escala tipus Likert de 6 punts. S’obté una puntuacié total que
oscil-la entre 34 i 204 punts. A major puntuacid, major preocupacio. El punt de tall s’ha
establert en 105.

3.4.Procediment

Els pacients amb TCA han estat seleccionats de manera consecutiva d’entre els pacients que
iniciaven tractament a la nostra unitat, en cas que complissin els criteris d’inclusid. Tots els
subjectes van signar la seva participacié voluntaria a I'estudi. En una primera sessid es
realitzava I'entrevista estructurada breu elaboeatibocper recollir les dades demografiques

i cliniques, s’administrava la prova IGT i es procedia al calcul de I'index de Massa Corporal
(IMC: pes(kg) / alcad&m)). Com a dades cliniques es recollien aquelles variables referents
als antecedents personals psiquiatrics i a I'evolucio del trastorn alimentari i el seu tractament.

La durada d’aguesta sessio era de 30 minuts aproximadament. El diagnostic va ser establert
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pel facultatiu de referéencia de cada pacient, que en la majoria dels casos eren dos
professionals (metge-psiquiatre i psicoleg clinic). En tots els casos va haver acord entre els
dos professionals en el diagnostic de TCA i en els diagnostics comorbids. En una segona
sessio els pacients responien tots els questionaris d’autoinforme descrits més amunt. L’escala
FMPS de Perfeccionisme es va introduir més tard a I'estudi per tal de tenir una mesura més
validada de perfeccionisme, amb la qual cosa no es disposa d’aquesta mesura per a tots els

subjectes.

Els subjectes del grup control van ser seleccionats aleatoriament a partir d’'un grup
d’estudiants universitaris de diferents llicenciatures i diplomatures que participaven
voluntariament en un estudi més ampli dut a terme a la facultat de psicologia de la Universitat
Autonoma de Barcelona. Els subjectes eren inclosos a I'estudi només si complien tots els
criteris d’inclusio descrits més amunt. Al grup control només se’ls administrava la prova IGT

I se’ls administrava I'entrevista estructura elaboradehocper tal de descartar antecedents
personals psiquiatrics. Donat que el grup control es necessitava només com a grup de
comparacio respecte a l'execucié a la prova de presa de decisions, tan sols se’ls va

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

3.5. Analisis estadistiques

Totes les analisis estadistiques s’han realitzat amb el paquet estadistic SPSS 15.0. Per a la
comparacio entre els grups clinics i el grup control en quant a variables demografiques
quantitatives s’ha utilitzat I'analisi de la varianca (ANOVA) d’un factor, amb contrastos post-
hoc (LSD) quan la diferéncia entre els grups ha estat significativa. Per a la comparacio de les
variables cliniques entre el grup restrictiu i el grup purgatiu s’ha utilitzat la prova T-Test per a

variables quantitatives i la prova chi-quadrat per a variables categoriques.

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

bulimic-purgatiu la prova T-Test.

L’execucié a la prova IGT en els tres grups s’han@rat, en primer lloc, mitjancant
’ANOVA d’un factor amb la puntuacié IGT total com a variable dependent i, en segon lloc,
mitjancant una ANOVA mixta, amb la puntuacié IGT per a cadascun dels 5 blocs de 20

eleccions com a variable de mesures repetides i la pertinenca als grups clinics o al grup
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control com a variable de mesures independents. En cas d’obtenir una interaccié significativa
entre les dues variables s’han estudiat els efectes simples corresponents. Posteriorment es var

introduir les variables edat, anys d’escolaritzacié i IMC com a covariables.

La possible relacié entre les variables demografiques, cliniques i les mesures d'autoinforme
amb I'execuci6 a la IGT s’ha estudiat mitjancant la correlacié de Pearson. La puntuacié IGT

que s’ha utilitzat és la corresponent al total de les 100 eleccions de la prova.

Finalment, per estudiar la relacié entre els diferents trets de la personalitat i I'execucio a la
prova IGT s’ha utilitzat el coeficient de correlacié de Pearson. Posteriorment s’han utilitzat

diversos models de regressié multiple amb la puntuacio total a la prova IGT com a variable
dependent i la variable grup clinic i les mesures de personalitat com a factors predictors o
variables independents. En aquests models s’han introduit també variables demografiques i

cliniqgues com a covariables.

Per a totes les proves s’han comprovat les condicions d’aplicacio corresponents i, en cas

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

4.1.Descripci6 de la mostra: variables demografiques i cliniques

Les caracteristiques demografiques i cliniques de la mostra es troben a la kitjntant

I’ANOVA es troben diferéncies significatives entre els grups clinics i el grup control en quant

a edat i anys d’escolaritzacid. Concretament, els subjectes del grup bulimic-purgatiu tenien
una edat superior a la del grup control, mentre que els subjectes del grup control tenien meés
anys d’escolaritzacié que els del grup restrictiu, i aguests més que els del grup bulimic-
purgatiu. Per tal de controlar possibles factors de confusié s’han inclos aquestes variables com
a covariables en analisis posteriors. En quant a variables cliniques, la prova T-test mostra que
el grup restrictiu presenta un IMC inferior al grup bulimic-purgatiu, com era esperable.
Aquesta variable també s’ha inclos posteriorment com a covariable per tal de controlar els
seus efectes. La prova chi-quadrat mostra que en el grup restrictiu hi ha un major percentatge

de pacients en regim d’hospitalitzacio parcial.

Taula 1. Variables demografiques i cliniques de la mostra

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 23.5% 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’autoinforme a nivell d’estat psicopatologic
i de clinica especifica de TCA. La prova T-Test de comparacié de mitjanes mostra que no hi
ha diferencies significatives entre el grup restrictiu i el grup bulimic-purgatiu en quant a

severitat de la clinica depressiva ni en quant a clinica ansiosa. En canvi, el grup bulimic-

purgatiu presenta puntuacions superiors en mesures d’insatisfaccié corporal i de conductes
bulimiques.

Taula 2. Exploracié psicomeétrica psicopatologia general 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/Trait Anxiety Inventory; EAT-40: Eating Attitudes Test;
BSQ: Body Shape Questionnaire; EDI-DT: EDI_obsessio per estar prim; EDI-B: EDI_bulimia; EDI-BD:
EDI_insatisfacci6é corporal; R: restrictiu; BP: bulimic-purgatiu

4.2.Personalitat en els trastorns de la conducta alimentaria

Abans d’'analitzar els resultats comparant el grup restrictiu i el grup bulimic-purgatiu, hem
analitzat els resultats comparant les 3 entitats diagnostiques classiques (AN-R, AN-BP i BN)
mitjancant ANOVAs unifactorials. Aquesta analisi ens permetra observar si és coherent la
tipificacié en els 2 grups clinics que son objecte del nostre treball de recerca. A continuacio es
presenten nomeés aquelles mesures on s’han trobat diferencies significatives entre algun dels 3

grups. Des del model de personalitat de Gray, en la sensibilitat al castig no hi havia
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diferencies entre els pacients amb AN-BP i BN, i tots dos presentaven puntuacions superiors
als pacients amb AN-R (AN-BP vs AN-R, p=0.009; BN vs AN-R, p=0.046). En quant a
impulsivitat, mitjancant la BIS-11, no es van trobar diferencies entre AN-BP i BN, i tots dos
grups de pacients presentaven puntuacions superiors als pacients amb AN-R tant en la
puntuacio total com en les 3 subescales (per a la puntuacio total del BIS: AN-BP vs AN-R,
p<0.001; BN vs AN-R, p<0.001). Des del model de personalitat de Cloninger, mitjancant el
TCI-R, es van trobar diferencies significatives en la dimensio Recerca de Novetat entre BN i
AN-R, amb puntuacions superiors en el primer grup (p=0.036). Els pacients amb AN-BP no
obtenien puntuacions significativament diferents als altres dos grups. En canvi, en la
subescala impulsivitat d’aquesta dimensio, tant els pacients amb AN-BP com els pacients
amb BN obtenien puntuacions superiors als pacients amb AN-R (AN-BP vs AN-R, p=0.016;
BN vs AN-R, p=0.048). En quant a la Dependéencia de la Recompensa, els pacients amb AN-
R puntuaven per sobre dels pacients amb AN-BP (p=0.031). Respecte a la dimensio
Persistencia, els pacients amb AN-R van obtenir puntuacions superiors als pacients amb BN
(p=0.004), mentre que els pacients amb AN-BP no es diferenciaven dels altres dos grups. En
canvi, en la subescala perfeccionisme dins d’aquesta mateixa dimensio, tant el grup AN-R
com el grup AN-BP obtenien puntuacions superiors al grup BN (AN-R vs BN, p=0.002; AN-
BP vs BN, p=0.028). Per contra, no es van trobar diferencies significatives en perfeccionisme
mesurat a través de la FMPS, excepte per a I'escala Organitzacid, en que el grup AN-R va

mostrar puntuacions superiors a BN (p=0.004).

Per tant, en conjunt, les mesures de Sensibilitat al Castig mesurada amb el SPSRQ i
d’'impulsivitat mesurada amb la BIS i amb el TCI-R mostren que no hi ha diferéncies entre els
pacients amb AN-BP i els pacients amb BN, i que tots dos obtenen puntuacions superiors al
pacients amb AN-R. En canvi, en quant a perfeccionisme mesurat a través del TCI-R i de la
FMPS, els resultats s6n menys consistents, i en general els pacients amb AN-BP es situen
entre els pacients amb AN-R i els pacients amb BN. Aquests resultats donarien suport a la
diferenciacio entre grup restrictiu (AN-R) i grup bulimic-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 de les mesures de personalitat

entre el grup restrictiu i el grup bulimic-purgatiu, mitjancant la prova T-Test per a comparacio

de mitjanes.
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Taula 3. Trets de personalitat en els trastorns de la 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
Evitacié 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 l'accio 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 Sensibilidad a la Recompensa; BIS: Barratt Impulsiveness
Scale; TCI-R: Temperament and Character Inventory; FMPS: Frost Muldimensional Perfectionism Scale
*Només 44 subjectes van respondre la FMPS

El grup bulimic-purgatiu presenta valors superiors al grup restrictiu en Sensibilitat al Castig,
sense diferéncies en la Sensibilitat a la Recompensa. En quant a la mesura especifica
la BIS-11, el

significativament més elevats en la puntuacié total i en les 3 subescales. Des del model de

d’'impulsivitat, mitjancant grup bulimic-purgatiu  presenta valors
Cloninger, mitjancant el TCI-R, a la taula només es mostren els resultats de les 4 dimensions

temperamentals (Recerca de Novetat, Evitacié6 del Dany, Dependéncia de la Recompensa i
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Persisténcia), aixi com les dues subescales que son especialment rellevants en el nostre estud
ja que mesuren impulsivitat i perfeccionisme, respectivament. Es troben puntuacions
superiors en el grup bulimic-purgatiu en la subescala d’impulsivitat de la dimensié Recerca de
Novetat, i puntuacions superiors en el grup restrictiu en la dimensié Persisténcia i en la
subescala de perfeccionisme. També es troben puntuacions superiors en el grup bulimic-
purgatiu en Evitacié del Dany. En canvi, en contra de I'esperat, no hi ha diferéncies entre els
dos grups en la dimensié Recerca de Novetat. Per dltim, respecte a la mesura especifica de
perfeccionisme, la FMPS, no es troben diferencies significatives entre els dos grups, excepte
per a la subescala organitzacié, en qué el grup restrictiu obté puntuacions superiors. Donat
gue la FMPS va ser incorporada a I'estudi més tard, només a 44 del total de 84 subjectes se’ls

va administrar I'escala.

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

bulimic-purgatiu

L’ANOVA per a la comparacié de les puntuacions a la IGT a cadascun dels 5 blocs
consecutius mostra diferéncies significatives entre els grups clinics i el grup control. En
concret, el grup control obté puntuacions superiors al grup restrictiu a partir del segon bloc i
fins al final de la prova, i puntuacions superiors al grup bulimic-purgatiu des del tercer bloc i
fins al final de la prova. El grup bulimic-purgatiu obté puntuacions superiors al grup restrictiu
des del quart bloc i fins al final de la prova. Pel que fa a la puntuacio IGT total, el grup control
obté puntuacions superiors al grup restrictiu (p<0.001) i al grup bulimic-purgatiu (p=0.024), i

el grup bulimic-purgatiu puntuacions superiors al grup restrictiu (p=0.028).

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

consecutius de 20 eleccions, per tal de veure I'evolucio al llarg de la prova.
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Grafical. Execucid en lalGT en controls i TCA
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L’ANOVA 5 x 3 de mesures repetides, amb el factor IGT (5 blocs) com a mesures repetides i
el factor grup (3 grups) com a variable intersubjecte, mostra una interaccio significativa entre
les dues variables §lr15=3.4; p=0.002), aixi com efectes principals significatius del factor
IGT (F=4116719.2; p<0.001) i del factor grup (F5s8.8; p<0.001), indicant una execucio
diferent en la IGT entre els 3 grups. Donat que la interaccio és significativa, es va procedir al
calcul dels efectes simples. L'analisi del factor IGT per a cada categoria del factor grup es va
realitzar mitjancant les instruccions LMATRIX i MMATRIX del SPSS. En comparar, dins de
cada grup, la diferencia de puntuacio IGT entre el bloc 5 i el bloc 1, els resultats mostren que
tant el grup control com el grup bulimic-purgatiu milloraven I'execucié al llarg de la tasca
(control: R 11542.8; p<0.001; bulimic-purgatiu:;nge=7.7; p=0.006), mentre que el grup

restrictiu no mostrava milloria al llarg de la tasca,(&=3.1; p=0.108).

Tot i aixi, donat que les variables edat i anys d’escolaritzacié van mostrar diferencies entre els
grups clinics i el grup control, es van afegir com a covariables a ’TANOVA 5 x 3 de mesures
repetides. En aquest cas, la interaccio entre les variables IGT i grup i els efectes principals del
factor IGT ja no eren significatius, pero es mantenien significatius els efectes principals del
factor grup (£1176.7; p=0.002). Les comparacions post-hoc indiquen que el grup control

realitza una millor execucié a la IGT que el grup restrictiu (p=0.001) i el grup bulimic-
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purgatiu millor que el grup restrictiu (p=0.016). No hi havia diferéncies en I'execucio a la
IGT entre el grup control i el grup bulimic-purgatiu (p=0.275).

Donat que I'IMC només es va calcular per als grups clinics, mostrant diferéncies entre el grup
restrictiu i el grup bulimic-purgatiu, es va realitzar una nova analisi de la varianga sense el
grup control, amb I'lIMC com a covariable (ANOVA 5x2). En aquest cas, la interaccio entre
el factor IGT i el factor grup i els efectes principals del factor IGT no eren significatius, pero
es mantenien significatius els efectes principals del factor giye=@3; p=0.042), mostrant

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

Per ultim, es van calcular les correlacions de Pearson entre I'execucido a la prova IGT
(puntuacié IGT total) i les variables demografiques i cliniques per al total de la mostra i per a
cada grup clinic per separat. No es van trobar correlacions significatives entre la IGT i I'edat o
els anys d’escolaritzacié. En quant a variables cliniques, tampoc es van trobar correlacions
significatives entre la IGT i 'IMC, I'edat d’inici de la malaltia, el temps d’evolucié, ni la
severitat de la clinica depressiva (BDI) o ansiosa (STAIl). Les mesures d’autoinforme
referents a la clinica especifica de TCA (EAT-40, BSQ, EDI-2) tampoc correlacionaven de
forma significativa amb la IGT. A la taulaes mostren les correlacions d’aquestes mesures

amb la IGT per al global de la mostra.

Taula 4.Correlacions entre IGT i variables demografiques i cliniques

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

r 0.07 018 0.09 007 014 -0.13 -0.18 -004 0.03 0.17 0.17 0.01

P n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

* En el conjunt de la mostra (n=125). Resta homés en els grups clinics (n=84).

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

La relacié entre I'execucio a la IGT en pacients amb TCA, mesurada mitjancant la puntuacio

total a la IGT, i les diferents mesures de personalitat es va estudiar mitjangant correlacions de
Pearson. No es van trobar correlacions significatives entre cap mesura de personalitat i la IGT
per al global de la mostra de pacients (restrictiu i bulimic/purgatiu). En canvi, si que es troben
diferéncies significatives quan s’estudien les correlacions per a cada grup clinic per separat.
Aixi, hi ha una correlacié positiva i significativa entre la subescala perfeccionisme de la
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dimensié Persisténcia del TCI-R i I'execuci6 a la IGT, perd només en el grup restrictiu. Per
contra, hi ha una correlacié negativa i significativa entre impulsivitat mesurada amb la BIS-11

I execucio a la IGT, pero només en el grup bulimic-purgatiu. En concret, les correlacions
significatives es donen entre la IGT i la puntuacio total de la BIS i la subescala Impulsivitat
No Planejada. En la subescala Impulsivitat Cognitiva s’observa una tendéncia que no arriba a
la significacio estadistica. El fet de no trobar correlacions significatives entre perfeccionisme
mesurat a través de la FMPS i la IGT pot ser degut a la mostra reduida de pacients als quals
se’ls va administrar I'escala, com s’ha explicat anteriorment. A la tawda &oben les

correlacions anteriors per al total de la mostra i per a cada grup per separat.

Taula 5. Correlacions de Pearson entre IGT i mesures de personalitat

mostra total restrictiu bulimic-purgatiu
(n=84) (n=34) (n=50)
r p r p r 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'accio 0.01 n.s 0.01 n.s. -0.02 n.s.
Organitzaci6 -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 Sensibilidad a la Recompensa; BIS: Barratt Impulsiveness
Scale; TCI-R: Temperament and Character Inventory; FMPS: Frost Muldimensional Perfectioni
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Finalment, es va procedir a una analisi de regressio multiple amb la puntuacié IGT total com a
variable dependent i el factor grup i les mesures de personalitat com a variables independents
(Taula §. La variable grup va mostrar una associacio significativa en tots els models assajats,
mantenint la significacié també en incloure les mesures de personalitat. De totes les mesures
de personalitat, les Uniques que van mostrar una associacio significativa amb la IGT van ser la
impulsivitat mitjangant la puntuacio total de la BIS-11, la subescala Impulsivitat No Planejada
del BIS-11, i la subescala perfeccionisme de la dimensié Persisténcia del TCI-R. La
impulsivitat perd la significacio quan s’introdueix en el model la variable perfeccionisme del
TCI-R; en canvi, el perfeccionisme mesurat a través del TCI-R manté la significacié quan
s’introdueix en el model juntament amb la variable grup i s’hi afegeix la mesura
d'impulsivitat de la BIS-11. Les mesures de Sensibilitat al Castig i Sensibilitat a la
Recompensa, Recerca de Novetat i perfeccionisme mesurat a través de la FMPS no van
mostrar una associacio significativa amb la IGT. Les associacions significatives del factor
grup, la impulsivitat i el perfeccionisme es mantenen quan s’introdueixen en el model

possibles variables de confusié com I'edat, els anys d’escolaritzacié i I''MC.

Table 6. Analisis de regressio multiple amb la IGT com a variable dependent

B [CI 95%)] Beta p F p

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

Model de regressio 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: intérval de confianca; BIS: Barratt Impulsivity Scale; 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 conducta alimentaria

5.1.1. Grup restrictiu i grup bulimic-purgatiu versus grup control
El primer objectiud’aquest treball era comparar I'execucié en una prova de presa de decisions

entre una mostra de pacients amb TCA i un grup control sa. El grup clinic va ser dividit en
dos grups, restrictiu i bulimic-purgatiu. Tant I'analisi del resultat final de la prova IGT com
I'analisi de les eleccions realitzades al llarg de la prova mostren que tots dos grups presenten
una execucié deficitaria en relacié al grup control. Cap dels dos grups clinics mostra una
preferencia clara per les piles segures, i segueix escollint les piles de risc en una frequencia
significativament superior a la del grup control. L’analisi de la variable intrasubjecte (5 blocs
IGT) per a cadascun dels 3 grups mostra que el grup control es diferencia del grup restrictiu i
del grup bulimic-purgatiu a partir del segon i tercer bloc d’eleccions, respectivament. El grup
control, ja des del segon bloc mostra una preferéncia per les piles segures que va incrementant
fins al final de les 100 eleccions, mentre que els dos grups clinics no mostren aquesta
preferencia en cap dels 5 blocs d’eleccions. Per tant, aguestes dades confirmarien la nostra
primera hipotesi respecte als deficits en el procés de presa de decisions en pacients amb TCA.

Donat que en I'analisi descriptiva de la mostra es van trobar diferencies significatives entre
els grups en quant a edat i anys d’escolaritzacio, es va repetir I'analisi amb aquestes variables
com a covariables. En aquest cas, es mantenien les diferencies significatives en I'execucio de
la tasca entre el grup restrictiu i el grup control, pero es perdia la significacid en comparar el
grup bulimic-purgatiu i el grup control. Tot i aixi, I'analisi de correlacions de les variables
edat i anys d’escolaritzaci6 amb I'execucié a la prova IGT no eren significatives ni pel
conjunt de la mostra ni en I'analisi de cada grup per separat. A més, la majoria d’estudis que
han controlat la variable edat en I'execucié a la IGT en poblacié adulta no han trobat una
relacio significativa ni en mostres de pacients amb TCA (Boeka & Lokken, 2006; Tchanturia
et al., 2012), ni en altres poblacions (MacPherson, Phillips & Della Sala, 2002). En quant a la
variable nivell educatiu o anys d’escolaritzacid, novament la majoria d’estudis no han trobat
una associacio significativa amb la IGT ni en pacients amb TCA (Abbate-Daga et al., 2011;
Boeka & Lokken, 2006) ni en altres poblacions (Jollant et al., 2007; Verdejo-Garcia et al.,

2006b). Per tant, considerem que aquestes variables no estan actuant com a variables
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estranyes i que els resultats permeten confirmar els déficits en la presa de decisions en la
nostra mostra de pacients amb TCA.

Els déficits que s’han trobat en la nostra mostra de pacients son consistents amb la majoria
d’estudis que han avaluat la presa de decisions en pacients amb TCA, tot i que amb mostres
sensiblement inferiors a la d’aquest estudi (Boeka & Lokken, 2006; Brogan et al., 2010;
Cavedini et al., 2004, 2006; Liao et al.,, 2009; Tchanturia et al., 2007). Fins ara nomeés
Guillaume et al. (2010) i Bosanac et al. (2007) no havien trobat déficit en mostres de pacients
amb AN i BN respecte a controls. Tot i aixi, aguests estudis presenten certes particularitats,
amb una seleccidé de pacients sense tractament farmacologic ni clinica depressiva significativa
en el cas de Guillaume et al. (2010), i amb una limitacié important en quant a la mida de la
mostra en el cas de Bosanac et al. (2007). En aquest sentit, en el nostre estudi els pacients har
estat seleccionats de forma consecutiva a l'inici del tractament a la nostra unitat, i no s’han
exclos pacients amb tractament farmacologic o clinica depressiva comorbida, la qual cosa ha
permeés obtenir una mostra heterogénia en quant a severitat de la malaltia que déna major
representativitat a I'estudi. Tot i aixi, per evitar possibles factors de confusié, s’han introduit
aspectes com la clinica depressiva i ansiosa comorbida o el fet de rebre tractament
farmacologic en les analisis estadistiques per tal de controlar els seus efectes. D’altra banda,
alguns autors suggereixen no excloure d’aquest tipus d’estudis pacients amb TCA i clinica
depressiva associada donat que la depressié €s una caracteristica nuclear en els TCA, amb le
qual cosa pot ser dificil separar la contribucié relativa de la clinica alimentaria i depressiva en

els déficits en la presa de decisions (Tchanturia et al., 2007).

5.1.2. Grup restrictiu versus grup bulimic-purgatiu

El segon objecticconsistia en comparar I'execucié a la prova de presa de decisions entre el
grup restrictiu i el grup bulimic-purgatiu. A la primera part d’aquesta tesi s’han revisat
diversos estudis que justifiquen aquesta separacié donades les diferéncies entre els dos grups &
nivell fenomenologic, psicopatologic i de trets de personalitat predominants. De fet, donat que
en aquest estudi s’explora la personalitat com un possible factor predictor de I'execucié en
una prova de presa de decisions, es va considerar oportu fer la diferenciacié entre grup
restrictiu (AN-R) i grup bulimic-purgatiu (AN-BP i BN), en comptes de la diferenciacio per
diagnostics DSM-IV-TR. Els pacients amb predomini restrictiu es caracteritzen per un elevat
perfeccionisme i persistencia i una baixa recerca de novetat i impulsivitat, mentre que els

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

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

I superiors als dels pacients amb AN-R. Els resultats en quant a impulsivitat son consistents
amb estudis previs (Waxman, 2009; Zalar et al., 2011). En canvi, pel que fa al perfeccionisme
(TCI-R i FMPS), els resultats sbn menys consistents, tot i que sembla que els pacients amb
AN-R obtenen puntuacions superiors als pacients amb BN i els pacients amb AN-BP es
troben en una posicié intermédia. De fet, altres estudis previs ja mostraven resultats
inconsistents respecte a possibles diferéncies en nivell de perfeccionisme entre pacients amb
diferents diagnostics de TCA. D’altra banda, tot i que s’esperava trobar diferéncies en
Sensibilitat a la Recompensa (SPSRQ) i Recerca de Novetat (TCI-R) entre pacients del grup
bulimic-purgatiu i pacients del grup restrictiu, amb valors superiors en els primers, els
resultats no van mostrar diferencies significatives. Aquests resultats no coincideixen amb
altres estudis en que pacients amb AN-BP obtenien puntuacions superiors en Recerca de
Novetat que pacients amb AN-R, pacients amb BN puntuacions superiors a pacients amb
AN, i pacients de predomini bulimic-purgatiu puntuacions superiors a pacients de predomini
restrictiu (Fassino et al., 2004; Klump et al., 2000; Vervaet et al., 2004). En quant a estudis
previs relatius a la Sensibilitat a la Recompensa, els resultats ja eren inconsistents. En
definitiva, la diferenciacié entre grup restrictiu i grup bulimic-purgatiu queda justificada
principalment per les diferéncies entre els dos grups a nivell d'impulsivitat, que és
precisament un dels trets de la personalitat que més s’ha associat a déficit en la presa de

decisions.

Aixi, i a partir dels resultats d’algun estudi previ (Cavedini et al., 2004, 2006), la nostra
hipotesi per a aquest segon objectiu era que hi hauria diferencies en I'execuci6 a la IGT entre
els dos grups clinics, amb pitjor execucio del grup restrictiu. Efectivament, els resultats
mostren que els pacients del grup bulimic-purgatiu obtenen una puntuacié total a la IGT
superior a la del grup restrictiu, i que en l'analisi de les eleccions al llarg de la prova el grup
bulimc-purgatiu obté una puntuacié superior al grup restrictiu en els blocs 4 i 5. Aquesta
superioritat del grup bulimic-purgatiu es manté quan s’introdueixen en l'analisi possibles

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

purgatiu sobre el restrictiu.

Les analisis de correlacions mostraven que no hi havia associacio significativa entre variables
cliniqgues com l'edat d'inici del TCA, el temps d’evolucié i 'MC amb I'execuci6 a la tasca.
Tampoc les mesures d’autoinforme de clinica depressiva, ansiosa i especifica de clinica de
TCA correlacionaven amb la puntuacio a la IGT. Per tant, es pot concloure que la severitat de
la malaltia no sembla estar relacionada amb les alteracions en la presa de decisions en aqueste
mostra de pacients amb TCA. Aquests resultats s6n consistents amb els d’altres estudis com
Cavedini et al. (2004, 2006) i Guillaume et al. (2010) que no van trobar associacio entre IMC

i IGT en pacients amb TCA, i amb estudis com Boeka i Lokken (2006), Liao et al. (2009),
Abate-Daga et al. (2011), Lindner et al. (2012) i Danner et al. (2012), que no van trobar
relacio entre clinica depressiva i execucio a la IGT en pacients amb TCA. L’Unic estudi fins
ara que ha trobat una correlacié negativa significativa entre depressio i presa de decisions ha

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

Amb tot, els resultats confirmen una major severitat dels déficits en la presa de decisions en el
grup restrictiu que en el grup bulimic-purgatiu. De fet, a partir de la grafica 1 i de I'analisi de
les eleccions al llarg de la prova s’observa que en el grup restrictiu no hi ha aprenentatge al
llarg de la prova i que manté la mateixa preferencia per les piles de risc al llarg de tota la
prova, mentre que en el grup bulimic-purgatiu si que hi ha un canvi conductual, tot i que
menor que en el grup control. Aixi, el grup restrictiu mostra una estrategia desavantatjosa amb
una preferéncia clara per les piles de risc, mentre que el grup bulimic-purgatiu no segueix una
estrategia clarament avantatjosa ni desavantatjosa. Aquests resultats son consistents amb els
pocs estudis fins ara que han comparat I'execucié a la IGT entre grup restrictiu i grup purgatiu
(Cavedini et al.,, 2004, 2006). En aquests estudis, pero, la mostra estava formada

exclusivament per pacients amb AN.

Aquesta manca de preferencia per les opcions avantatjoses a llarg termini té certes similituds
amb les conductes patologiques a la vida diaria de les pacients amb TCA. En el cas del grup
restrictiu, els pacients mantenen una restriccio alimentaria per tal d’obtenir un benefici a

nivell de disminucié de pes o d’evitar la por a guanyar pes, tot i les consequencies negatives a

mig o llarg termini a nivell fisic, emocional, social, familiar o académic-laboral. En el grup
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bulimic-purgatiu, els pacients mantenen conductes bulimic-purgatives que poden tenir un
paper reforcador immediat ja sigui per obtencié de plaer o disminucié d’ansietat, ignorant
també les consequiencies negatives futures. Aquesta alteracio en la presa de decisions a la vida
diaria reflexa una incapacitat per valorar de forma apropiada els costos i beneficis de les seves
decisions, la qual cosa podria ser un factor etiologic en els TCA. Les diferéncies trobades en
la presa de decisions entre els dos grups podrien tenir relacié també amb I'is de diferents
estrategies que donarien lloc a conductes de tipus restrictiu 0 a conductes de tipus bulimic-

purgatiu.

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

El tercer i quart objectiud’aquest treball era explorar la relacié entre diferents trets de la

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

significatives. D’aquests objectius es derivaven quatre hipotesis diferents:

En primer lloc, en el grup bulimic-purgatiu, es troba una correlacié negativa significativa
entre_impulsivitatpuntuacio total de la BIS-11 i I'escala d’Impulsivitat No Planejada) i IGT,
indicant que a major impulsivitat pitjor execucio en la tasca. La impulsivitat, doncs, entesa
com la tendéncia a les conductes de risc, a la dependencia de la recompensa, a una dificultat
per demorar la gratificacié i a una pobra planificacio (Petry et al., 2001), s’associa amb un
deficit en la presa de decisions. Aixi, es confirma la nostra hipotesi referent a una relacio
negativa entre les dues variables, de forma consistent a altres estudis (Davis et al., 2007,
Sweitzer et al., 2008; Tomassini et al., 2012; Zermatten et al., 2005), perd només en el grup
bulimic-purgatiu. L'efecte d’aquesta correlacio és moderat i estadisticament significatiu. Per
contra, Liao et al. (2009) i Tchanturia et al. (2007) no van trobar una relacio significativa
entre impulsivitat mesurada a través de la BIS-11 i execuci6 a la IGT, ni en pacients amb AN
ni en pacients amb BN. En aquests estudis, pero, no es van analitzar els resultats de forma
separada en pacients de predomini restrictiu i en pacients de predomini bulimic-purgatiu, la
qual cosa pot explicar la inconsistencia dels resultats. D’altra banda, no s’ha trobat una
correlacio significativa entre la subescala impulsivitat de la dimensiéo Recerca de Novetat

(TCI-R) i la IGT. Aquesta inconsistencia amb la mesura de la BIS-11 pot ser deguda a que
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aquesta darrera escala mesura de forma més especifica la conducta impulsiva, motiu pel qual

també es considera una mesura meés valida d’impulsivitat.

En segon lloc, s’esperava una correlacid negativa entre la IGT_i la Sensibilitat a la

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

(TCI-R), ja que agquests trets de la personalitat s'associarien amb una preferéncia per les piles
de risc donat que aporten un benefici immediat. En contra de I'hipotetitzat, cap d’aquestes
mesures no s’ha trobat associada a la presa de decisions ni en el conjunt de la mostra ni en car
dels dos grups clinics per separat. L'escala Sensibilitat a la Recompensa del SPSRQ, tot i que
intenta incloure diferents tipus de reforcadors, se centra majoritariament en I'exploracio de les
conductes d’aproximacio a reforcadors de tipus social, mentre que la IGT es basa en un
reforcador de tipus material, la qual cosa podria explicar la manca d’associacié. Aquesta
mateixa explicacié es pot aplicar a la manca de relaci6 amb la dimensié Dependéncia de la
Recompensa del TCI-R, la qual explora principalment aspectes com el sentimentalisme, la
capacitat d’establir vincles afectius, I'obertura a les relacions socials i la conformitat. En
quant a la dimensio Recerca de Novetat del TCI-R, la rad per la qual no es troba associada a
I'execucié a la IGT pot ser que, a més de mesurar aspectes com la impulsivitat, també mesura
aspectes com l'activitat exploratoria, extravagancia i antinormativitat, potser no relacionades

especificament amb la presa de decisions.

En tercer lloc, s’esperava una correlacié positiva entre la IGT_i la Sensibilitat al Castig

(SPSRQ) i I'Evitacié del DanyTCI-R), donat que subjectes amb puntuacions elevades en

aquestes dimensions tendirien a evitar les piles de risc. També en contra de l'hipotetitzat,
aquestes variables no s’han trobat associades a I'execucio a la IGT. Novament, una possible
explicacio per aquesta manca d’associacio seria que son mesures que es focalitzen més en
I'evitacié de situacions aversives a nivell social, mentre que la IGT utilitza un castig de tipus

material.

Per dltim i en quart lloc, en quant a la relacié entre perfeccionis@eR i FMPS) i IGT, no

hi havia una hipotesi concreta donada la manca d’estudis previs al respecte. A més, nivells
elevats de perfeccionisme podrien implicar el fet d'insistir en la recerca d'una estratégia
efectiva per tal d’assolir 'objectiu de la tasca, amb la qual cosa s’esperaria una relacio
positiva amb la IGT, pero alhora també podria implicar una perseverancia en determinades

conductes malgrat les consequiencies negatives i la frustracié, amb la qual cosa s’esperaria una
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relacid negativa amb la IGT. Els resultats, pero, indiguen una correlacié positiva i
significativa entre perfeccionisme mesurat a través del TCI-R i I'execucié a la tasca, pero
nomeés en el grup restrictiu, de forma que a nivells més elevats de perfeccionisme millor
execucio a la tasca. L'efecte d’aquesta correlacio és moderat-alt i estadisticament significatiu.
En canvi, no es va trobar una relacio significativa entre cap de les subescales de la FMPS i la
IGT, la qual cosa pot ser deguda a que només 44 del total de 84 pacients van respondre
'escala, donat que es va decidir incloure-la a I'estudi més tard per tenir una mesura mes
especifica de perfeccionisme. Aquesta diferent associacié entre les dues mesures de
perfeccionsime amb la IGT sorprén tenint en compte que la puntuacié total i algunes de les
subescales de la FMPS han mostrat una correlacio elevada amb la subescala perfeccionisme
del TCI-R (Gelabert et al., 2011).

En resum, els resultats indiquen un correlacié negativa entre impulsivitat i presa de decisions,
perd nomes en el grup bulimic-purgatiu, i una correlacio positiva entre perfeccionisme i IGT,

perd nomes en el grup restrictiu.

5.3. Altres conclusions

Aquesta diferenciaci6 en els trets de personalitat associats a la presa de decisions en el grup
restrictiu i en el grup bulimic-purgatiu suggereix que en l'alteracié en la presa de decisions
poden estar intervenint factors diferents a cada grup. En primer lloc, en el cas del grup
restrictiu, els trets de personalitat no semblen estar relacionats amb el déficit en la presa de
decisions. En canvi, com s’ha descrit a la primera part d’aquesta tesi i en relacié a la Hipotesi
del Marcador Somatic, estudis previs havien demostrat que pacients amb AN presentaven una
resposta de conductancia de la pell anticipatoria disminuida (Liao et al., 2009; Tchanturia et
al., 2007). En aquests estudis, la mostra de pacients amb AN eren majoritariament del
subtipus restrictiu. En segon lloc, en el cas del grup bulimic-purgatiu, el nostre estudi
suggereix que nivells elevats d’'impulsivitat poden estar relacionats amb una pobra execucio
en la presa de decisions. A meés, Liao et al. (2009) van trobar que pacients amb BN que
presentaven una mala execucio de la IGT no ho feien degut a una alteracio en la generaci6 de
resposta de conductancia de la pell anticipatoria, la qual cosa no confirmava la Hipotesi del
Marcador Somatic en els pacients amb BN. Analitzant aquestes dades en conjunt, es pot
pensar que en el grup restrictiu la dificultat en I'execucio a la prova IGT té relaci6 amb
alteracions en la generacio de marcadors somatics que dificulten la presa de decisions, mentre

qgue en el grup bulimic-purgatiu no hi hauria dificultat per a la generacié d’aquests marcadors
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somatics, siné que la presa de decisions es veuria afectada per determinats trets de la
personalitat com la impulsivitat. Per tant, s’entendria la presa de decisions com un procés
complex en qué hi intervenen factors molt diversos, i que tot i que tant en el grup restrictiu
com en el grup bulimic-purgatiu s’observen deficits, en cadascun dels grups hi hauria

diferents factors implicats.

D’altra banda, un altre punt a considerar és el frequent viratge entre TCA de diferents
subtipus. Es freqiient que pacients amb predomini de clinica restrictiva facin el viratge cap a
subtipus bulimic-purgatius durant I'evolucié del TCA, i tot i que amb menys freqléncia,
també es troben viratges de formes bulimic-purgatives a formes restrictives (Peat, Mitchell,
Hoek, & Wonderlich, 2009). En el nostre estudi els pacients han estat assignats al grup
restrictiu o al grup bulimic-purgatiu atenent a la clinica predominant durant els 12 mesos
anteriors a I'estudi, perd no s’ha controlat si anteriorment els pacients havien complert criteris
de l'altre subtipus. Aquesta elevada freqiiéncia en el viratge d’un subtipus a un altre ha estat
una de les critiques a la validesa de les classificacions diagnostiques actuals. Donat que
aquesta caracteristica de les categories diagnostiques de TCA poden introduir variables de
confusié als resultats, en estudis futurs es podrien classificar els pacients amb TCA en funcié
de si tenen historia prévia o no de conductes bulimic-purgatives. D’aquesta manera, tindriem
un grup purament restrictiu, i un grup que en algun moment de la historia del trastorn ha
presentat conductes bulimic-purgatives de forma regular, independentment de si en el moment

de I'estudi les presenta o no.

Els resultats d’aquest estudi també poden tenir certes implicacions a nivell terapeutic

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

cognitiovoconductual, mesurat a nivell d'increment ponderal.

En segon lloc, donat que lalteracié en la presa de decisions pot estar implicada en
I'etiopatogenia /o manteniment dels TCA, podria ser util desenvolupar programes de
tractament que incorporessin components dirigits a millorar la capacitat en la presa de

decisions. De fet, els darrers anys ja s’han comencat a explorar 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, com ara la rigidesa cognitiva i I'estil cognitiu
focalitzat en el detall (Genders & Tchanturia, 2010). A més, molt recentment alguns estudis
han avaluat I'eficacia del tractament psicologic en la capacitat de presa de decisions,
administrant la IGT abans i després del tractament. Oldershaw et al. (2012) van trobar
millores significatives en I'execucié de la IGT després d’'un tractament cognitivoconductual

en una mostra d’adolescents amb conductes autolesives, mentre que no s’'observaven canvis
en I'execucio a la IGT en el grup de comparacié que no rebia tractament. Finalment, Alfonso,
Caracuel, Delgado-Pastor i Verdejo-Garcia (2011) observen millores en diverses mesures
neuropsicologiques, entre altres I'execucié a la IGT, després d’'un tractament combinat en
pacients amb dependéncia de toxics, en comparacidO a un altre grup que no realitza el
tractament. Aquest tractament combinat va consistir, d’'una banda, en I'aplicacié del programa
Goal Management Training (Levine et al., 2000) i, d’altra banda, de sessions d’entrenament
en Mindfulness ElI Goal Management Training €s un tractament que va ser pensat per a
subjectes amb disfuncions executives com dificultats en planificacio, descontrol d'impulsos i
deficit en presa de decisions, i consta de diversos components com la psicoeducacio i la presa
de consciencia de les propies dificultats, i I'entrenament en solucié de problemes. El segon
component del tractament aplicatMihdfulness tindria I'objectiu de millorar les estratégies

per focalitzar I'atencio i atendre senyals emocionals que poden estar implicades en la presa de
decisions. En qualsevol cas, aquests estudis que ofereixen dades que apunten a una millora er
estrategies de presa de decisions presenten encara certes limitacions metodologiques, amb la

qual cosa les conclusions s’han d’entendre com a preliminars.

Per ultim, s’han de considerar un seguit de limitacaquest estudi.

Primer, no es van controlar de forma especifica les patologies comorbides. El diagnostic clinic
el realitzava el facultatiu de referéncia seguint estrictament els criteris DMS-IV-TR, pero no
s’administrava un instrument d’avaluacié especific per al diagnostic d’altres trastorns d’eix |
o eix Il. Aixo podria ser rellevant, més tenint en compte I'estudi de Guillaume et al. (2010)
gue no troba alteracié en la IGT en pacients amb TCA eutimics. Tot i aixi, els casos en qué
existia un trastorn comorbid prioritari respecte al TCA (com trastorns psicotics, bipolars,...)
eren exclosos de l'estudi. No es van excloure pacients amb clinica ansiosa i depressiva

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

I'execucié de la prova.

Segon, la selecci6 del grup control no es va fer a partir d'un mostreig aleatori de subjectes
procedents de la mateixa poblaci6 que els grups clinics, sind que es van seleccionar
aleatoriament estudiants universitaris que participaven en un estudi més ampli, la qual cosa va
donar lloc a un grup amb un nivell educatiu superior als grups clinics. Per controlar aquesta
possible variable de confusio es va haver d’incloure aquesta variable com a covariable. A
més, als subjectes del grup control no se’ls va administrar les mesures d’autoinforme referents
a psicopatologia general, clinica especifica de TCA o trets de la personalitat. Per descartar
psicopatologia o antecedents psiquiatrics en els subjectes del grup control es va utilitzar una
entrevista breu elaborada hocamb preguntes clau dirigides a explorar aquestes arees. Tot i
aixi, mesures com el BDI, I'IMC i d’altres en el grup control haguessin permés estudiar els
seus efectes sobre I'execucié a la IGT i descartar aixi possibles factors de confusio.

Tercer, no es disposa de la mesura de la Frost Muldimensional Perfectionism Scale (FMPS)
de tots els subjectes dels grups clinics, donat que es va decidir incloure un cop ja estava iniciat
I'estudi per tal de tenir una mesura més especifica i validada de perfeccionisme. Aixi, només
44 dels 84 pacients van respondre la FMPS (20 del grup restrictiu i 24 del grup bulimic-
purgatiu). Aix0 podria explicar la manca de concordanca amb [altra mesura de

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

Quart, respecte a la prova IGT de presa de decisions nomeés es va analitzar la resposta dels
subjectes a nivell conductual, registrant el nombre de vegades que escollien les piles segures i
les piles de risc. En canvi, no es va analitzar la prova a nivell psicofisiologic, amb la qual cosa
no es disposa de la mesura del marcador somatic que hagués pogut ajudar a entendre les
diferéncies en I'execucio de la prova entre el grup restrictiu i el grup bulimic-purgatiu. Els
darrers anys la majoria d’estudis que han utilitzat la IGT ja han mesurat Unicament I'aspecte
conductual per tal d’explorar la tendéncia dels subjectes a decisions de risc 0 decisions
segures. Tot i aixi, en el cas de pacients amb TCA on s’han observat diferencies entre les
diferents entitats diagnostiques tant a nivell conductual com a nivell psicofisiologic, hagués
estat Gtil disposar de la mesura psicofisiologica per tal d’aclarir el motiu pel qual els grups

restrictiu i bulimic-purgatiu mostren una pobra execucio6 a la prova.
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Cinqué, i ultim, els resultats del nostre estudi no son generalitzables a altres pacients amb
TCA diferents a AN-R, AN-BP o BN. Es van excloure pacients amb TCANE, Trastorn per
fartaneres i Bulimia Nerviosa del subtipus no purgatiu, per evitar noves variables de confusio.
De la mateixa manera, els resultats no es poden generalitzar tampoc a pacients amb TCA del
sexe masculi. En el nostre estudi hem inclos només pacients del sexe femeni donat que el 90%
dels casos de TCA es donen en dones. Seria interessant replicar estudis amb homes amb TCA,
mes tenint en compte que només un estudi fins ara ha avaluat la presa de decisions en homes
amb AN i que el nivell d'impulsivitat en aquest grup és superior al de les dones (Tchanturia et
al., 2012).

Amb tot, considerem que aquest estudi aporta nou coneixement sobre el procés de presa de
decisions en els pacients amb TCA. El fet de disposar d’'una de les mides de la mostra més
grans d’entre els estudis que han explorat la presa de decisions també permet comparar
I'execucié a la IGT dels diferents grups de pacients. A més, en el camp dels TCA, és el primer
estudi que explora de forma especifica la relacié entre determinats trets de la personalitat i el

procés de presa de decisions.

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

aspectes que requereixen mes estudis i que poden orientar les linies de recercéahitares

nivell dels TCA com d’altres trastorns:

- Es confirma aquesta diferent execucio en la presa de decisions entre el grup restrictiu i el
grup bulimic-purgatiu? Quin és el factor que explica aquesta diferencia?

- Quin pes real tenen en els deficits en la presa de decisions factors com la generacio del
marcador somatic o els trets de la personalitat?

- Els déficits en la presa de decisions sén causa de determinats trastorns o bé son una
conseguéncia dels propis trastorns?

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

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

- Es poden dissenyar programes de tractament eficacos en la millora 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 I'inici del treball de recerca:

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

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

Hipotesi 2
Es confirma que el grup restrictiu mostra una pitjor execucio en la presa de decisions que el

grup bulimic-purgatiu.

Hipotesi 3
No es confirma, pel global de la mostra de pacients amb TCA, que els trets de la personalitat

estiguin relacionats amb la presa de decisions.

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

el grup restrictiu 0 en el grup bulimic-purgatiu per separat. En concret:

a. es confirma que la impulsivitat esta relacionada amb una pitjor execucio en la

presa de decisions, només en el grup bulimic-purgatiu

b. no es confirma que la sensibilitat a la recompensa, la dependéncia de la
recompensa i la recerca de novetat estiguin relacionades amb una pitjor
execucio en la presa de decisions en cap dels dos grups.

c. no es confirma que la sensibilitat al castig i I'evitaci6 del dany estiguin
relacionades amb una millor execucio en la presa de decisions en cap dels dos
grups.

d. es confirma que el perfeccionisme esta relacionat amb una millor execucié en

la presa de decisions, només en el grup restrictiu
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Abstract

Impairment in decision-making can be related to some pathological behaviors in eating disorders. This
ability was assessed in 71 eating disorder patients (27 restricting type patients and 44 binge/purging
type patients) and compared with 38 healthy controls using the lowa Gambling Task (IGT). This task
simulates real-life decision-making by assessing the ability to sacrifice immediate rewards in favour of
long term gains. Furthermore, some studies have demonstrated a relationship between impulsivity and
decision-making, so in our study the Barratt Impulsiveness Scale was also used. Eating disorder
patients, both the restricting and the binge/purging groups, performed poorly in the lowa Gambling
Task compared to controls, confirming a deficit in decision-making in these patients. The restricting
group showed poorer IGT performance than the binge/purging group. Interestingly, impulsivity was
negatively correlated with decision-making, but only in the binge/purging group. In conclusion, our
results confirm a specific deficit in eating disorder patients which may be related to their pathological
eating behavior, and suggest that this impairment might be explained by different mechanisms in

restricting and binge/purging disorders.

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

Decision-making is defined as the capacity to make decisions about a course of action (Guillaume et
al., 2010). Impairment in this cognitive function can be related to some pathological behaviors. The
lowa Gambling Task (IGT) (Bechara et al., 1994) is an experimental test which simulates real-life
decision-making in situations that involve uncertainty, reward and punishment. Performance on this
task has been shown to be sensitive to ventromedial prefrontal cortex (VMPFC) and limbic system
functioning, so that patients with damage to VMPFC showed impaired performance on the IGT
respect to control subjects (Bechara et al., 1999). Similar to patients with VMPFC lesions, some
mental disorders have showed impairment in the IGT as well, such as substance abuse and dependence
(Grant et al., 2000; Bechara and Damasio, 2002; Dom et al., 2006; Verdejo-Garcia et al., 2007),
obsessive-compulsive disorder (Cavallaro et al., 2003; Lawrence et al., 2007), pathological gambling
(Goudriaan et al., 2006; Linnet et al.,, 2006) and eating disorders (Cavedini et al., 2004, 2006;
Tchanturia et al., 2007, 2012; Liao et al., 2009). Patients with these disorders show an inability to
make advantageous decisions and a preference for immediate reward in spite of future negative

consequences.

With regard to eating disorders, some studies found decision-making impairment in anorexia nervosa
(AN) restricting and binge/purging types (Cavedini et al., 2004, 2006; Tchanturia et al., 2007, 2012),
in AN restricting type (Abbate-Daga et al., 2011), in bulimia nervosa (BN) (Boeka and Lokken, 2006)
and in both AN and BN (Liao et al, 2009; Brogan et al., 2010). To our knowledge, only Guillaume et
al. (2010) and Bosanac et al. (2007) failed to confirm this deficit in samples of AN and BN patients,
with respect to controls. In Guillaume et al. (2010) patients were euthymic and free of medication,
whereas in Bosanac et al. (2007) a very modest sample size was used, what can explain inconsistent
results with other studies. Moreover, Cavedini et al. (2004, 2006) compared IGT performance between
AN restricting type (AN-R) and AN binge-eating/purging type (AN-BP), reporting differences
between them, with a significant greater impairment in AN-R type. No other studies compare these
groups, so no definite conclusions can be drawn with respect to restricting and binge/purging types.
Another limitation of some of these studies is that a larger sample size would have been desirable.
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Thus, there is evidence that eating disorder patients have a decision-making deficit, but more data are

needed to confirm possible differences in decision-making ability among eating disorder types.

Besides, there is recent research on personality traits underlying decision-making deficits. Within
different personality characteristics, impulsivity has been the most studied, as it involves acting
without planning and without considering the consequences of that behavior, which might be
associated with long-term losses. In fact, some studies showed a negative correlation between
impulsivity and IGT performance in general population (Zermatten et al., 2005; Davis et al., 2007).
However, in eating disorder patients, Liao et al. (2009) found no correlation between impulsivity and
IGT performance neither in a sample of women with AN nor in women with BN. Similarly,
Tchanturia et al. (2012) did not find this association in a sample of men with AN. In these studies the
authors do not specify the results separately in different eating disorder groups. It is known that AN
and BN patients differ clearly in impulsivity, with higher levels in the latter (Cassin and von Ranson,
2005). Within AN patients, there are also significant differences in personality characteristics, being
the AN-R type related to perfectionism and rigidity, while impulsivity is more associated to AN-BP
type (Fassino et al., 2004). So regarding personality traits, the AN-BP group is nearer to the BN group

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

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

The second aim of this study was to explore whether there is a link between impulsivity and decision-
making in both groups separately. The control group was needed just to compare the IGT performance
of eating disorder patients with that of healthy controls. That is the reason why the impulsivity
measure was not administered to the control group. Considering the previous findings, we tested the
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following hypotheses: a) eating disorder patients, both the restricting and the binge/purging group, will
show a decision-making impairment in comparison to healthy controls; b) the restricting group will
show poorer IGT performance than the binge/purging group; c¢) impulsivity will be associated with
poorer performance in the IGT in both groups. However, the second and third hypotheses have to be

taken as preliminary, as previous studies are scarce and give inconsistent results.

2. Methods

2.1. Participants

Seventy-one patients admitted to our eating disorders unit at the Hospital Universitari Mitua de
Terrassa in Spain agreed to participate in the study. All of them fulfilled current Diagnostic and
Statistical Manual-Fourth Edition (DSM-IV) (American Psychiatric Association, 1994) diagnostic
criteria for AN or BN: 27 (38%) patients satisfied criteria for AN-R (restricting group), 20 (28,2%)
patients for AN-BP, and 24 (33,8%) patients for BN purging type (so that the binge/purging group
consisted of 44 patients). The whole eating disorders sample consisted of female participants, as eating

disorders are much more prevalent in women.

Thirty-eight healthy controls were also screened. All the participants in the control group were female

and had no history of psychiatric disorder.

Exclusion criteria for the whole sample were brain injury or neurological disease and lifetime or

current substance abuse or dependence. Written consent was obtained from each participant.

2.2. Measures and materials

2.2.1. lowa Gambling Task (IGT)(Bechara et al., 1994), which simulates real-life decision-making

by testing the ability to sacrifice immediate reward in favour of long-term gains. We used the
computerized version of the task and facsimile money as reinforcers. The task involves making 100
selections from four decks of cards (A, B, C, and D). Each selection is always followed by the gain of
some money, but sometimes, and at unpredictable points, the selection of any card can also be
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followed by the loss of some money. Decks A and B are disadvantageous: high rewards but higher
future losses, leading to a negative net score. Decks C and D are advantageous: low rewards but lower
future losses, leading to a positive net score. The aim of the task is to earn as much money as possible.
Participants are free to switch from any deck to another at any time. The 100 selections are divided
into 5 blocks of 20 consecutive selections to examine learning on the task. A net score is measured by
calculating the number of cards picked from advantageous decks (C and D) minus the number of cards
picked from the disadvantageous ones (A and B) in each block of 20 cards. Thus, positive net scores
mean a preference for the advantageous decks and negative net scores mean a preference for the
disadvantageous ones. A total net score for the 100 selections is also calculated. Control subjects
usually show a preference for the advantageous decks, showing an improvement in performance over
the five blocks of card selections. Specific instructions of the IGT have been described in detail

elsewhere (Bechara et al., 1999). This task lasts 10-15 minutes.

2.2.2. Barrat Impulsiveness Scale (BISPatton et al., 1995), Spanish version (Oquendo et al., 2001).
This 30-item self-report questionnaire (4-point Likert type) examines the level of impulsivity and
provides three subscale scores: Attentional, Motor, and Non-planning impulsiveness. Subscales are

added to give a total score.

2.2.3. Beck Depression Inventory (BDIYBeck et al., 1961), Spanish version (Conde and Useros,
1975): a widely used 21-item self-report scale, 4-points Likert type, which identifies different

depressive symptoms and measures the severity of depression.

2.2.4. Semi-structured interview elaborated ad-hoc, it was used to register socio-demographic and

clinical variables.

2.3. Procedures
In the eating disorder group, eating disorder diagnoses were performed by a psychiatrist or a clinical
psychologist, according to DSM-IV criteria. Assessment in this group had two parts. In the first
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session, a short structured interview was administered to each patient in order to take socio-
demographic and clinical data. Body Mass Index (BMI), expressed a$, kgia also measured.
Afterwards, the IGT was administered. In a second session, which took place on average 1 week after
the first session, patients answered self-report questionnaires (BDI and BIS-11).

Control participants passed the IGT and answered a short structured interview about demographic

variables in order to discard psychiatric disorders.

2.4. Statistical analyses

All statistical analyses were carried out with the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
Version 15.0 for Windows. Demographic and clinical variables in eating disorder patients and healthy
controls were compared using t-tests and one-way analyses of variance (ANOVAs). T-tests were used
to compare BIS scores between eating disorders groups. Performance on the IGT was compared using
repeated-measures ANOVA, with the net score per five blocks of 20 card selections as the repeated
measures and group as between-group factor. Total IGT net scores between groups were also
compared with one-way ANOVA. Age, years of education, BMI and BDI scores were included in the
analyses as covariates. Pearson correlations were used to evaluate the relation between IGT and
demographic, and clinical variables. To assess the relation between IGT and impulsivity we used
Pearson correlations in the whole sample and in each group separately. Finally, regression analyses
were executed for a better understanding of these correlations, with IGT total score as the dependent
variable and eating disorder group, BIS score, and clinical and demographic variables as independent

variables.

3. Results

3.1. Sample characteristics

Demographic and clinical variables of the sample are summarized in Table 1. No differences between
eating disorder groups were found on age, but binge/purging patients were older than healthy controls.
There were also significant differences between groups on education, with healthy controls having the
highest educational level. With regard to clinical variables, there were no significant differences
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between eating disorder groups on age of onset, illness duration or BDI score. As expected, groups

differed on current BMI.

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

subscales and on the total BIS score, whereas both groups scored significantly higher than the AN
restricting type group. Table 1 shows BIS subscales and total scores for the restricting and the
binge/purging groups. As it was expected, significant differences were found between these groups,

with higher scores for the binge/purging group in each subscale and in the total score.

3.2. Decision-making on the lowa Gambling Task

One way ANOVA showed significant differences between groups in total IGT net score (F=8.7; p<
.001), and post-hoc comparisons showed that healthy controls performed better than the restricting (p<
.001) and the binge/purging (p=.029) groups, and the binge/purging group better than the restricting

one (p=.025).

Besides, 5 (IGT block) x 3 (group) repeated-measures ANOVA was carried out to compare IGT
performance between restricting patients, binge/purging patients, and healthy controls (Figure 1).
Results showed a significant main effect of groug(F=8.7; p< .001), a significant main effect of
block (Rs107716.1; p< .001) and a significant block x group interaction,o(€3.4; p=.002),
indicating a different IGT performance between eating disorder groups and healthy controls on the
IGT. As interaction was significant, simple effects were evaluated. Trend analyses over IGT blocks
within each group showed that the control group and the binge/purging group improved along the task
(control: F=16.4; p< .001; binge/purging: F=6.0; p=.001), whereas the restricting group showed no
significant trend along the task (F=0.8; p=.504). Post-hoc LSD tests indicated that there were
significant differences between healthy controls and binge/purging group (p=.029), between healthy
controls and restricting group (p<.001), and also between restricting and binge/purging groups

(p=.025).

107



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

However, since age and years of education showed significant differences between groups, these
variables were considered in the ANOVA as covariates. When age was included in the analysis, the
interaction and the main effects remained significant. When education was added as covariate, the
block x group interaction and the main effect of block were then not significant, but the main effect of

group remained significant (F=6.6; p=.002). Post-hoc tests showed that the control group performed
better than the restricting group (p=.001), and the binge/purging group better than the restricting group
(p=.022). There were no significant differences between the control and the binge/purging groups with

age and education as covariates (p=.198).

As BMI and BDI were only measured in the ED groups, a 5 (IGT block) x 2 (group) repeated
measures ANOVA was conducted, without the control group, with BMI and BDI as covariates. Again,
the block x group interaction and the main effect of block were not significant, but the main effect of
group remained significant (F=6.1; p=.016), with the binge/purging group performing better than the

restricting group.

Pearson’s correlations between IGT performance and demographic variables (age and years of
education) were not significant for the whole sample nor for each group separately. IGT net score was
not related to other clinical variables such us BMI, age at onset, duration of illness, and BDI score in

eating disorder patients as a whole, nor in each ED group separately, as indicated by Pearson’s

correlations.

3.3. Decision-making and impulsivity in eating disorder patients

The relationship between IGT performance, measured as the total net score, and BIS scores was
assessed using Pearson’s correlations for the whole eating disorders sample and for the clinical groups
separately (Table 2). There were no significant correlations between IGT and BIS scores for the whole
sample. However, correlations between IGT and BIS scores for each group separately showed
significant correlations for the binge/purging type only, specifically in the Nonplanning impulsiveness
subscale and in the BIS total score.
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A multiple regression analysis was used to assess the effect of BIS score and group on total IGT net
score (Table 3). Results showed that both group and BIS total score predicted IGT performance. When
age, years of education, BMI and BDI were included as covariates in a second model, group remained
as a significant predictor of IGT, whereas BIS total score showed a trend to significance. As BIS, BMI

and BDI were only measured in eating disorder groups, control participants were not included in these

analyses.

4. Discussion

Our findings strongly suggest that decision-making, measured by the IGT, is diminished in restricting
and binge/purging ED patients. Eating disorder patients did not show a preference for the
advantageous decks, whereas healthy control participants learned to avoid disadvantageous decks
along the task. These data support our first hypothesis that decision-making is impaired in patients
with an eating disorder. Results are consistent with previous studies assessing this function in AN and
BN patients (Cavedini et al., 2004, 2006; Boeka and Lokken, 2006; Tchanturia et al., 2007, 2012; Liao

et al., 2009; Brogan et al., 2010).

Some differences were found between patients and controls on demographic variables, such as age and
years of education. In our study, age and education did not correlate significantly with IGT
performance. However, when including education as a covariate in the repeated measures ANOVA,
impairments in the restricting group respect to controls and respect to the binge/purging group
remained significant, while there were no differences on IGT performance between binge/purging
patients and controls. Previous studies exploring the association between age, education and IGT in
eating disorders, found no significant correlation (Abbate-Daga et al., 2011; Boeka and Lokken,
2006), while few studies found a positive relation between education and IGT in general population

(Davis et al., 2008).

In our study, the poor decision-making performance in eating disorder patients was not associated to
measures of iliness severity such as BMI, age at onset or illness duration. Depressive symptoms were
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not related to IGT performance either. When BMI and BDI were included in the ANOVA, differences
between restricting and binge/purging groups remained significant. Thus, we conclude that illness
severity does not seem to be related to decision-making impairment in this particular sample. These
results are consistent with findings from Cavedini et al. (2004, 2006) and Guillaume et al. (2010) who
found no relation between BMI and IGT performance, and with findings from Boeka i Lokken (2006),
Liao et al. (2009), Abbate-Daga et al. (2011), Lindner et al. (2012), and Danner et al. (2012), who
found no relation between depression and IGT performance in eating disorders. Only Tchanturia et al.
(2007) found a negative correlation between depression and IGT performance in AN patients.
However, as the authors report, depression is a core component of eating disorders, which makes it
difficult to separate the relative contribution of depressive and eating disorder symptomatology on

decision-making impairment.

There are some similarities between results from IGT performance in eating disorder patients and their
real-life pathological behaviors. In AN restricting type, patients progressively avoid eating in order to
neutralize the fear of gaining weight. In AN binge/purging type and BN, patients engage in binge-
eating and purging that provides immediate pleasure or relief of anxiety (Liao et al., 2009). Thus, both
restricting and binge/purging patients continue to engage in pathological behaviors despite the
negative future consequences in order to obtain an immediate reward. This real-life decision-making
impairment reflects their inability to weigh properly costs and benefits of their decisions in a long-
term, which could be one of the aetiological factors for eating disorders. Moreover, some differences
were found in decision-making performance between restricting and binge/purging groups. While AN
restricting type patients kept on having a preference for disadvantageous decks along the task,
binge/purging patients did not follow either a clearly advantageous or disadvantageous strategy. In
fact, Cavedini et al. (2004) also found a poorer IGT performance in AN restricting type than in AN
binge/purging type. These intriguing differences could be related to different strategies that lead to a
restricting or a binge/purging behavior, and with a greater illness severity in restricting patients.

The second aim of this study was to explore the links between impulsivity and decision-making in
eating disorder patients. Our results show that impulsivity correlates negatively with IGT performance,
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indicating that impulsivity is related to some deficit on the IGT performance, but only in the
binge/purging group. The effect of this relationship is moderate and statistically significant. Thus, in
patients with AN binge/purging type or BN, those with higher impulsivity appear to show more
decision-making impairments. These results are consistent with other studies previously published in
general population (Zermatten et al., 2005; Davis et al., 2007; Sweitzer et al., 2008) and in substance
dependence patients (Tomassini et al., 2012). On the contrary, Liao et al. (2009) and Tchanturia et al.
(2012) did not find an association between impulsivity and decision-making in patients diagnosed of
AN or BN. In these studies, however, the authors did not analyze the results for restricting and

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

After all, results suggest that there may be different factors underlying decision-making deficits in AN
restricting type on one hand, and in AN binge/purging type and BN, on the other hand. Previous
studies demonstrated that impaired decision-making ability in AN patients was associated with
diminished anticipatory skin conductance responses to high-risk choices in the IGT (Tchanturia et al.,
2007; Liao et al., 2009). In these studies the AN group was mostly composed of AN restricting type
patients. Since there is evidence that orbitofrontal cortex dysfunction is related to diminished
anticipatory skin conductance response (Bechara et al., 1999), it suggests a possible involvement of
this area in decision-making impairment in AN restricting type patients. On the contrary, Liao et al.
(2009) found that decision-making deficit in BN patients was not underpinned by a decreased skin
conductance response, as BN patients generated responses comparable to those of control participants.
Our study revealshat in the binge/purging group, but not in the restricting group, this impairment
could be related to personality characteristics. Moreover, as restricting patients performed worse than
binge/purging patients on IGT, it suggests that a different contribution of these factors could be
associated to this decision-making heterogeneity. Thus, future studies should address this question to
identify in a better way the factors that are associated to decision-making deficit in both groups.
Finally, we did not include eating disorders not otherwise specified such as Binge Eating Disorder in

our sample, so no conclusions can be drawn about this group. Future studies could explore the relation
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between these variables in these disorders, dividing the patients into restricting and binge/purging

groups in order to test our hypotheses.

Another point of consideration is the frequent crossover from restricting to binge/purging subtypes,
and less commonly from binge/purging to restricting subtypes along the course of the disorder (Peat et
al., 2009). Therefore, the patient's subtype diagnosis could change over time depending on the
moment of the assessment. In this study we included patients in the restricting or binge/purging group
only when they fulfilled DSM-IV criteria for these subtypes for the last 12 months. However, in future
studies it would be interesting to address this issue as it could be responsible of inconsistent findings

between studies.

From a therapeutic standpoint, these results may have also some important implications. Firstly, there
is some evidence that decision-making may be a predictor of clinical outcome. Cavedini et al. (2002)
found that those OCD patients who performed poorly on IGT showed a worst response to
pharmacological treatment. Similarly, Cavedini et al. (2006) found that AN patients with normal
decision-making succeed in taking advantage from a cognitive-behavioral therapy, as shown by a
significant weight gain. Secondly, as decision-making impairment is probably involved in the
etiopathogenesis and/or maintenance of eating disorders, it would be useful to develop treatment
programs focusing the improvement of decision-making abilities. In fact, although most effective
treatments for eating disorders are based mainly on cognitive-behavioral therapy, it would be
interesting to include neuropsychological variables in these programs. Moreover, as decision-making
deficit have been found in other psychiatric disorders such as substance dependence, it could be
concluded that this impairment is an important issue that should be considered when treating these

disorders.

Finally, some limitations should be taken into account. Despite it seems that age and education are not
related with IGT performance, future studies should control for these variables. Other variables not
included in this study, such as comorbid conditions and medication, should be considered in the future
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as possible confounding factors associated to decision-making deficits. In fact, Guillaume et al. (2010)
found no decision-making deficit in eating disorder patients who were euthymic and free of
medication. As we included patients with depressive symptomatology we controlled for this variable
in the statistical analyses. Another limitation of our study was the lack of a measure of depression and
impulsivity in the control group, so that differences on IGT between patients and healthy control
subjects could be due to differences in these variables. Therefore, we have controlled for these

possible confounding factors in the statistical analyses.
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Table 1. Demographic, clinical, and personality variables

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 Impulsiveness Scale;

restricting; BP: binge/purging
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Table 2. Pearson's correlations between IGT and BIS scores

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 ns. -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 total score as dependent variable

B [CI 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 Impulsivity Scale; BMI: Body Mass Index (ﬁg/BDI: Beck

Depression Inventory
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Abstract

The pathological behavior of patients with an eating disorder reflects a deficit in real-life decision-
making. This function was assessed in 84 eating disorder patients (34 restricting type patients and 50
binge/purging type patients) using the lowa Gambling Task, which simulates real-life decision-making
by assessing the ability to sacrifice immediate rewards in favor of long term gains. Some studies have
demonstrated a relationship between personality dimensions and decision-making, but results are
inconsistent. Impulsivity, Cloninger's dimensions, and perfectionism were assessed with the BIS-11,
TCI-R, and FMPS questionnaires, respectively. Eating disorder patients, both the restricting and the
binge/purging groups, performed poorly in the lowa Gambling Task, confirming a deficit in decision-
making in these patients. The restricting group showed poorer IGT performance than the
binge/purging group. Interestingly, impulsivity was negatively correlated with decision-making, but
only in the binge/purging group, while perfectionism was positively correlated with decision-making,
but only in the restricting group. These results confirm a specific deficit in eating disorder patients
which may be related to their pathological eating behavior, and suggest that this impairment might be

explained by different mechanisms in restricting and binge/purging disorders.

Keywords:lowa Gambling Task; anorexia nervosa; bulimia nervosa; impulsivity; perfectionism
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1. Introduction

Decision-making, defined as the capacity to make decisions about a course of action, is a cognitive
function which has become a major research topic within mental disorders. Impairment in decision-
making has been found in patients with ventromedial prefrontal cortex lesions (Bechara et al., 1999,
2000), as well as in several mental disorders such as substance abuse and dependence (Bechara an
Damasio, 2002; Dom et al., 2006; Verdejo-Garcia et al., 2007; Kjome et al.,[2Xila0; et al., 2008;

Hanson et al., 2008; van Toor et al., 2010), obsessive-compulsive disorder (Cavedini et al., 2012;
Cavallaro et al., 2003; Lawrence et al., 2007), pathological gambling (Cavedini et al., 2002; Goudriaan
et al., 2005, 2006; Linnet et al., 2006) and eating disorders (ED). Patients with these disorders show an
inability to make advantageous decisions and a preference for immediate reward in spite of future
negative consequences. The lowa Gambling Task (IGT) (Bechara et al., 1994) is the most widely used
experimental test to assess decision-making. In order to assess this function, the IGT simulates real-

life decision-making in situations that involve uncertainty, reward and punishment.

With regard to ED, some studies found decision-making impairment in anorexia nervosa (AN)
(Cavedini et al., 2004, 2006; Tchanturia et al., 2007; Tchanturia et al., 2011; Abbate-Daga et al., 2011,
Danner et al., 2012), bulimia nervosa (BN) (Boeka and Lokken, 2006) and in both AN and BN (Liao
et al, 2009; Brogan et al., 2010). At our knowledge, only two studies failed to confirm this deficit.
Guillaume et al. (2010) found no differences in IGT performance in a sample of AN and BN patients,
who were euthymic and free of medication, with respect to controls, while Bosanac et al. (2007) found
similar IGT execution between AN, BN and healthy control subjects in a small sample. Regarding ED
subtypes, Cavedini et al. (2004, 2006) compared IGT performance between AN restricting type (AN-
R) and AN binge-eating/purging type (AN-BP), reporting differences between them, with a significant
greater impairment in AN-R. Thus, there is evidence that ED patients have a decision-making deficit,

but more data are needed to confirm possible differences in decision-making ability among ED types.
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In the major classification systems for psychiatric disorders, ED have been classified in different
categories paying attention mainly to symptomatic criteria. However, few consistent differences

emerge between ED regarding personality traits, so that alternative classifications have been proposed.

Firstly, a growing body of literature suggests that ED and, in particular, those in which bingeing
features are present, are associated with impulsivity. Studies examining this trait in AN-R suggest that
they are less impulsive than controls. In contrast, BN patients are more impulsive than individuals
with AN-R and nonpsychiatric controls. Several studies showed that impulsivity scores of AN-BP
patients were similar to those of BN patients, but higher than in AN-R (Cassin & von Ranson, 2005;
Claes, Vandereycken, & Vertomme2005). Diaz-Marsa et al. (2008) compared restrictive patients
(AN-R) to binge-purging patients (including AN-BP and BN), with higher scores in the latter. So
regarding impulsivity, AN-BP patients seem to have more in common with BN patients than with AN-

R (Claes Nederkoorn, Vandereycken, Guerrieri, & Vertommen, 2006

Secondly, research from Cloninger's personality model, which examines four dimensions of
temperament and three dimensions of character, shows that those with AN tend to score high on
persistence and low on novelty seeking, compared to controls. Regarding AN subtypes, AN-BP show
higher scores on novelty seeking than AN-R. Finally, BN is characterized by high novelty seeking,
high harm avoidance and low self-directedness. In contrast to individuals with AN-R, those with
disorders characterized by bingeing and purging (AN-BP and BN) score higher on novelty seeking

(Fassino, Amianto, Gramaglia, Facchini, & Abbate Daga, 2004; HarriSdarien, Lopez, &

Treasure2010; Klump et al., 2000; Vervaatan Heeringen, & Audenaert, 2004

Thirdly, perfectionism, which is characterized by the tendency to set and pursue unrealistically high
standards, despite the occurrence of adverse consequences, is a central feature of eating disorders.
Several studies found high scores on perfectionism measures in AN patients (Pieters et al., 2007),

without differences between AN-R and AN-BP (Halmi et al., 2000). Regarding BN, results are less
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consistent, but some studies found higher scores than controls as well. Other studies compared
perfectionism level between AN and BN patients and found no differences (Bardone-Cone et al.,
2007). However, Davies, Liao, Campbell, and Tchanturia (2668)pared Frost Multidimensional
Perfectionism Scale (FMPS) scores in AN, BN, and healthy controls, with higher scores in the AN

group than in the BN group.

So after all, some differences are found between ED groups regarding personality, being AN-R related
to high perfectionism and persistence and low novelty seeking and impulsivity, and AN-BP and BN
related to high impulsivity and novelty seeking, so that the AN-BP group is nearer to the BN group
than to the AN-R group. These clear differences in personality characteristics between ED groups are
the reason why some authors suggest an alternative diagnostic approach, which distinguishes between
ED patients who restrict food intake without binging and purging (AN-R) and those who binge and
purge (AN-BP and BN). This distinction between the restricting group and the binge/purging group is
thought to correspond to important phenomenological and etiological differences (Vervaet et al.,

2004).

In relation to decision-making, there is recent research on personality correlates underlying decision-
making deficits. Within different personality traits, impulsivity has been the most studied one, as it
involves acting without planning and without considering the consequences of that behavior, which
might be associated with long-term losses. In fact, some studies showed a negative correlation
between impulsivity and IGT performance in general population (Zermatten et al., 2005; Davis et al.,
2007; Sweitzer et al., 2008), in alcohol-dependent subjects (Tomasini et al., 2012) and in remitted
patients with bipolar disorders (Christodoulou et al., 2006). However, other studies did not find this
association in suicide attempters (Jollant et al., 2005). The Cloninger’s biosocial model of personality
has also been studied in relation to decision-making. It has been reported a positive correlation
between IGT performance and persistence dimension in patients with Major Depression (Must et al.,
2007), a negative correlation with harm avoidance and reward dependence in cannabis users (Hermann
et al., 2009), and a trend toward significance with novelty seeking in alcohol-dependent subjects
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(Tomassini et al., 2012). Finally, at our knowledge only Liao et al. (2009) assessed perfectionism and
decision-making, and found no correlation between IGT and the FMPS total score, and the FMPS
doubts about action scale was the only scale that correlated negatively with IGT, in a sample of BN

patients.

At last, the only studies that assessed the relation between personality and decision-making in ED
found no correlation between impulsivity and IGT performance neither in a sample of women with
AN nor in women with BN (Liao et al., 2009), nor in a sample of men with AN (Tchanturia et al.,
2011), and a negative correlation between FMPS doubts about action scale and IGT in women with
BN. However, in these studies the authors do not specify the results in restricting and binge/purging

groups separately.

The aim of the present study is to explore the relation between personality traits and decision-making
performance in a restricting ED group on one hand, and in a binge/purging ED group on the other
hand. Other studies described previously found decision-making deficits in ED patients, so in this
study we focus on those characteristics that have been shown to be different between the restricting

and the binge/purging groups, such as impulsivity, novelty seeking, persistence and perfectionism.

2. Methods

2.1. Participants

Eighty-four patients admitted to our eating disorders unit at the Hospital Universitari Mutua de
Terrassa in Spain agreed to participate in the study. All of them fulfilled current Diagnostic and
Statistical Manual-Fourth Edition (DSM-IV) (American Psychiatric Association, 1994) diagnostic
criteria for AN or BN: 34 (40,5%) patients satisfied criteria for AN-R (restricting group), 20 (23,8%)
patients for AN-BP, and 30 (35,7%) patients for BN purging type (so that the binge/purging group
consisted of 50 patientsJhe whole eating disorders sample consisted of [feesubjects, as eating

disorders are much more prevalent in women.
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Exclusion criteria for the whole sample were brain injury or neurological disease and lifetime or
current substance abuse or dependence. Written consent was obtained from each participant.

2.2. Measures and materials

lowa Gambling Task (IGT) (Bechara et al., 1994), which simulates real-life decision-making by
testing the ability to sacrifice immediate reward in favour of long-term gains. The task involves
making 100 selections from four decks of cards (A, B, C, and D). Each selection is always followed by
the gain of some money, but sometimes, and at unpredictable points, the selection of any card can also
be followed by the loss of some money. Decks A and B are disadvantageous, leading to a negative net
score, while decks C and D are advantageous, leading to a positive net score. The 100 selections are
divided into 5 blocks of 20 consecutive selections to examine learning on the task. A net score is
measured by calculating the number of cards picked from advantageous decks (C and D) minus the
number of cards picked from the disadvantageous ones (A and B) in each block of 20 cards. Thus,
positive net scores mean a preference for the advantageous decks and negative net scores mean &
preference for the disadvantageous ones. A total net score for the 100 selections is also calculated.

Specific instructions of the IGT have been described in detail elsewhere (Bechara et al., 1999).

Barrat Impulsiveness Scale (BISYPatton et al., 1995), Spanish version (Oquendo et al., 2001). This
30-item self-report questionnaire (4-point Likert type) examines the level of impulsivity and provides
three subscale scores: attentional, motor, and non-planning impulsiveness. Subscales are added to give

a total score.

Frost Multidimensional Perfectionism Scale (FMPS)Frost et al., 1990), Spanish version (Gelabert
et al., 2011). This 35-item self-report questionnaire assesses perfectionism and provides scores for six
dimensions of perfectionism (personal standards, concern over mistakes, parental expectations,

parental criticism, doubts about actions, and organization), as well as a total score.

Temperament and Character Inventory-Revised (TCI-R)(Cloninger et al., 1994), Spanish version
(Gutiérrez-Zotes et al., 2004): a 240-item self-report questionnaire designed to assess personality
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along 4 temperament dimensions (Novelty Seeking, Harm Avoidance, Reward Dependence, and
Persistence) and 3 character dimensions (Self-directedness, Cooperativeness, and Self-transcendence)

Each dimension consists of different subscales.

Beck Depression Inventory (BDI)(Beck et al., 1961), Spanish version (Conde and Useros, 1975): a
widely used 21-item self-report scale, 4-points Likert type, which identifies different depressive

symptoms and measures the severity of depression.

Semi-structured interview: elaborated ad-hoc, it was used to register socio-demographic and clinical

variables.

2.3. Procedures

In the eating disorder group, eating disorder diagnoses were performed by a psychiatrist or a clinical
psychologist, according to DSM-IV criteria. A short structured interview was administered to each
patient in order to take socio-demographic and clinical data. Body Mass Index (BMI), expressed as
kg/n?, was also measured. Afterwards, the IGT was administered and patients answered self-report
questionnaires (BIS-11, FMPS, TCI-R, and BDI). The FMPS was not included from the beginning of
the study, so not all the patients answered this questionnaire.

2.4. Statistical analyses

All statistical analyses were carried out with the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
Version 15.0 for Windows. Demographic and clinie@riables in eating disorder patients were
compared using t-tests. Performance on the IGT was compared using repeated-measures ANOVA,
with the net score per five blocks of 20 card selections as the repeated measures and group as between-
group factor. T-tests were used to compare personality measures between eating disorders groups.
Pearson correlations were used to evaluate the relation between IGT and age, education, and clinical
variables. To assess the relation between IGT and personality dimensions we used Pearson

correlations in the whole sample and in each group separately.
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3. Results

3.1. Sample characteristics

Demographic and clinical variables of the sample are summariz€dbie 1. No differences were

found in age between ED groups. However, groups differed on years of education, which was

controlled for in subsequent analyses. With regard to clinical variables, there were no significant

differences between groups in age of onset, illness duration or BDI score. As expected, groups differed

on current BMI, being lower in the restricting group.

3.2. Decision-making on the lowa Gambling Task

Repeated-measures ANOVA with IGT blocks (5 levels) as repeated measure and ED group (2 levels)
as between-subject variable was carried out to compare IGT performance between restricting and
binge/purging groupsHgure 1). Results showed a significant effect of block per group interaction,
(F=5.3; p=0.040), indicating a different IGT performance between eating disorder groups. Moreover,
independent t-test showed significant differences between groups in total IGT net score, with the

restricting group performing worse than the binge/purging group (p=0.037).

Pearson’s correlations between IGT performance and demographic variables (age and years of
education) were not significant for the whole sample nor for each group separately. Similarly, IGT net
score was not related to other clinical variables such as BMI, age at onset, duration of iliness, and BDI

score in eating disorder patients, as indicated by Pearson’s correlations.

3.3. Personality characteristics in ED groups

Table 2 shows scores on personality measures in both ED groups. On the BIS-11 scale, the
binge/purging group had higher scores than the restricting group on the total score and on each BIS
subscale. On the TCI-R, few differences were found between the groups. Specifically, the
binge/purging group had higher scores on the impulsivity subscale of the Novelty Seeking dimension
and on Harm Avoidance dimension. The restricting group had higher scores on Persistence and on the
perfectionism subscale, as well as on Self-Directedness and Cooperativeness dimensions. However, no
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differences were found between ED groups on the total FPMS score and on the FPMS subscales,
except for the organization subscale, where the restricting group had higher scores than the

binge/purging group.

3.4. Decision-making and personality in eating disorder patients

Pearson’s correlations between IGT total score and personality measures are Sraivia &in both

ED groups. There were no significant correlations between IGT and BIS scores for the whole sample.
However, correlations between IGT and BIS scores for each group separately showed significant
correlations for the binge/purging group only, specifically in the BIS non-planning impulsiveness
subscale. Regarding TCI-R, there was a significant correlation between the perfectionism subscale of
the Persistence dimension and IGT performance, but only in the restricting group. No other significant
correlations between TCI-R dimensions and IGT were found in the restricting group, in the
binge/purging group, nor in the whole sample. The FMPS scale had no significant correlations with

IGT in the whole sample nor in each group separately.

4. Discussion

Our findings confirm decision-making impairment in ED patients, measured by the IGT. While there
is strong evidence that healthy control subjects learn to avoid disadvantageous decks along the task,
ED patients in our study showed a preference for these high-risk decks despite future losses, without
improving over time. Results are consistent with previous studies assessing this function in AN and
BN patients (Cavedini et al., 2004, 2006; Boeka and Lokken, 2006; Tchanturia et al., 2007; Liao et al.,
2009; Brogan et al., 2010; Tchanturia et al., 2011; Abbate-Daga et al., 2011; Danner et al., 2012). In
our ED sample, decision-making deficit was not associated to measures of illness severity such as
BMI, age at onset, illness duration, or depressive symptoms. These results are consistent with findings
from Cavedini et al. (2004) and Danner et al. (2012). However, Tchanturia et al. (2007) and Lindner et
al. (2012) reported that IGT performance in recovered AN patients was not impaired, suggesting that
this deficit was state-dependent, so no definite conclusions can yet be drawn.
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There are some similarities between results from IGT performance in ED patients and their real-life
pathological behaviors. Both restricting and binge/purging patients continue to engage in pathological
behaviors despite the negative future consequences in order to obtain an immediate reward. AN
restricting type patients avoid eating in order to neutralize the fear of gaining weight, while AN
binge/purging type and BN patients engage in binge-eating and purging to obtain immediate pleasure
or relief of anxiety. This inability to weigh properly costs and benefits in a long-term could be one of

the aetiological factors for ED.

Moreover, ANOVA showed a significant difference in decision-making performance between
restricting and binge/purging groups. While AN restricting type patients kept on having a preference
for disadvantageous decks along the task, binge/purging patients did not follow either a clearly
advantageous or disadvantageous strategy. In fact, Cavedini et al. (2004) also found a poorer IGT
performance in AN restricting type than in AN binge/purging type. A significant difference was found
between the restricting and binge/purging groups on years of education. However, similarly to other
studies (Abbate-Daga et al., 2011; Boeka & Loken, 2006), education did not correlate significantly

with IGT performance, so this variable do not appear to be related to decision-making.

The aim of this study was to explore the links between personality traits and decision-making in ED
patients. As expected, patients from the binge/purging group were more impulsive than those from the
restricting group as measured by the BIS and the TCI-R questionnaires. On the other hand, the
restricting group had higher scores on persistence and perfectionism than the binge/purging group
measured with the TCI-R. However, we did not find significant differences between groups on the
FMPS total score, and we only found differences on the organization subscale, with higher scores in
the restricting group. Since not all the subjects answered the FMPS questionnaire, this could be the
reason why we found differences in perfectionism between groups with the TCI-R, but not with the

FMPS measure.
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Interestingly, results showed no relation between personality measures (BIS, TCI-R, and FMPS) and
IGT for the whole ED sample. However, we found a significant correlation between IGT and some
personality characteristics when assessing restricting and binge/purging separately. Specifically, we
found that impulsivity correlated negatively with IGT performance in the binge/purging group only,
indicating that impulsivity is related to some deficit on the IGT performance in this group. Thus, in
patients with AN binge/purging type or BN, those with higher impulsivity appear to show more
decision-making impairments. Actually, impulsivity is a multidimensional construct that includes
diminished ability to delay gratification, risk taking, reward sensitivity, and poor planning (Petry et al.,
2001), so that a high impulsivity level is expected to be related to a behavioral pattern in which the
subject prefers short-term gains in spite of large losses, which is measured by the IGT. In our study the
nonplanning impulsivity, which measures lack of future orientation or the absence of weighing up
long-term consequences, was the impulsivity subscale specifically related to a poor IGT performance.
These negative relation between impulsivity and decision-making is consistent with other studies
previously published in general population (Zermatten et al., 2005; Davis et al., 2007). On the
contrary, Liao et al. (2009) and Tchanturia et al. (2011) did not find an association between
impulsivity and decision-making in patients diagnosed of AN or BN. In these studies, however, the
authors did not analyze the results for restricting and binge/purging patients separately, which can

explain inconsistencies with our results.

Regarding Cloninger’s personality dimensions, we found a significant positive correlation between
IGT and the perfectionism subscale in the restricting group only, indicating that perfectionism is
related to decision-making in this group. Thus, in patients with AN restricting type, those with higher
perfectionism show less decision-making impairment. This relation was previously found in patients
with major depressive disorder (Must et al., 2007). This positive relation between perfectionism and
decision-making can be due to a high sensitivity to punishment which can lead to avoid risky choices
in patients with high levels of perfectionism. On the contrary, we found no correlation between FMPS

and IGT in any of the ED groups. The fact that perfectionism correlates with IGT in the restricting
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group measured with the TCI-R but not with the FMPS could be due to the smaller sample size that

answered the FMPS questionnaire.

In summary, we found that impulsivity was negatively correlated with IGT only in the binge-purging
group, while perfectionism was positively correlated with IGT only in the restricting group. The
reason why impulsivity and perfectionism are related to decision-making only in the binge/purging or
in the restricting group, respectively, is not clear yet. These intriguing results suggest that there may be
different factors underlying decision-making deficits in AN restricting type on one hand, and in AN

binge/purging type and BN, on the other hand.

Based on the Somatic Marker Hypothesis (Damasio, 1994), previous studies demonstrated that
impaired decision-making ability in AN patients was associated with diminished anticipatory skin
conductance responses to high-risk choices in the IGT (Tchanturia et al., 2007; Liao et al., 2009). In
these studies the AN group was mostly composed of AN restricting type patients. On the contrary,
Liao et al. (2009) found that in BN patients this decision-making deficit was not underpinned by a
decreased skin conductance response, which did not confirm Damasio’s hypothesis. Our study

suggests that in the binge/purging group impulsivity could be related to decision-making impairment.

Some final conclusions can be drawn from these data. Firstly, in order to identify in a better way the
factors that are associated to decision-making impairment in ED, it would be interesting that future
studies assessing this function analyze results in restricting and binge/purging patients separately, as
both groups seem to show a different IGT execution and personality characteristics are differently
associated to decision-making in each group. Secondly, based on current findings on decision-making
deficits in ED, it would be useful to develop interventions focused on the improvement of this ability,

taking into account those specific factors related to decision-making in each group of patients.

Finally, some limitations should be taken into account. Even though this study explored decision-
making in ED patients with one of the largest sample size, it would have been desirable to increase
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the number of subjects from de restricting group. As FMPS was introduced in the study later, a smaller
number of subjects answered this questionnaire, which can limit our results. Despite it seems that
education is not related to IGT performance, future studies should control for this variable. Other

variables not included in this study, such as comorbid conditions and medication, should be considered

in the future.

References

Abbate-Daga, G., Buzzichelli, S., Amianto, F., Rocca, G., Marzola, E., McClintock, S.M., & Fassino,
S. (2011). Cognitive flexibility in verbal and nonverbal domains and decision making in anorexia
nervosa patients: a pilot study. BMC Psychiatry, 11, 162.

American Psychiatric Association (1994)iagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
Washington, DC: American Psychiatric Task Force.

Bardone-Cone, A.M., Wonderlich, S.A., Frost, R.O., Bulik, C.M., Mitchell, J.E., Uppala, S., &
Simonich, H. (2007). Perfectionism and eating disorders: Current status and future directions.
Clinical Psychology Review, 27, 384-405.

Bechara, A., Damasio A. R., Damasio, H., Anderson, S. W. (1994). Insensitivity to future
consequences following damage to human prefrontal cortex. Cogntion, 50, 7-15.

Bechara, A., Damasio, H., Damasio, A. R., Lee G.P. (1999). Different contributions of the human
amygdala and ventromedial prefrontal cortex to decision-maKihg.Journal of Neuroscience,
19(13)5473-5481.

Bechara, A., Tranel, D., Damasio, H. (2000). Characterization of the decision-making deficit of
patients with ventromedial prefrontal cortex lesions. Brain, 123, 2189-2202.

Bechara, A., Damasio, H. (2002). Decision-making and addiction (part I): impaired activation of
somatic states in substance dependent individuals when pondering decisions with negative future
consequences. Neuropsychologia, 40, 1675-1689.

Beck, A.T., Ward, C.H., Mendelson M. (1961). Inventory for measuring depregsionives of

General Psychiatry, 4, 561-571.

133



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

Boeka, A.G., Lokken, K.L. (2006). The lowa Gambling Task as a measure of decision making in
women with bulimia nervosalournal of the International Neuropsychological Society, 12, 741-
745.

Brogan, A., Hevey, D., Pignatti, R. (2010). Anorexia, bulimia, and obesity: Shared decision making
deficits on the lowa Gambling Task (IGTJournal of the International Neuropsychological
Society, 16, 711-715.

Cassin, S.E. & von Ranson, K.M. (2005). Personality and eating disorders: a decade in review.
Clinical Psychology Review, 25(895-916.

Cavallaro, R., Cavedini, P., Mistretta, P., Bassi, T., Angelone, S.M., Ubbiali, A., Bellodi, L. (2003).
Basal-corticofrontal circuits in schizophrenia and obsessive-compulsive disorder: a controlled,
double dissociation study. Biological Psychiatry, 54, 437-443.

Cavedini, P., Bessi, T., Ubbiali, A., Casolai, A., Giordani, S., Zorzi, C., Bellodi, L. (2004).
Neuropsychological investigation of decision-making in anorexia nerRssachiatry Research,

127 (3) 259-266.

Cavedini, P., Riboldi, G., Keller, R., D’Annucci, A., & Bellodi, L. (2002). Frontal lobe dysfunction in
pathological gambling patients. Society of Biological Psychiatry334-341.

Cavedini, P., Zorzi, C., Baraldi, C., Patrini, S., Salomoni, G., Bellodi, L., Freire, R.C., & Perna, G.
(2012). The somatic marker affecting decisional processes in obsessive-compulsive disorder.

Cognitive Neuropsychiatry, 17, 177-190.

Cavedini, P., Zorzi, C., Veis, T., Gorini, A., Beraldi, C., Ubbiali, A., Bellodi L. (2006). Decision-
making functioning as a predictor of treatment outcome in anorexia neRsygdiatry Research,
145 (2-3) 179-187.

Christodoulou, T., Lewis, M., Ploubidis, G.B., & Frangou, S. (2006). The relationship of impulsivity
to response inhibition and decision-making in remitted patients with bipolar disBidepean
Psychiatry, 21270-273.

Claes, L., Nederkoorn, C., Vandereycken, W., Guerrieri, R., & Vertommen, H. (2006). Impulsiveness
and lack of inhibitory control in eating disorders. Eating Behaviors, 7, 196-203.

Claes, L., Vandereycken, W., & Vertommen, H. (2005). Impulsivity-related traits in eating disorder

patients. Personality and Individual Differences, 39, 739-749.

134



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

Conde, V., Useros, B. (1975). Adaptacion castellana de la Escala de Evaluacion Conductual de la
Depresion de BeckRevista de Psiquiatria y Psicologia Médicas de Europa y América Latinas,
12, 217-236.

Damasio, A.R. (1994). Descartes’ error: emotion, reason and the human brain. New York: Avon.

Danner, U.N., Sanders, N., Smeets, P.A.M., van Meer, F., Adan, R.A.H., Hoek, HW., & can Elburg,
A.A. (2012). Neuropsychological weaknesses in anorexia nervosa: Set-shifting, central
coherence, and decision-making in currently ill and recovered wdmtennational Journal of
Eating Disorders, 45, 685-694.

Davies, H., Liao, P.C., Campbell, I.C., & Tchanturia, K. (2009). Multidimensional self reports as a
measure of characteristics in people with eating disorBeatig and Weight Disorders, 14, e84-
91.

Davis C., Patte K., Tweed S., Curtis C. (2007). Personality traits associated with decision-making
deficits. Personality and Individual Differences, 42(2§9-90.

Diaz-Marsa, M., Carrsco, J.L., Basurte, E., Saiz, J., Lopez-lbro, J.J., & Hollander, E. (2008).
Enhanced cortisol supression in eating disorders with impulsive personality feRsyelsiatry
Research, 158, 93-97.

Dolan, S.L., Bechara, A., & Nathan, P.E. (2008). Executive dysfunction as a risk marker of substance
abuse: The role of impulsive personality traits. Behavioral Sciences & Law, 26, 799-822.

Dom, G., De Wilde B., Hulstijn W., Van den Brink, W., Sabbe, B. (2006). Decision-making deficits in

alcohol-dependent patients with and without comorbid personality diséigeholism: Clinical
and Experimental Research, 30 (10670-1677.

Fassino, S., Amianto, F., Gramaglia, C., Facchini, F., Abbate Daga, G. (2004). Temperament and
character in eating disorders: ten years of studies. Eating and Weight Disoy@4r909

Frost, R.O., Marten, P., Lahart, C., & Rosemblate, R. (1990). The dimensions of perfectionism.
Cognitive Therapy Research, 14, 449-468.

Gelabert, E., Garcia-Estevk,, Martin-Santos, R., Gutiérrez, F., Torres, A., & Subira, S. (2011).
Psychometric properties of the Spanish version of the Frost Multidimensional Perfectionism
Scale in women. Psicothema, 23, 140-145.

Goudriaan, A.E., Oosterlan, J., De Beurs, E., & van den Brink, W. (2005). Decision making in
pathological gambling: A comparison between pathological gamblers, alcohol dependents,

persons with Tourette syndrome, and normal cont@agnitive Brain Research, 23, 137-151.

135



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

Goudriaan, A.E., Oosterlaan, J., De Beurs, E., van den Brink, W. (2006). Psychophysiological
determinants and concomitants of deficient decision making in pathological garbislegsand
alcohol dependence, 84 (231-239.

Grant, S., Contoreggi, C., London, E.D. (2000). Drug abusers show impaired performance in a
laboratory test of decision-making. Neuropsychologia, 38, 1180-1187.

Guillaume, S., Sang, C.N., Jaussent |., Raingeard, I., Bringer, J., Jollant, F., Courtet, P. (2010). Is
decision making really impaired in eating disorders? Neuropsychology,, BO8312.

Halmi, K.A., Sunday, S.R., Strober, M., Kaplan, A., Woodside, D.B., Fichter, M., Treasure, J.,
Berrettini, W.D., & Kaye, W.H. (2000). Perfectionism in anorexia nervosa: Variation by clinical
subtype, obsessionality, and pathological eating behakmerican Journal of Psychiatry, 157
1799-1805.

Hanson, K.L., Luciana, M., & Sullwold, K. (2008). Reward-related decision-making deficits and
elevated impulsivity among MDMA and other drug us&sig and Alcohol Dependence, 96, 99-
110.

Harrison, A., O'Brien, N., Lopez, C., & Treasure, J. (2010). Sensitivity to reward and punishment in
eating disorders. Psychiatry Research, 177, 1-11.

Hermann, D., Leménager, T., Gelbke, J., Welzel, H., Skopp, G., & Mann, K. (2009). Decision making
of heavy cannabis users on the lowa Gambling Task: Stronger association with THC of hair
analysis than with personality traits of the Tridimensional Personality QuestiorBaiopean
Addiction Research, 15, 94-98.

Jollant, F., Bellivier, F., Leboyer, M., Astruc, B., Torres, S., Verdier, R., Castelnau, D., Malafosse, A.,
& Courtet, P. (2005). Impaired decision making in suicide attemplbes American Journal of
Psychiatry, 162, 304-310.

Kjome, K.L., Lane, S.D., Schmitz, J.M., Green, C., Ma, L., Prasla, |., Swann, A.C., & Moeller, F.G.

(2010). Relation between impulsivity and decision making in cocaine dependiaychiatry
Research, 178, 299-304.

Lawrence, N.S., Wooderson, S., Mataix-Cols, D., David, R., Speckens, A., Phillips, M.L. (2007).
Decision making and set shifting impairments are associated with distinct symptom dimensions in
obsessive-compulsive disorder. Neuropsychology, 2@109-419.

Liao, P.C., Uher, R., Lawrence, N., Treasure, J., Schmidt, U., Campbell, 1.C., Collier, D.A,,
Tchanturia, K. (2009). An examination of decision making in bulimia nerndosainal of Clinical
and Experimental Neuropsychology, 31, @55-461.

136



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

Linnet, J., Rojskjaer, S., Nygaard, J., Maher, B.A. (2006). Episodic chasing in pathological gamblers
using the lowa Gambling Task. Scandinavian Journal of Psychology, 47, 43-49.

Oquendo, M.A., Baca-Garcia, E., Graver, R., Morales, M., Montalban, V., Mann, J.J. (2001). Spanish
adaptation of the Barrat Impulsiveness Scale (BIS). European Journal of Psychiatry, 15, 147-155.

Patton, J.H., Stanford, M.S. Barratt E.S. (1995). Factor structure of the Barratt Impulsiveness Scale.
Journal of Clinical Psychology, 51, 768-74.

Petry, N.M. (2001). Substance abuse, pathological gambling, and impulsivenggsand Alcohol
Dependence, 629-38.

Pieters, G.L.M., de Bruijn, E.R.A., Maas, Y., Hulstijn, W., Vandereycken, W., Peuskens, J., & Sabbe,
B.G. (2007). Action monitoring and perfectionism in anorexia nenBsan and Cognition, 63
42-50.

Sweitzer, M.M., Allen, P.A., & Kaut, K.P. (2008). Relation of individual differences in impulsivity to
nonclinical emotional decision makingpurnal of the International Neuropsychological Society,
14, 878-882.

Tchanturia, K., Liao, P., Uher, R., Lawrence, N., Treasure, J., Campbell, I.C. (2007). An investigation

of decision making in anorexia nervosa using the lowa Gambling Task and skin conductance
measurements. Journal of the International Neuropsychological Society, 13, 1-7.

Tchanturia, K., Liao, P., Forcano, L., Fernandez-Aranda, F., Uher, R., Treasure, J., Schmidt, U.,
Penelo, E., Granero, R., Jiménez-Murcia, S., Sdmchez, 1., Campbell, I.C. (2012). Poor decision
making in male patients with Anorexia Nervosa. European Eating Disorders Review, 20, 169-173.

Tomassini, A., Struglia, F., Spaziani, D., Pacifico, R., Stratta, P., & Rossi, A. (2012). Decision-
making, impulsivity, and personality traits in alcohol-dependent subjgotsrican Journal on
Addictions, 21, 263-267.

Van Toor, D., Roozen, H.G., Evans, B.E., Rombout, L., Van de Wetering, B.J.M., & Vingerhoets,
J.J.M. (2010). The effects of psychiatric distress, inhibition, and impulsivity on decision making
in patients with substance use disorders: A matched control slodynal of Clinical and
Experimental Neuropsychology, 33, 161-168.

Verdejo-Garcia, A., Rivas-Pérez, C., Vilar-Lopez, R., Pérez-Garcia, M. (2007). Strategic self-

regulation, decision-making and emotion processing in poly-substance abusers in their first year of

abstinence. Drug and Alcohol Dependence, 86, 139-46.

137



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

Vervaet, M., van Heeringen, C., & Audenaert, K. (2004). Personality-related characteristics in
restricting versus binging and purging eating disordered pati@éatsprehensive Psychiatry, 45
37-43.

Zermatten, A., Van der Linden, M., d’Acremont, M., Jermann, F., Bechara, A. (2005). Impulsivity and

decision making. The Journal of Nervous and Mental Disease, 1936A08H50.

138



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

Table 1. Demographic and clinical variables

restricting binge/purging
(n=33) (n=48) p

Age 25,6 27,8 n.s.
Education (years) 12,94 11,6 p=0,007 R >BP

Age of onset (years) 19,3 19,3 n.s.

lliness duration (years) 6,5 8,8 n.s.
BMI 15,8 20,5 p<0,001 BP >R

BDI 24,0 26,9 n.s.

BMI: Body Mass Index (Kg/ﬁ); BDI: Beck Depression Inventory; R: restricting; BP: binge/purging
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Figure 1. IGT performance in ED groups
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Table 2. Personality measures in eating disorder groups

restricting binge/purging t p

BIS-11

Attentional Impulsiveness 14.2 18.9 -4.5 <0.001
Motor Impulsiveness 15.1 21.3 -3.7 <0.001
Nonplanning impulsiveness 12 19.3 -4.9 <0.001
Total BIS score 41.0 59.7 -5.8 <0.001
ICIR

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) 451 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.
EMPS

Personal Standards 23.4 22.1 0.7 n.s
Concern over Mistakes 29.3 32.1 -0.9 n.s
Parental Expectations 11.6 125 -0.5 n.s
Parental Criticism 7.9 9.7 -1.4 n.s
Doubt about Actions 13.4 13.6 -0.2 n.s
Organisation 25.6 21.6 2.5 p=0.019
FROST total 111.2 111.5 -0.1 n.s

BIS-11: Barratt Impulsiveness Scale; TCI-R: Temperament and Character Inventory-
Revised; FMPS: Frost Multidimensional Perfectionism Scale.
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Table 3. Pearson's correlations between IGT and personality measures

whole sample restricting binge/purging
(n=84) (n=34) (n=80)

IGT p IGT p IGT p
BIS-11
Attentional impulsiveness -0.1 n.s -0.26 n.s. -0.25 p=0,086
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
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
FMPS total score 0.05 n.s. 0.03 n.s. 0.10 n.s.

BIS-11: Barratt Impulsiveness Scale; TCI-R: Temperament and Character Inventory-Revised,;

FMPS: Frost Multidimensional Perfectionism Scale.
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