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Impulsividad y asertividad en mujeres con trastornos 
de la conducta alimentaria.
Impulsivity and assertiveness in eating disordered 
women
Rosa Behar Astudillo1 y Raúl Pomareda Echeverría1

Background: Impulsivity and assertiveness are two of the most studied features in 
eating disorders (ED), although impulsivity has not been sufficiently characterized 
and the evidence regarding assertiveness is scarce. Objective: To analyse levels 
of impulsivity and assertiveness in women with and without ED. Method: A cross-
sectional analytical study, with non-probabilistic sampling in female patients with ED 
was carried out, contrasting them with women without ED as controls. The Eating 
Attitude Test (EAT-40), the Barratt (BIS) and Rathus (RAS) scales were applied to 
42 control subjects and 42 patients with ED. Results: There were no statistically 
significant differences between groups in terms of sociodemographic characteristics. 
EAT-40 scores were higher in eating disordered patients (p = 0.000). There were no 
statistically significant differences between groups in total RAS scores, except for R1 (p 
= 0.004) and R3 (p = 0.035) subscales. Total BIS score also had statistically significant 
differences (p = 0.003) as well as Cognitive Impulsivity (CI) (p = 0.000) and Motor 
Impulsivity (IM) subscales (p = 0.0032).  There was a statistically significant positive 
correlation between total scores of EAT-40 and RAS, and R1 and R2 subscales, and 
a statistically significant negative one between EAT-40 and BIS, and IC and IM 
subscales. Conclusions: Patients with ED have higher levels of impulsivity and lower 
levels of assertiveness.
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INTRODUCCIÓN

Los trastornos alimentarios (TCA) son 
desórdenes psiquiátricos, que suelen 

afectar principalmente a mujeres adolescen-

tes y adultas jóvenes, de acuerdo a Micali et 
al(1).  Su característica nuclear consiste en 
una perturbación del comer o en las conduc-
tas relacionadas a la ingestión de alimentos 
que resultan en un consumo o absorción al-
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terados de nutrientes(2).  Influencias psicoló-
gicas como la falta de fomento de autonomía 
propia por parte del grupo familiar y una 
percepción de excesivo control externo, han 
sido considerados como factores relevantes 
en el contexto de estas patologías por Wi-
lliams et al(3, 4), que favorecen la dificultad 
para el funcionamiento asertivo social,  así 
como lo han sugerido Behar, et al(5, 6). Al 
mismo tiempo, investigaciones previas rela-
cionan los TCA  e impulsividad, siendo esta 
última un rasgo distintivo en algunas de es-
tas patologías  como Sysko et al(7),  de hecho 
este rasgo se asocia a un déficit en procesos 
inhibitorios, lo cual afectaría la actitud hacia 
la comida, conduciendo así a alteraciones en 
la ingesta de alimentos y en casos más gra-
ves a  TCA, según lo han señalado  Bénard 
et al(8).  

  La impulsividad, o la incapacidad de su-
primir una acción dominante o no deseada, 
no se puede definir como un constructo úni-
co, sino que abarca una gama de descontro-
les  conductuales, tales como la inhibición 
de la respuesta y el retraso de la gratifica-
ción, como postulan Stein et al(9). Una mayor 
impulsividad ha sido reportada en las adic-
ciones químicas (cocaína, alcohol, nicotina) 
y conductuales (sexo, juego, compras), así 
como en los trastornos de personalidad(10). 
Algunos investigadores, incluyendo pacien-
tes en programas de tratamiento, informan 
una mayor impulsividad en individuos con 
TCA comparados con controles, tales como  
Fahy y Eisler (1993); Newton et al (1993); 
Wolfe et al, (1994)(11-13). Además, diversos 
estudios (Nasser et al, 2004;  Galanti et al, 
2007)  muestran una asociación  entre ma-
yores puntajes en la evaluación del ítem im-
pulsividad y  conductas de ingesta compul-
siva (ej. pérdida de control sobre el consumo 
alimentario, comer en solitario debido a la 
vergüenza) en pacientes con trastorno por 
atracones(14, 15).

La asertividad es una característica com-
pleja de la personalidad (16), cuyo concep-

to implica  poseer habilidades, tales como 
defender los propios derechos y opiniones 
mientras se mantiene relaciones interperso-
nales satisfactorias  (17). En dos publicacio-
nes, Williams et al (3, 18) señalan que las 
pacientes con TCA presentaban menos aser-
tividad personal  en comparación a personas 
sin este trastorno. Behar et al (6), confirma-
ron esta diferencia entre una muestra clínica,  
pacientes en riesgo y controles. Levallius et 
al (19), encontraron que el rasgo de persona-
lidad que mejor predice la mejoría en pacien-
tes con TCA es precisamente  la asertividad.

Impulsividad y asertividad son dos de los 
rasgos más importantes estudiados en TCA 
(7,19). Para su evaluación, respectivamente 
las escalas de Barrat y Rathus se han utiliza-
do ampliamente en diversas investigaciones  
(20-22). Sin embargo, la impulsividad no ha 
sido suficientemente caracterizada en estos 
cuadros  (7) y la evidencia en cuanto a aser-
tividad es escasa (19, 23). Además, existen 
pocas publicaciones nacionales que conec-
ten estos rasgos y los TCA (6). 

El objetivo de este estudio es detectar la 
presencia de impulsividad y asertividad, en 
sus diferentes niveles, analizándolos compa-
rativa y correlacionalmente, en mujeres con 
y sin TCA. 

METODOLOGÍA

Diseño y muestra
Se trata de un estudio observacional y 

analítico transversal. Las pacientes con TCA 
se seleccionaron por muestreo consecutivo 
entre Agosto de 2005 y Febrero del 2020, en 
la región de Valparaíso, y sus antecedentes 
se recopilaron en una base de datos anóni-
ma por un psiquiatra clínico especializado 
en TCA y/o un residente del programa de 
formación en Psiquiatría,  debidamente en-
trenado. El grupo control se configuró por 
muestreo no probabilístico, por convenien-
cia, entre mujeres estudiantes de la carrera 
de Medicina de la Universidad de Valparaí-



IMPULSIVIDAD Y ASERTIVIDAD EN MUJERES CON TRASTORNOS ALIMENTARIOS.

104   www.sonepsyn.cl REV. CHIL NEURO-PSIQUIAT 2021; 59 (2); 102-112

so. 
Se calculó el tamaño muestral para ambas 

variables estudiadas  con el programa STA-
TA 12, considerando una potencia estadísti-
ca de 80%, un error alfa de 0,05, y el mismo 
número de participantes para ambos grupos. 
Todas las participantes aceptaron o rechaza-
ron de manera voluntaria contestar los ins-
trumentos de recolección de datos, previo 
consentimiento informado. Los criterios de 
inclusión fueron: a) Ser de sexo femenino, 
b) Mayor o igual a 16 años y menor o igual 
a 40 años; y los de exclusión: a) Paciente 
con discapacidad intelectual, b) Paciente 
que durante la entrevista o aplicación de los 
cuestionarios se encuentre con compromiso 
de conciencia y/o cursando un episodio psi-
cótico.

Instrumentos  
A todas las sujetos de la muestra, se les ad-
ministró una entrevista estructurada confec-
cionada por los autores y la versión tradu-
cida al español y validada de los siguientes 
instrumentos (Tabla 1): 

1. Test de Actitudes Alimentarias (EAT-40) 
(Eating Attitudes Test) (24-26). 

2. Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-
11) (Barratt Impulsiveness Scale) (22, 
27, 28).  

3. Escala de Asertividad de Rathus (RAS) 
(Rathus Assertiveness Scale) (20, 29)

4. Entrevista semi-estructurada: incluyó 
características sociodemográficas (edad, 
escolaridad, estado civil, comorbilida-
des psiquiátricas y médicas) y preguntas 
basadas en los criterios diagnósticos del 
DSM-5 (30) para TCA, lo que permitió 
pesquisar y/o confirmar la presencia de 
esta patología en el grupo comparativo.

Análisis estadístico
Se creó una base de datos a partir de la 

planilla Excel, exportada a STATA 12, con el 
cual se realizaron todos los procedimientos 

descriptivos y pruebas estadísticas (prome-
dio para variables con distribución normal y 
mediana para no paramétricas) y de disper-
sión (desviación estándar [DS] para variables 
paramétricas y rango intercuatilico [RIQ] 
para las no paramétricas). La comproba-
ción de normalidad se realizó mediante test 
de Shapiro Wilk. Las variables cualitativas 
fueron analizadas mediante proporciones. Se 
analizó la asociación entre las variables de-
pendientes e independientes. Para variables 
cuantitativas se aplicaron pruebas T Student 
(test de Wilcoxon en las no paramétricas). 
Las variables cualitativas de menos de 2 
categorías se analizaron con Chi2 y las de 
más de 2 categorías con ANOVA   (Kwallis, 
en caso de no tener distribución normal). Se 
realizaron además pruebas de correlación 
entre variables cuantitativas. 

RESULTADOS

En la Tabla 2 se describen y comparan las 
características sociodemográficas analizadas 
para ambos grupos, entre los cuales no hubo 
diferencias estadísticamente significativas. 
Además, se estudiaron los diagnósticos es-
pecíficos dentro del grupo de pacientes (Fi-
gura 1).  

Los puntajes obtenidos en las escalas 
aplicadas según sean sujetos controles o con 
TCA se muestran en la Tabla 3. El puntaje 
en la escala EAT-40 fue significativamente 
mayor en las pacientes con TCA (p=0,000) 
versus el grupo control. No hubo  diferen-
cias estadísticamente significativas en la 
escala Rathus, pero si en las subescalas R1 
(p= 0,004) y R3 (p=0,035), cuyos puntajes 
fueron más bajos en las pacientes con TCA. 
El puntaje total de la escala Barratt también 
tuvo diferencias estadísticamente significati-
vas (p=0,003), alcanzando puntajes mayores 
en el grupo TCA, así como en las subescalas 
IC (p=0,0001) y de  IM (p=0,0032), en con-
traste al grupo control (Tabla 4). El análisis 
correlativo  entre los puntajes obtenidos en 
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Tabla 1. Descripción de instrumentos

Test de actitudes alimentarias (Eating Attitudes Test) (EAT-40)

• 40 preguntas auto-aplicables que evalúan características psicológicas y/o conductuales compati-
bles con trastornos de la conducta alimentaria, distribuidas en 3 factores: 1) Dieta, 2) Control oral 
y 3) Bulimia y preocupación por el alimento

• Cada respuesta tiene valores entre 0 a 3 puntos
• Puntaje ≥ 30 indica patología alimentaria clínicamente presente o encubierta

Escala de Asertividad de Rathus (Rathus Assertiveness Schedule) (RAS)

• 30 ítems autoaplicables que evalúan grado de asertividad en una variedad de situaciones y en tér-
minos de autoexpresión, distribuidas en 3 factores: R1) Conductas deficitarias, R2) Confrontación 
positiva con eventos sociales y R3) Conductas de sumisión y dependencia

• Cada ítem posee escala de cotación entre +3 y -3 excluyendo el 0
• Puntajes de -90 para un sujeto extremadamente no asertivo hasta +90 para un sujeto extremada-

mente asertivo

Escala de Impulsividad de Barratt (Barratt Impulsiveness Scale) (BIS-11)

• 30 ítems con un formato de respuesta tipo Likert (1 = Nunca o raramente; 2 = de vez en cuando, 3 
= a menudo y 4 = siempre o casi siempre) en donde el puntaje 4 indica una mayor impulsividad  

•  3 sub-escalas: 1) BIS1 Impulsividad cognitiva (IC), 2) BIS2: Impulsividad motora (IM), 3) BIS3: 
Impulsividad no planeada (INP) 

• Puntajes varían desde 30 hasta 120 y no hay un punto de corte establecido

Figura 1. Proporción de diagnósticos específicos en sujetos con TCA estudiados
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Tabla2. Características sociodemográficas según grupo de sujetos estudiados

Control (n= 42) TCA (n=42) Valor p

Edad Mediana: 24 
(RIQ: 24-25)

Mediana:22
(RIQ  20-28)

p=0,2281

Z=1,206 

Escolaridad
1:00
2:00

3: 42 (100%)

1: 5 (11,95%) 
2: 19 (45,24%)
3:18 (42,86%)

P=0,002

X2(2):33,6

Estado civil Soltera: 40 
95,24%:

Soltera: 40 
95,24%:

p=1,002

X2(1): 000

el test EAT-40 y los de las escalas y subes-
calas de asertividad e  impulsividad, arrojó 
una correlación negativa, estadísticamente 
significativa  entre los puntajes totales del 
EAT-40 y  RAS, con las subescalas R1 y R2, 
y positiva entre EAT-40 y BIS, y las subes-
calas IC e IM (Tabla 4).  

DISCUSIÓN

En nuestra investigación, las pacientes con 
TCA  presentaron diferencias en cuanto a 
impulsividad y asertividad comparadas con 
los controles.  Al analizar los datos socio-
demográficos no se encontraron diferencias 
en edad ni estado civil entre pacientes y 
controles, lo que permite comparar ambos 
grupos. No obstante, hubo diferencias esta-
dísticamente significativas en escolaridad, 
posiblemente debido  a que las participantes 
del grupo control fueron reclutadas entre es-
tudiantes de la carrera de Medicina.

Entre las pacientes, el diagnóstico especí-
fico más frecuente fue el de anorexia nervio-
sa con atracones y/o purgas (45%), concor-
dando con la publicación de Lewinsohn et al 
(31) (Figura 1).  

Hubo diferencias significativas en el  pun-
taje del EAT-40 entre ambos grupos, lo que 
corrobora las características psicopatológi-
cas y conductuales, compatibles con TCA, 

observadas en las pacientes participantes.  
En cuanto a la evaluación de asertivi-

dad, no hubo diferencias en el puntaje total 
de la Escala de Rathus entre ambos grupos; 
sin embargo, en relación a los puntajes de 
R1, subescala que mide conductas deficita-
rias como timidez, ansiedad paralizante y 
expresiones injustificadas de fracaso, se en-
contraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre ambos grupos, sucediendo lo 
mismo  con la subescala R3, que da cuen-
ta de actitudes de sumisión y dependencia, 
observándose en ambos casos una menor 
asertividad en personas con TCA, refleja-
da por puntajes menores que aquellas sin 
TCA. Este hallazgo posee mucho sentido, 
si consideramos que las pacientes con TCA 
presentan sensación de inutilidad, de minus-
valía e inseguridad permanentes, generadas 
por una tendencia constante a la autocrítica  
(4),  lo que explicaría la diferencia en R1, 
reflejando un constante sentimiento de fra-
caso y de ineficacia personal (32). Por otra 
parte, es sabido que entre las pacientes con 
TCA, se encuentran muy frecuentemente an-
tecedentes de familias disfuncionales, muy 
aglutinadas  (33), lo que generaría estilos de 
apego inseguro y tendencia a la dependen-
cia de otros, ayudando así a interpretar los 
hallazgos en R3. Además, la subescala R2, 
a diferencia de las otras, refleja la sinceri-
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Control (n=42) TCA (n=42) Valor p

Eat40 Mediana: 18
RIQ 14 – 31

Mediana:59,5
DS 24,93

p=0,0001

Z=-6,046

Rathus Mediana: 5
RIQ -8 – 22

Mediana:-3
RIQ -31- 14

p=0,077 1

Z=1,767

R1 Promedio: 1,31
DS 7,716

Promedio: -5,12
DS 11,857

p=0,0042

T (82) =2,945

R2 Promedio: -0,095
DS:  6,607

Promedio: -0,952
DS:8,036

p=0,5952

T (82)=0,534

R3 Mediana: 2,5
RIQ -3 – 7

Mediana: -.5
RIQ -15 -5

p=0,0351

Z=2,109

Barrat Promedio: 45,167
DS 14,175

Promedio: 54,143
DS 12,5

p=0,0032

t (82) =-3,08

IC Promedio: 14,5
DS: 5,105

Promedio: 18,714
DS: 4,528

p=0,00012

t(82)=-4,0025

IM Promedio: 14,928
DS: 6,126

Promedio: 18,69
DS 5,2

p=0,00322

t(82)=-3,03

INP Promedio: 14,762
DS 5,045

Promedio: 16,26
DS: 5,419

p=0,1932

t(82)=-1,31

Tabla 3. Comparación de puntaje obtenido en escalas aplicadas entre sujetos con TCA y sujetos controles

Spearman Rho1 Valor p

Rathus -0,247 0,024
R1 -0,335 0,002
R2 -0,061 0,579
R3 -0,336 0,002
Barrat 0,290 0,008
IC 0,371 0,001
IM 0,309 0,004
INP 0,076 0,494

Tabla 4. Correlación de puntaje del EAT-40 con escalas y sub escalas de  Rathus y Barratt en sujetos 
estudiados
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dad emocional y la dominación efectiva con 
el prójimo; evaluando cualidades positivas 
en la  confrontación con eventos sociales. 
Esta escala no presentó diferencias signifi-
cativas; por lo que podemos conjeturar que 
no son las mujeres sin TCA las que exhiben 
mayores herramientas sociales en compara-
ción con aquellas  con TCA, sino que son 
estas últimas,  quienes padecen sentimientos 
de minusvalía, inutilidad y dependencia en 
comparación a los controles. 

Respecto a la impulsividad, se encontra-
ron diferencias estadísticamente significati-
vas, tanto en la escala general, como en las 
subescalas IC (impulsividad motora), que 
implica actuar de forma apresurada sin una 
reflexión o pensamiento previo, la IM (im-
pulsividad cognitiva), relacionada a la in-
quietud mental y toma de decisiones rápidas, 
no así en la INP (impulsividad no planifica-
da), caracterizada por los actos carentes de 
planificación hacia el futuro.  Existen otros 
trabajos que han  mostrado diferencias sig-
nificativas entre personas con TCA y sujetos 
sanos en cuanto a impulsividad, lo que otor-
ga consistencia externa a los resultados obte-
nidos  (8, 34). Según Wu et al (35)  El hecho 
de que la impulsividad no planificada sea la 
única que no presenta diferencias, se podría 
comprender debido a  que las pacientes con 
TCA suelen presentar estilos de procesa-
miento enfocados en el rendimiento a futuro, 
lo que disminuiría en teoría  la impulsividad 
no planificada, explicándose así los resulta-
dos obtenidos. La evidencia presente, con-
ductual, cognitiva y de neuroimagen, sugiere 
Schmidt (36), que un equilibrio alterado de 
recompensa e inhibición puede explicar el 
consumo desordenado de alimentos, lo que 
corresponde a la interrupción tanto del cir-
cuito de recompensa límbico ventral como 
del circuito cognitivo dorsal. Por ejemplo, la 
alimentación restringida en la anorexia ner-
viosa puede surgir de una inhibición excesi-
va y una valoración disminuida de la recom-
pensa. Por el contrario, refieren Kaye et al 

(37), la combinación de un control inhibito-
rio desregulado y una sensibilidad de recom-
pensa excesiva puede conducir a un patrón 
de bajo consumo y de sobreconsumo de ali-
mentos; traslapándose clínicamente el perfil 
sintomatológico desde la  anorexia nerviosa 
hacia la bulimia nerviosa y viceversa. 

Al estudiar la correlación entre EAT-40 
y sus subescalas, se encontró asociación ne-
gativa significativa con los puntajes totales 
de la escala Rathus, R1, R3; positiva con 
aquellos de la escala Barratt, y sus subesca-
las de impulsividad cognitiva e impulsividad 
motora, lo que evidencia la gran conexión 
existente entre conductas y actitudes disfun-
cionales en cuanto al peso y comportamien-
tos desacertados e impulsividad cognitiva y 
motora. Vale decir, en las personas estudia-
das se cumple que  aquellas con menos ha-
bilidades sociales y más impulsivas, poseen 
más tendencia a  presentar alteraciones en su 
relación con la comida y su cuerpo. Pode-
mos presumir, como lo plantean Monteleone 
et al (38), que estas dificultades sociales y 
conductuales se relacionan, en cuanto son 
expresiones de la escasa capacidad que evi-
dencian de monitorear adecuadamente sus 
estados emocionales, ya que están acostum-
bradas a monitorizarse de afuera hacia den-
tro, como lo conciben  Arcelus et al (39), de 
acuerdo a la sensibilidad que muestran ante 
la crítica externa, proveniente de terceros.  
Se volvería tan crítica la aprobación externa 
que las deja en una situación de pérdida de 
control, el cual intentarían, sin éxito, recu-
perar a través del peso. En este sentido, tal 
como lo plantean Fassino et al (40), pode-
mos entender  cómo personas tímidas y muy 
dependientes presentan alteraciones impor-
tantes en el EAT-40, lo que muchas veces se 
acompaña de una actitud ambivalente entre 
el control excesivo y el descontrol. 

Este estudio analítico aporta evidencia re-
levante en cuanto a los rasgos caracterológi-
cos que se asocian al padecer TCA, informa-
ción fundamental para proyectar estrategias 
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de prevención primaria y manejo terapéutico 
de  estas patologías. Además contó con un 
tamaño muestral suficiente como para apor-
tar una potencia estadística del 80% y se 
evaluó no sólo la asociación de las escalas 
con el diagnóstico, sino que también se rea-
lizó un análisis exploratorio con los puntajes 
del EAT-40, resultados que  contribuyen a 
una mejor comprensión fenomenológica clí-
nica de estos síndromes. Otras ventajas de 
este estudio es que los grupos comparados 
tenían homogeneidad etaria y de género, lo 
que permite un análisis más confiable de los 
datos y que los diagnósticos fueron estable-
cidos siempre por personal especializado en 
salud mental. 

Si bien, el tamaño muestral de esta inves-
tigación fue calculado previo a su realización 
en base a análisis pre-existentes (6); sólo nos 
permitió evaluar diferencias entre pacientes 
y controles; no diferencias o asociaciones 
por diagnóstico específico; lo que habría re-
sultado de gran relevancia para el análisis 
dimensional de la asertividad e impulsividad 
con la co-existencia de las conductas bulí-
micas y restrictivas. Por otro lado, al haber 
sido seleccionados los sujetos por muestreo 
no probabilístico, los resultados no son ex-
trapolables a otra población. Asimismo, la 
selección de controles sólo entre voluntarias 
universitarias de una determinada carrera, 
pudo haber generado un sesgo en nuestros 
hallazgos. Finalmente, cabe mencionar que 

al ser los resultados principalmente depen-
dientes de  tests de autoevaluación, puede 
haber alteraciones en las puntuaciones dadas 
por reportes subjetivos minimizados y/o dis-
torsionados de síntomas. 

Resulta fundamental la realización de 
más estudios que puedan evaluar, especial-
mente por sub diagnósticos,  la asociación 
con impulsividad y falta de asertividad, pes-
quisada en nuestra exploración, ya que el 
esclarecimiento de la relación existente en-
tre diferentes dimensiones caracterológicas 
y los desórdenes alimentarios nos permiten 
elaborar, por una parte,  estrategias  preven-
tivas, como estar atentos a buscar  síntomas 
de TCA en pacientes con alteraciones en 
asertividad social e impulsividad, además de  
técnicas terapéuticas que se focalicen espe-
cíficamente en estas dificultades del funcio-
namiento social y de control de los impulsos, 
con el fin de lograr intervenciones más efica-
ces y a largo plazo. 

 En conclusión, este estudio identi-
ficó una correlación positiva entre TCA y 
mayores niveles de puntuación en la escala 
de impulsividad, y una correlación negativa 
respecto a una menor puntuación en la esca-
la de asertividad, lo que indica que personas 
con TCA presentan niveles más elevados de 
impulsividad y más bajos de asertividad, pa-
rámetros que influyen de manera relevante, 
en el desenlace y pronóstico  de las patolo-
gías alimentarias.

Resumen
Antecedentes: Impulsividad y asertividad son dos de los rasgos más estudiados 
en los trastornos de la conducta alimentaria (TCA), aunque la impulsividad no 
ha sido suficientemente caracterizada y la evidencia en cuanto a asertividad 
es insuficiente. Objetivo: Analizar niveles de impulsividad y asertividad en 
mujeres con y sin  TCA. Método: Se llevó a cabo un estudio analítico transversal, 
con muestreo no probabilístico en pacientes de sexo femenino con TCA,  
contrastándolas con mujeres controles sin TCA. Se aplicaron el Test de Actitudes 
Alimentarias (EAT-40), las escalas de Barratt (BIS) y de Rathus (RAS) a 42 sujetos 
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controles y 42 con TCA.  Resultados: No hubo diferencias estadísticamente 
significativas entre grupos en cuanto a características sociodemográficas. El 
puntaje del  EAT-40 fue mayor en las pacientes con TCA (p=0,000). No hubo 
diferencias  significativas en RAS total, excepto en las subescalas R1 (p= 0,004) 
y R3 (p=0,035). El puntaje BIS total también tuvo diferencias  significativas 
(p=0,003) así como las subescalas de Impulsividad Cognitiva (IC) (p=0,000) y de 
Impulsividad Motora (IM) (p=0,0032). Hubo correlación positiva, estadísticamente 
significativa  entre los puntajes totales del EAT-40 y  RAS, y las subescalas R1 y 
R2, y negativa entre EAT-40 y BIS, y las subescalas IC e IM. Conclusiones: Las 
pacientes con TCA presentan niveles más elevados de impulsividad y más bajos 
de asertividad.

Palabras clave: Trastornos alimentarios y de la ingestión de alimentos, 
Impulsividad, Asertividad
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