
 
 

1 
RELACIÓN ENTRE EL TOC Y TCA   
 

 

   
  
 
  

  

Relación entre el Trastorno Obsesivo Compulsivo y los Trastornos de la Conducta Alimentaria: 
Una revisión Teórica.   

 
  

 

 

Valeria Prieto Perdomo 

  

 

Asesorado por 

Juan Camilo Restrepo Castro 

 

  

  

 Facultad de Psicología 

  

 

 

Universidad de la Sabana 

Chía, Colombia 

 

 

 



 
 

2 
RELACIÓN ENTRE EL TOC Y TCA   
 

 

 
Resumen 

 
Esta revisión tuvo como objetivo identificar la relación entre los Trastornos de la Conducta 
Alimentaria (TCA) y El Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC), en diferentes categorías como los 
rasgos de la personalidad, las conductas compensatorias, los patrones cognitivo- conductuales y 
factores genéticos. En los resultados se evidenciaron características como las compulsiones, 
chequeo, evitación, rituales, perfeccionismo, impulsividad, pensamientos intrusivos, Fusión 
Pensamiento- Acción, Sobreestimación del riesgo, Factores Genéticos, los cuales fueron descritos 
y vinculados tanto con los TCA como con el TOC.  
 
Palabras Clave: Trastornos de la Conducta Alimentaria, Trastorno Obsesivo Compulsivo 
 
Abstract 

 
This revision aimed to search research articles that study the relationship between eating disorders 
(ED) and obsessive-compulsive disorders (OCD), in different categories such as personality traits, 
compensatory behaviors, cognitive and behavioral patterns, genetic features and the existing 
comorbidity between these two pathologies. The results were categorized as dimensions such as 
compulsion, checking, avoidance, Rituals, Perfectionism, Impulsivity, intrusive thoughts, 
cognitive rigidity, Thought Action Fusion, Threat Overestimation, Genetic Factors. They were 
described and linked within OCD and ED.  
 
Keywords: Eating Disorders, Obsessive Compulsive Disorder, Eating Disorders and Obsessive 
Compulsive Disorder  
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Relación entre el Trastorno Obsesivo Compulsivo y los Trastornos de la 

Conducta Alimentaria: Una revisión Teórica.   

 

El Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) ha sido identificado como uno de los trastornos 

con mayor comorbilidad con los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) (Lee, Barney, 

Twohig, Lensengrav-Benson & Quakenbush, 2020). Estos dos, comparten características 

cognitivas como los pensamientos repetitivos y preocupaciones acerca de ciertos estímulos que 

producen malestar. Altman y Shankman (2009) afirman que en los casos de TCA se presentan 

preocupaciones acerca de la imagen corporal, el peso y la comida, mientras que, en los casos de 

TOC, existen preocupaciones obsesivas sobre aspectos como la contaminación, simetría, 

chequeo, entre otros. 

Diferentes investigaciones han encontrado la presencia de altos niveles de síntomas 

obsesivo compulsivos en adolescentes o adultos quienes sufren de TCA. Bernert et al (2013), 

encontró que aproximadamente el 40% de las personas que presentan bulimia y del 10 al 60% de 

aquellas con un diagnóstico de Anorexia Nerviosa (AN) han desarrollado un TOC (Bernert et al, 

2013). 

Por otra parte, Simpson et al., (2013) realizaron un estudio dirigido al tratamiento del 

TOC complicado por la comorbilidad con trastornos de la conducta alimentaria. Los 

investigadores aplicaron un programa de intervención dirigido a la reducción de los miedos y 

rituales presentados en el TOC y estos mismos en relación al ámbito alimenticio y la imagen 

corporal pertenecientes a Trastornos de la Conducta Alimentaria como la B.N y A.N. De acuerdo 

con los resultados, existe una fuerte relación entre estos dos trastornos ya que al tratar los dos al 

mismo tiempo se dio una disminución significativa de la sintomatología. Así mismo, en la 

investigación realizada por Olatunji, Tart, Shewmaker, Wall y Smits (2010) se encontró que a 
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partir de un tratamiento hospitalario enfocado en los TCA se redujeron síntomas tanto del TOC 

como de TCA.  

Trastornos de la Conducta Alimentaria 

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) son alteraciones de la ingesta 

alimenticia los cuales conllevan a un deterioro en el funcionamiento de los individuos (American 

Psychiatric Association, 2013). Aquellos comportamientos se encuentran asociados con una 

extrema preocupación sobre el peso, la imagen corporal propia y el régimen alimenticio 

(American Psychiatric Association, 2013). Esto se evidencia en diferentes áreas de la vida de la 

persona como lo son sus relaciones interpersonales, calidad de vida y estado emocional, entre 

otros.  

El Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos mentales en su Quinta Edición (DSM 

5) incluye en el grupo de trastornos de la conducta alimentaria, la Anorexia Nerviosa (AN), 

bulimia nerviosa (BN) y el trastorno por atracones (TA) (American Psychiatric Association, 

2013). Estos tres han sido determinados como aquellos con mayor prevalencia en la población 

mundial (Fitzsimmon-Craft, Karam y Wilfley, 2010). Sin embargo, actualmente el trastorno por 

atracones se ha convertido en el más común en la población, siendo más prevalente que la 

combinación de la AN y BN, afectando así a un 3.5% de las mujeres y 2% de los hombres a lo 

largo de sus vidas (Schaefer et al, 2020). 

Las personas con Anorexia nerviosa presentan un peso sumamente bajo, un índice de 

masa corporal menor a 17% y el desconocimiento de esto como una problemática (American 

Psychiatric Association, 2013). Este trastorno, al igual que la bulimia se encuentra caracterizado 

por una sobre valoración corporal propia y del peso, existiendo en la persona un fuerte deseo por 

verse sumamente delgada y un miedo intenso de subir de peso y engordar. Frente a este trastorno 

se especifican dos subtipos, el restrictivo y el purgativo. Por un lado, en el restrictivo los 
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individuos limitan un porcentaje sumamente alto de la ingesta calórica, mientras que en el tipo 

purgativo realizan conductas compensatorias al presentarse atracones, que, a pesar de ser en 

pequeñas cantidades generan un alto nivel de malestar y culpa en la persona (Barlow, 2008).  

Así mismo en, la Bulimia Nerviosa (BN), las características principales son la 

sobrevaloración de la forma y el peso en donde existe un alto nivel de temor a subir de peso, 

episodios recurrentes de atracones en donde se da la ingesta de grandes cantidades de alimentos 

en un lapso corto de tiempo, seguido por conductas compensatorias el uso de laxantes, inducción 

de vómito, exceso de ejercicio, entre otras (Barlow y Durand, 2015).  

Por último, el Trastorno por atracones (TA), está determinado por una ingesta excesiva de 

alimentos superior a la que la mayoría de las personas realizarían en un periodo de dos horas, de 

la cual se siente avergonzada. A diferencia de la BN en el TA la persona no realiza ninguna 

conducta compensatoria (American Psychiatric Association, 2013). 

Trastorno Obsesivo Compulsivo 

El Trastorno obsesivo Compulsivo (TOC) es una condición crónica y potencialmente 

incapacitante, la cual tiene un impacto significativo en aspectos sociales y personales del 

individuo. Su rango de prevalencia es del 1 al 3% de la población general (Bhattacharya, Tarafder 

& Mukhopadhyay, 2018). Por medio de estudios genéticos se ha encontrado que existe un alto 

porcentaje de heredabilidad oscilando entre un 26 a 61% de los casos de quienes presentan este 

trastorno (Bloch & Pittenger, 2010). Este trastorno se caracteriza por la presencia de obsesiones y 

compulsiones.  

Las obsesiones son pensamientos recurrentes, no deseados, intrusivos, persistentes e 

inaceptables para la persona, que también pueden ser imágenes o impulsos (American Psychiatric 

Association, 2013). Estos pensamientos se presentan de manera involuntaria generando un alto 

nivel de malestar en el individuo (American Psychiatric Association, 2013). Estudios han 
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demostrado que las personas con TOC al presentar un pensamiento intrusivo lo magnifican de 

igual manera a como si realizaran dicha conducta, (ej. El imaginar un asalto asemeja la gravedad 

de realizar dicha conducta) por lo que tienen la creencia de que esos pensamientos deben 

mantenerse controlados con el fin de prevenir que el pensamiento ocurra (Bhattacharya, Tarafder 

y Mukhopadhyay, 2018). 

Por su parte, las compulsiones implican conductas repetitivas o actos mentales que la 

persona realiza con el fin de aliviar el malestar ocasionado por una obsesión o debido a ciertas 

reglas establecidas (American Psychiatric Association, 2013). Así mismo se realizan para 

prevenir que ocurran dichos pensamientos y evitar las consecuencias negativas ocasionadas por 

estos. Las compulsiones más comunes son realizadas de forma ritualista como lo es lavar, revisar, 

acumular objetos, rezar, contar y formar imágenes mentales (Bhattacharya, Tarafder y 

Mukhopadhyay, 2018). 

El TOC y los TCA comparten características o patrones cognitivos, comportamentales y 

rasgos de la personalidad, entre los que se resaltan pensamientos y preocupaciones repetitivas 

acerca de un aspecto en específico (como lo es el miedo a subir de peso, contaminación, entre 

otros) (Altman y Shankman, 2009). A su vez, comparten patrones conductuales, en donde en los 

TCA se observan conductas compensatorias como lo es la inducción del vómito, exceso de 

actividad física o restricción alimentaria; mientras que en el TOC se presentan conductas 

compulsivas tales como el lavado excesivo de manos, chequeo, limpieza, entre otros (Altman y 

Shankman, 2009).  

Es por esto que, ante la presencia de dichas características en ambos trastornos subyace 

el objetivo general del presente estudio con el fin de realizar una revisión teórica sobre la 

relación entre los TCA y el TOC y los procesos comunes entre sí.  
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Método 

Revisión Literaria 

Procedimiento 

La presente revisión se realizó a partir de la búsqueda en diferentes bases de datos online 

como lo son Ebsocohost, Science Direct, Scopus, APA Psycarticles, Oxford University Press, 

Taylor and Francis y Sage. En estas se utilizaron los siguientes términos de búsqueda: (“Anorexia 

Nerviosa”, “ED and OCD comorbidity”, “Obsessive Compulsive Disorder”, “Eating Disorders”, 

“Thought Action Fusion”, “Thought Shape Fusion”. Thought action Fusion in OCD and ED”, 

“OCD”, “ED”, “Impulsivity”, “Body Checking”, “Obsessive Checking”, “Checking in OCD and 

ED”, “Eating Disorders Genetic”. Obsessive Compulsive Disorder genetic”, “ED and OCD 

genetic relationship”, “Cognitive Rigidity in ED and OCD”, “Congitive inflexibility in ED and 

OCD”, “Perfectionism in OCD and ED”, “Ritualistic Behaviors”, “Rituals”, Rituals in OCD and 

ED”. “Exercise in ED and OCD relationship” y “Compulsions”. Con el fin de indagar sobre 

investigaciones recientes, los artículos revisados en estas bases de datos se realizaron a partir de 

los años 2005 al 2020 (Ver figura 1).  

Criterios de Inclusión y Exclusión 

Se incluyeron artículos científicos en los cuales se cumpliera con los siguientes criterios: 

(1) hayan sido publicados en una revista científica; (2) su publicación haya sido en inglés, (3) Los 

participantes de los estudios hayan sido diagnosticados actual o previamente con TOC o TCA de 

acuerdo con el DSM-II, -IV, o –5 (Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos mentales), (4) 

Presentaran rasgos relacionados tanto con el TOC, TCA o de manera independiente de cada 

trastorno. Se excluyeron aquellos artículos en los cuales se reportará algún episodio psicótico 

reciente. En su totalidad, se incluyeron 48 artículos, de los cuales 43 hacen parte de 

investigaciones experimentales y 5 hacen parte de artículos de revisión teórica.   
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Diseño 

El presente trabajo consiste en realizar una revisión teórica, en donde a partir de las 

características identificadas en los diferentes artículos se realizó una categorización para la 

fundamentación del trabajo (Montero y León, 2007). Se realizaron tablas presentando los años de 

publicación de los artículos revisados, la cantidad de artículos por dimensión y subdimensiones y 

la frecuencia de las palabras clave en la totalidad de los artículos. Estos criterios fueron realizados 

a partir de los componentes que conforman los procesos básicos del comportamiento humano. 

 

Resultados 

Figura 1. Años de publicación de los artículos revisados. 

 

En la Figura 1 se muestra que la búsqueda de los artículos se realizó entre los años 2005 y 

2020. A pesar de esto, se incluyó un artículo del año 1995 ya que los hallazgos brindados por este 

ante la relación del TOC y los TCA fueron de suma importancia. Cabe destacar que en su 

mayoría los artículos son de años más recientes, principalmente entre el 2018 y el 2020.  
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Cantidad de artículos por dimensiones y subdimensiones.  

Dimensión Subdimensión Subtotal Total 

Factores biológicos Genética 8 8 

Patrones de Pensamiento 

Rigidez Cognitiva 7 

15 

Fusión de Pensamiento- Acción 5 

Cogniciones intrusivas no deseadas 1 

Fusión Pensamiento-Acción 1 

Sobreestimación de la Amenaza 1 

Conductas Compensatorias 

Rituales 6 

13 Chequeo 5 

Evitación 2 

Rasgos de la Personalidad 
Impulsividad 4 

7 
Perfeccionismo 3 

Nota: En la tabla se describe la cantidad de artículos divididos en las dimensiones y 

subdimensiones que los componen.  

 

En la Tabla 1 se evidencia que los patrones de pensamiento y las conductas 

compensatorias son el foco de análisis referente a la relación y los procesos comunes entre estos 

dos trastornos, mientras que en los rasgos de la personalidad no se encontró una amplia cantidad 

de artículos.  

 

Tabla 2 
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Palabras Clave en la búsqueda literaria. 

Palabras clave 
# de artículos por 

palabra clave 

Trastorno Obsesivo Compulsivo 22 

Anorexia Nerviosa 13 

Trastorno de la Conducta Alimentaria 13 

Comorbilidad 5 

Chequeo Corporal 4 

Ansiedad 3 

Bulimia Nerviosa 3 

Flexibilidad Cognitiva 3 

Fusión de Pensamiento- Acción 3 

Nota: En la tabla se describen las palabras clave frente a la búsqueda de literatura. 

En la tabla 2 se muestra que las palabras clave con mayor frecuencia se encuentran 

relacionadas con estas dos patologías, sin embargo Bulimia Nerviosa, a pesar de tener una fuerte 

relación con el TOC no evidencia mayor frecuencia en esta búsqueda. Se identifica que las 

palabras con menor frecuencia son comorbilidad, chequeo corporal, ansiedad, bulimia nerviosa, 

flexibilidad cognitiva y fusión de pensamiento- acción.  

 

Categorizaciones  

Se realizó una categorización de diferentes dimensiones en función de los síntomas y la 

relación que estas categorías presentan en la relación del TOC y los TCA. A continuación, se 

presentan las descripciones de las categorías encontradas. 

1. Conductas Compensatorias  
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1.1 Conductas compensatorias y compulsiones 

En los trastornos de la conducta alimentaria, principalmente en la B.N se han identificado 

conductas compensatorias como lo es el ejercicio, en donde se destacan comportamientos de 

rigidez, compulsión y preocupaciones acerca del peso y la forma corporal (Naylor, Mountford y 

Brown, 2011). Frente a esto se ha encontrado una importante relación entre los TCA, el TOC y el 

ejercicio como conducta compensatoria, en donde los síntomas y las creencias obsesivas se 

encuentran asociadas con la realización de ejercicio en exceso. Las conductas compensatorias 

tales como el ejercicio en exceso se realizan con el fin de evitar un efecto negativo ocasionado 

por los pensamientos recurrentes causados por los TCA y frente a la obtención del control del 

peso. Esto se encuentra motivado principalmente por una inminente búsqueda de la recompensa 

ante la obtención de control que presentan estos individuos a nivel cognitivo y con el fin de 

reducir el malestar asociado con esto (Scharmer, Gorrell, Schaumburg & Anderson, 2020). 

Kiselica, Hangartner y Lewin (2015) encontraron una fuerte relación frente a las 

cogniciones obsesivas y las conductas compensatorias realizadas por el participante 

diagnosticado con TOC y A.N quien con el fin de alcanzar un objetivo específico en cuanto a una 

fuerte reducción de su peso conllevaba conductas de ejercicio compulsivo que en su mayoría eran 

acompañadas por conductas ritualistas. 

Esto ocurre de igual manera en el TOC, en donde las compulsiones se dan a raíz de un 

pensamiento obsesivo, como lo es la creencia de contaminación. Posterior a esto realizan 

conductas como el lavado excesivo de las manos o la limpieza excesiva con el fin de reducir el 

malestar ocasionado por las obsesiones (Altman y Shankman, 2009). Las compulsiones se pueden 

presentar frente a comportamientos repetitivos o actos mentales en función de disminuir o evitar 

la ocurrencia de algún tipo de malestar (American Psychiatric Association, 2013).  

1.2 Chequeo  
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Tanto el TOC como los TCA (A.N y B.N) presentan una similitud que consiste en el 

chequeo (Pollack y Forbush, 2013). El chequeo se presenta de manera compulsiva con el fin de 

disminuir el malestar ocasionado por aquellos pensamientos obsesivos e intrusivos. Este 

comportamiento de chequear de manera constante compensa la incertidumbre percibida ante una 

situación previa la cual genera desconfianza en ellos (Breithaupt, Payne y Rose, 2014). En este 

orden de ideas el chequeo se encuentra fuertemente relacionado con el TOC, al ser considerado 

un indicador específico del trastorno y se da con mayor frecuencia que las conductas de limpieza 

y acumulativas (Olatunji, Christian, Brosof, Tolin y Levinson, 2019). 

En similitud al TOC, en los TCA ocurre una conducta la cual es el chequeo corporal. Esta 

se realiza con el objetivo de incrementar un grado de certeza o seguridad, sin embargo, genera 

efectos adversos en el individuo como lo es la insatisfacción corporal (Wilson, Aardema & 

O’connor, 2018). 

El chequeo corporal ha sido definido como cualquier comportamiento cuya intención es 

obtener información acerca de la talla, el peso, la forma o la apariencia de una persona y se 

realiza de diferentes maneras como pesarse, comparar la estructura corporal con la de otras 

personas o examinar el cuerpo frente al espejo chequeando distintas áreas; estas conductas suelen 

realizarse varias veces durante el día (Stefano et al, 2016). El chequeo corporal se ha establecido 

como un comportamiento compulsivo similar a aquellos comportamientos de chequeo 

identificados en el TOC (Stefano et al., 2016). 

Se ha encontrado que pacientes con un diagnóstico de AN quienes presentan obsesiones 

somáticas relacionadas con partes del cuerpo específicas y quienes refieren rituales alimenticios 

presentan con mayor frecuencia conductas asociadas al chequeo corporal (Kachani, Barroso, 

Brasiliano, Hochgraf y Cordás, 2014).  

1.3. Evitación 
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Contrario al chequeo, también se ha encontrado una similitud importante en ambos 

trastornos, la evitación. En el caso de los TCA, se ha identificado la evitación corporal, en donde 

las personas evitan aquellas conductas que pueden ocasionar un alto nivel de malestar en ellos, 

evidenciándose en el uso de prendas de vestir de mayor talla, evadir mirarse en el espejo, pesarse, 

entre otras (Coelho et al, 2019). En el caso del TOC esto se da a partir de conductas evitativas en 

donde las personas evaden aquellas situaciones que pueden desencadenar cogniciones intrusivas 

(Coelho et al, 2019).  

No obstante, en un estudio realizado por Coelho et al., (2019) se encontró que individuos 

con TOC presentan de manera significativa bajos niveles frente al chequeo corporal y 

comportamientos evitativos lo cual no muestra una relación directa con estos comportamientos en 

los TCA y el TOC. Sin embargo, esto pudo deberse a que la población con la cual se realizó el 

estudio es de un rango de edad entre los 9 y 12 años y dichos comportamientos se han encontrado 

principalmente en población adulta.  

Otros autores como Altman, Campbell, Nelson, Faust y Shankman (2013) encontraron 

una importante relación entre el sistema aversivo y la presencia de imágenes de contaminación 

tanto en el TOC como en la BN, en donde la presentación de estas mismas genera un alto nivel de 

malestar en ellos, incrementando la activación de áreas cerebrales relacionadas con el miedo y la 

aversión. En el caso de la bulimia, la activación aversiva ante la presencia de imágenes de 

contaminación, como las imágenes de baños y lavamanos sucios se encuentra relacionada a 

aquellos recuerdos, sentimientos o pensamientos vinculados con comportamientos purgativos y 

de atracones.  

1.4 Rituales 

Los comportamientos ritualistas han sido asociados típicamente con particularidades 

repetitivas como las estereotipias y los patrones de acción fijos, que en su mayoría tienden a ser 



 
 

14 
RELACIÓN ENTRE EL TOC Y TCA   
 

 

de carácter compulsivo (Tonna, Ponzi, Palanza, Marchesi y Parmigiani, 2020). En el caso del 

TOC estas acciones ritualistas están acompañadas de cogniciones rígidas en las cuales existe una 

creencia de que, si se realiza dicho comportamiento, se evitará la ocurrencia de cualquier factor 

negativo (Tonna, Ponzi, Palanza, Marchesi y Parmigiani, 2020). Los rituales son realizados para 

reducir la probabilidad de que algo malo ocurra o adentrarse en una situación que genere un alto 

nivel de malestar (Myers et al., 2017).  

Ya, en relación con los TCA la escala Yale Brown-Cornell para Trastornos de la 

Conducta Alimentaria (YBC-EDS) mide la presencia de comportamientos ritualistas en los 

trastornos de la conducta alimentaria (Gianini et al., 2015). Se ha establecido que las personas 

diagnosticadas con AN presentan comportamientos ritualistas que tienen como objetivo reducir la 

ansiedad en relación con la conducta alimentaria. Entre estos comportamientos se pueden 

identificar acciones particulares a la hora de la comida como lo son cortar los alimentos en 

pedazos muy pequeños, consumir los alimentos en cierto orden, comer lentamente, y realizar 

conteo calórico. Estas acciones se han identificado como análogas a aquellos identificados en el 

TOC, ya que con el fin de evitar el aumento de peso, los individuos tienden a presentar 

comportamientos ritualistas (Steinglass et al., 2012).  

Se ha encontrado que existe un alto nivel de malestar causado por la ansiedad previa a la 

realización de conductas de rituales como lo es el comer despacio o en pocas cantidades en la AN 

y el miedo que esto puede causar al no realizar dichas conductas (Steinglass et al., 2010).   

2. Rasgos de la Personalidad 

2.1 Perfeccionismo 

Con respecto a los rasgos de la personalidad, el perfeccionismo ha sido identificado como 

un factor de riesgo frente al desarrollo tanto de los TCA, como del TOC, y al mismo tiempo 

como un mediador de estos dos (Bernert et al, 2013). Las personas que presentan TOC describen 
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sentirse atormentados por un deseo interno de alcanzar la perfección; una perfección 

caracterizada por evitar cometer errores y tener el control sobre el ambiente en el que se 

encuentran (Maia et al, 2009). Diferentes teorías asocian el perfeccionismo con el TOC. Entre 

ellas se destaca aquella que indica que los pensamientos perfeccionistas y el comportamiento 

realizado se da frente al alcance de evitar algo reconocido como indeseable, ya sea una crítica, 

falta de control, incertidumbre, entre otros (Rhéaume, Freeston, Dugas, Letarte y Ladourceur, 

1995). 

En el caso de los TCA, se ha encontrado que el perfeccionismo no solo es un factor de 

riesgo para el desarrollo de este, si no también tiene una gran influencia en cuanto al 

mantenimiento del problema. Autores como Maia et al., (2009) encontraron que, las personas con 

este trastorno (A.N) tienden a crear estándares irreales acerca del atractivo físico y la delgadez 

que un individuo debe obtener, por lo cual imponen en ellos mismos una serie de objetivos o 

metas a alcanzar. Todo esto enfocado en que aquellos quienes los rodean tienen altos estándares y 

expectativas sobre ellos, por lo cual identifican una presión inexistente.  

Se ha encontrado que el incremento del perfeccionismo se encuentra asociado con el 

aumento de la restricción alimentaria lo cual da lugar al desarrollo de conductas ritualistas y 

rígidas con el fin de mantener su enfoque asociado con la disminución del peso corporal 

(Dakanalis et al., 2015).  

2. 2 Impulsividad 

Por otro lado, la impulsividad en relación con el TCA, principalmente en la B.N se ha 

visto evidenciada principalmente ante los comportamientos de atracones y posteriormente las 

conductas compensatorias como la purga (Altman y Shankman, 2009). Frente a la restricción 

alimentaria que llevan a cabo las personas con un TCA con el objetivo de obtener un alto nivel de 
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delgadez, en la mayoría de las ocasiones realizan conductas como lo son los atracones y 

conductas de tipo purgativo (Levinson et al, 2019).  

Además, respecto a los TCA y el TOC se ha identificado una relación en procesos 

neurocognitivos caracterizados por una disminución en la flexibilidad cognitiva de las personas 

que presentan estos dos trastornos, que se refleja en dificultad en cambiar patrones de 

pensamiento y conductas (Pollack y Forbush, 2013).  

3. Patrones de pensamiento 

3.1 Cogniciones intrusivas no deseadas 

Las cogniciones intrusivas no deseadas son descritas como aquellas imágenes, 

pensamientos o impulsos repetitivos que interfieren con el funcionamiento o las actividades en el 

día a día de las personas y se caracterizan por ser cogniciones difíciles de controlar (Belloch, 

Roncero y Perpiñá, 2016). Esto ha sido identificado como una similitud tanto en el TOC, como 

en los TCA. Los pensamientos intrusivos generan un alto nivel de malestar. Estos pensamientos 

incluyen aspectos relacionados con la limpieza, el orden, y el chequeo. En el caso de los TCA los 

pensamientos intrusivos se enfocan en aspectos como la comida, dieta, ejercicio y apariencia. En 

ambos trastornos esto se encuentra relacionado con sus miedos centrales (Belloch, Roncero y 

Perpiñá, 2016).  

Autores como Belloch, Roncero y Perpiñá (2016) encontraron que aquellos individuos 

quienes tienen un mayor riesgo de desarrollar un TOC o un TCA presentan con mayor frecuencia 

que la población general, intrusiones obsesivas e intrusiones relacionadas con trastornos de la 

conducta alimentaria. Así mismo, se constató que las intrusiones relacionadas con los TCA son 

más comunes que las obsesivas, lo cual puede estar vinculado a factores de influencia, como los 

estándares de belleza creados por la sociedad (Belloch, Roncero & Perpiñá, 2016).  
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Las personas con mayor vulnerabilidad a presentar un TOC, también presentan un alto 

nivel de malestar y presentan consecuencias negativas en su funcionalidad sin importar el 

contenido de la intrusión. Sin embargo, en aquellos con riesgo a desarrollar un TCA solo 

experimentan altos niveles de malestar, si el pensamiento intrusivo está vinculado con sus miedos 

centrales como lo son contenidos acerca del peso, la figura y la dieta (Belloch, Roncero y 

Perpiñá, 2016). 

3.2 Rigidez Cognitiva 

La rigidez cognitiva está caracterizada por la incapacidad de adaptarse o cambiar el 

pensamiento ante ciertas situaciones o condiciones que surgen de manera inesperada (Arlt et al., 

2016). Esta ha sido identificada como una característica neuropsicológica propia de la Anorexia 

Nerviosa, en la que uno de los principales síntomas de este trastorno son la restricción alimentaria 

y la rigidez ante las dietas establecidas, la distorsión de la imagen corporal, los comportamientos 

inflexibles, los rituales establecidos, los comportamientos compensatorios como el ejercicio, el 

conteo calórico, entre otros (Lodovico y Gorwood, 2020). Dichos individuos presentan 

dificultades en la búsqueda de alternativas para sobrellevar problemas, corroborando la dificultad 

para establecer cambios (Tchanturia et al., 2012). Por medio de la aplicación del Wisconsin Card 

Sort Test (WCST) cuyo objetivo es evaluar las funciones ejecutivas, se encontró que las personas 

diagnosticadas con un TCA, ya sea bulimia o anorexia presentan una flexibilidad cognitiva muy 

baja y una dificultad en establecer cambios en relación con la población general (Tchanturia et 

al., 2012). 

Esta misma característica es reconocida en el TOC, en el que se evidencia una dificultad 

en el cambio del foco atencional, debido a la rigidez de pensamiento ocasionada por los 

pensamientos obsesivos y de la cual se ha constatado que se debe a déficits neurocognitivos 

asociados a una reducida flexibilidad cognitiva. Como consecuencia de esto, las personas con 
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TOC al presentar altos niveles de creencias obsesivas tienden a generar una fijación o rigidez con 

pensamientos o valoraciones obsesivas creando así una dificultad para evadir dichos 

pensamientos (Bradbury, Cassin y Rector, 2011). Esto suele ocurrir principalmente en aquellos 

contextos en los cuales se manifiestan los síntomas (Gruner y Pittenger, 2017). 

Al igual que en los TCA, por medio de la aplicación del WCST se evidenciaron déficits 

en la flexibilidad cognitiva, en donde el subgrupo con altas creencias de trastorno obsesivo 

compulsivo presentó un bajo desempeño en las categorías de errores perseverantes, ensayos para 

completar la primera categoría y el número de categorías completadas (Bradbury, Cassin & 

Rector, 2011). Contrario a los resultados evidenciados por medio de otras investigaciones, Rose, 

Frampton y Lask (2012) no encontraron diferencias significativas en las funciones ejecutivas de 

aquellos pacientes diagnosticados con AN por medio de una investigación realizada con el fin de 

identificar con déficits presentados en dicha psicopatología.  

Existe una fuerte relación con respecto a las estrategias de regulación emocional 

ineficientes y el incremento de la rigidez emocional con respecto a los síntomas presentados en el 

TOC, en donde la rigidez se da con el fin de compensar los altos niveles de ansiedad generados 

por el miedo a las consecuencias y al posible malestar que se puede desatar al salirse de sus 

rutinas (Goldberg et al., 2016).  

3. 3 Fusión Pensamiento Acción 

La fusión de pensamiento- acción (TAF) se encuentra asociada con la creencia de que el 

tener un pensamiento acerca de algo puede influir en la probabilidad de que esto ocurra (Lee, 

Barney, Twohig, Lensegrav- Benson y Quakenbush, 2020). Así mismo el tener un pensamiento 

es igual de perjudicial o negativo que realizarlo. En el TOC los individuos tienen de manera 

significativa la necesidad de controlar sus pensamientos por el miedo a lo que esto pueda desatar 

(Hezel, Stewart Riemann y McNally, 2019). Se ha encontrado que las personas quienes presentan 



 
 

19 
RELACIÓN ENTRE EL TOC Y TCA   
 

 

un TOC son más susceptibles a desarrollar dicha distorsión cognitiva, ya que se evidencia que el 

hecho de tener o realizar valoraciones disfuncionales acerca de los propios pensamientos 

contribuye a la naturaleza repetitiva de las obsesiones y el desarrollo de las compulsiones 

típicamente evidenciadas en el TOC. Ante esto se ha reconocido que las personas con TOC 

evalúan sus propios pensamientos en relación con los pensamientos de los otros (Hezel, Stewart, 

Riemann y McNally, 2019). 

De esta manera, se ha identificado una distorsión similar, conocida como fusión de 

pensamiento de la forma (TSF), en la cual un individuo presenta una distorsión cognitiva 

caracterizada por la creencia de que el hecho de pensar en alimentos altamente calóricos o poco 

saludables probablemente ocasionará un aumento de peso, generando un alto nivel de malestar 

(Coelho, Baeyens, Purdon, Pitet y Bouvard, 2013).  

A pesar de que se ha encontrado que en la población general esta distorsión se presenta 

con frecuencia, al igual que en el TOC, aquellas personas con TCA son más susceptibles a la 

ocurrencia de dichas cogniciones (Coelho, Baeyens, Purdon, Pitet y Bouvard, 2013). A pesar de 

esto, por medio de un estudio realizado por Coelho, Roefs y Jansen (2010) se obtuvo una 

respuesta contraria, en donde dada la exposición cognitiva de alimentos altamente calóricos a un 

grupo de mujeres en condiciones saludables no se encontró ninguna respuesta de la presencia de 

TSF. Por lo contrario, quienes tienen un TCA al ser inducidos a un TSF presentan un incremento 

negativo en cuanto a lo afectivo por el miedo a subir de peso (Coelho, Baeyens, Purdon, Pitet y 

Bouvard, 2013). 

También se ha encontrado que los pacientes con un diagnóstico de BN de tipo purgativo 

tienen una mayor probabilidad de presentar TAF que quienes tienen un diagnóstico de TCA. Por 

lo cual en los individuos quienes presentan un TCA existe una gran sobrevaloración acerca de las 
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consecuencias que tienen sus pensamientos en relación con el aspecto físico y la alimentación y 

los valores que esto conlleva (Roncero, Perpiña y García-Soriano, 2011).  

3.4 Sobreestimación de la amenaza 

Ambos trastornos comparten una característica la cual es la sobre estimación del riesgo o 

la amenaza, en donde en los TCA (B.N y A.N) los individuos tienen una creencia de que sus 

pensamientos son riesgosos y por medio de esto se adentran en conductas como lo son las dietas 

y comportamientos compensatorios de tipo purgativo, en los cuales se ha observado en estos 

pacientes un temor y una amenaza frente al aumento de peso y los efectos que esto pueda 

conllevar. Esto mismo ocurre con el miedo de ingerir ciertos alimentos. Esto es reconocido como 

una distorsión cognitiva catastrófica, que ocurre de igual manera con el TOC, ya sea por el miedo 

de contaminarse u otra causa (Roncero, Perpiña y García-Soriano, 2011). 

Rouel, Stevenson y Smith (2018) encontraron que las tendencias del miedo a la 

contaminación se encuentran en su mayoría relacionadas con la sobreestimación del riesgo, en 

donde existe un temor frente a imaginarse que se va a contaminar o el miedo de ser contaminado 

por alguien más (Rouel, Stevenson y Smith, 2018). Frente a esto las personas se tornan evitativas, 

evadiendo situaciones que puedan promover algún tipo de contaminación.  

4. Factores Biológicos 

Ahora bien, es importante destacar que ante los factores biológicos de los TCA se ha 

encontrado que las personas con este tipo de trastornos presentan temperamentos como lo son la 

inestabilidad emocional, pobre control de impulsos y rasgos perfeccionistas; los cuales pueden 

conllevar a la obsesión de adquirir un ideal de cuerpo perfecto, preferiblemente de características 

delgadas (Barlow y Durand, 2015).   

A nivel genético se ha identificado una asociación significativa. Xu, Cao y Liu (2019) 

estudiaron una serie de genes específicos de cada uno de los trastornos en donde ambos 
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compartían 21 genes de los cuales se identificaron distintas vías implicadas en diferentes sistemas 

como lo son el sistema neurológico, la memoria, el aprendizaje, entre otros. En relación con esto, 

existe una fuerte implicación de estas vías genéticas frente al desarrollo patológico de ambos 

trastornos. 

Por otra parte, los Polimorfismos de Nucleótido Único (SNPs) compartidos podrían ser un 

indicador de la relevancia que presentan las vías en cuanto a la serotonina y el glutamato y los 

factores relacionados con la neurogénesis de ambos trastornos (Mas et al, 2013). 

Por medio de Neuroimágenes se ha encontrado que tanto en el TOC como en la AN se 

presentan alteraciones funcionales y anatómicas en los circuitos frontoestriatales (Marsh, Maia y 

Person, 2009 como se citó en Barbier, Gabriëls, Laere y Nuttin, 2011). Esto demuestra que uno 

de los principales mecanismos patogénicos evidenciados en el TOC hace parte del desbalance 

existente en el circuito frontoestriatal y la reducción expuesta en las conexiones de este mismo 

(Wagner et al., 2019). Se ha evidenciado que las personas quienes presentan este desbalance se 

encuentran vinculados con una mayor manifestación frente a los rituales de chequeo y lavado 

(Wagner et al., 2019). 

Ambos trastornos comparten antecedentes genéticos, como una desregulación en el 

sistema serotoninérgico, en donde este sistema participa en rasgos comportamentales específicos 

como lo son la presencia de perfeccionismo y las obsesiones (Plana et al., 2019). El sistema 

serotoninérgico se ha estudiado ante la presencia de estos dos trastornos debido a que es esencial 

para una serie de funciones como lo son el comportamiento del estado del ánimo, patrones 

alimenticios, cogniciones, entre otros. Bohon, Weinbach y Lock (2020) compararon la actividad 

cerebral y los correlatos neurológicos como la deficiencia de los niveles de serotonina de ambos 

trastornos se encontró que las similitudes comportamentales se deben a las características 

obsesivo-compulsivas identificadas en ambos trastornos.  
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Del mismo modo, se ha encontrado que la AN es más común en aquellas personas con 

TOC. Un estudio realizado por Cederlöf et al., (2015) confirmó por medio de un análisis 

longitudinal que un diagnóstico inicial tanto de AN como de TOC, incrementa el riesgo de 

desarrollar el trastorno contrario en los años siguientes. Un hallazgo importante describe que los 

hombres quienes presentan inicialmente un TOC son más propensos que las mujeres a desarrollar 

AN en los dos años siguientes al diagnóstico inicial. Así mismo el riesgo de ser diagnosticado 

con TOC posterior a la identificación de AN es mucho mayor, con una probabilidad de 

aproximadamente 10 veces más. Existe la posibilidad de que los cambios neurobiológicos y 

cognitivos asociados con el desarrollo del TOC en los años próximos al diagnóstico inicial de AN 

se encuentren relacionados con algunas conductas propias de la enfermedad como son largos 

periodos de desnutrición Cederlöf et al., (2015). 

Discusión 

El propósito de esta revisión fue identificar en la literatura científica la relación y los 

procesos comunes entre el TOC y los TCA, categorizando las dimensiones de conductas 

compensatorias, los rasgos de la personalidad, patrones de pensamiento y factores biológicos que 

integran en su totalidad la relación y función al ser estos algunos de los componentes que 

conforman los procesos básicos del comportamiento humano. A partir de esto se encontró una 

fuerte relación en cuanto a características clínicas subyacientes en ambos trastornos.  

Cabe resaltar, que las conductas compensatorias se encuentran asociadas con la 

realización de conductas referentes a la reducción de un malestar inducido por aspectos 

cognitivos como los pensamientos intrusivos y la rigidez cognitiva en los dos trastornos (Naylor, 

Mountford y Brown, 2011, Altman y Shankman, 2009). 

Así mismo, el chequeo ha sido reconocido como una de las conductas con mayor 

prevalencia en ambos trastornos al igual que la evitación, por medio del chequeo los individuos 



 
 

23 
RELACIÓN ENTRE EL TOC Y TCA   
 

 

compensan aquella incertidumbre generada previamente y la cual conlleva a un sentimiento 

agobiante (Breithaupt, Payne y Rose, 2014). Mientras que las conductas que generan sentimientos 

de desconfianza o intranquilidad en los individuos se ven disminuidas por sus comportamientos 

evitativos en el TOC y en los TCA (Coelho et al, 2019). 

De igual forma, los rituales en su mayoría se han identificado como comportamientos 

compensatorios y compulsivos, en donde existe la creencia de que al realizarse dicho 

comportamiento se evitará la ocurrencia de algo negativo. Steinglass et al., (2012) han descrito 

conductas ritualistas en los TCA como lo son el consumo de los alimentos en un orden particular, 

comer lentamente o realizar conteo calórico con el fin de evitar que ocurra algo indeseado lo cuál 

es temido como el aumento de peso. Lo cual ocurre de igual manera en el TOC en donde los 

individuos pueden generar una conducta ritualista de orden, limpieza con el fin de evitar el 

desencadenamiento de algo no deseado (Steinglass et al., 2012).    

Cabe destacar que el perfeccionismo, el cual ha sido identificado no solo como un factor 

de riesgo en cuanto al desarrollo de estos dos trastornos y un mediador si no también en relación 

con el mantenimiento de estos patrones de comportamiento (Maia et al., 2009). Aquellos 

individuos describen un deseo inalcanzable por alcanzar una perfección en la cual se busca 

obtener un nivel de control sobre sí mismos y el entorno en el cual se encuentran por lo que se da 

la tendencia a realizar conductas compensatorias y se encuentra asociado con rigidez cognitiva. 

Rasgos como la impulsividad han sido relacionados con comportamientos compensatorios y 

rigidez cognitiva frente a la falta de flexibilidad cognitiva que se ha identificado en estos 

individuos (Pollack y Forbush, 2013). 

A partir de la literatura, se han descrito características centrales de estos dos trastornos 

como lo son los pensamientos intrusivos, la rigidez cognitiva y la fusión de pensamiento-acción 

los cuales generan un alto nivel de malestar en el individuo. Los pensamientos intrusivos son 
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característicos de ambos trastornos y hacen parte de aquellos pensamientos obsesivos difíciles de 

controlar. En el TOC se relacionan principalmente con pensamientos referentes a la limpieza, el 

orden y el chequeo mientras que en los TCA se encuentran vinculados con la alimentación, la 

apariencia física y el peso (Belloch, Roncero y Perpiña, 2016).  

La fusión de pensamiento- acción se encuentra asociada a la creencia de que tener un 

pensamiento incrementa la probabilidad de que este ocurra y presenta la misma dimensión que 

realizarlo. Tanto en el TOC como en los TCA, esto ha sido identificado en la manera en la cual 

los individuos identifican una necesidad de controlar sus pensamientos por el miedo de lo que 

pueda ocurrir a partir de estos (Hezel, Stewart Riemann y McNally, 2019). El los TCA esto se 

presenta en su mayoría como fusión de pensamiento de la forma en donde los individuos tienen la 

creencia de que el pensar en alimentos altamente calóricos incrementa la probabilidad de un 

aumento de peso (Coelho, Baeyens, Purdon, Pitet y Bouvard, 2013).  

Con respecto a los resultados evidenciados en la tabla 2 los patrones de pensamientos 

como la rigidez cognitiva y fusión de pensamiento- acción son los factores más investigados 

debido al malestar que esto puede generar en los individuos. En relación a las conductas 

compensatorias se presenta un alto rango de artículos relacionados con los rituales y chequeos, 

evidenciando la importancia que presentan las compulsiones en estos individuos con el fin de 

disminuir el malestar causado por los pensamientos intrusivos. 

Por otra parte, a pesar de que no se han estudiado a mayor profundidad los factores 

genéticos, existe evidencia de que hay una importante relación biológica en cuanto al desarrollo 

de estos dos trastornos. Aspectos como la desregulación en el sistema serotoninérgico (Plana et 

al., 2019) y el desbalance identificado en el circuito frontoestriatal son altos indicadores de la 

relación entre estos dos (Wagner et al., 2019). Los resultados de la revisión sugieren la 

importancia de estudiar a futuro las implicaciones que puede conllevar las conductas y 
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características pertenecientes a los TCA como lo son las conductas relacionadas con la restricción 

alimentaria y sus efectos en relación al posterior desarrollo de el TOC, ya que investigaciones 

como la de Cederlöf et al., (2015) han descrito la posibilidad de los cambios neurobiológicos y 

cognitivos ocasionados en el TCA debido a los largos periodos de desnutrición y la relación que 

esto conlleva con el desarrollo del TOC.    

Por medio de la obtención de las categorías ante la previa realización de la revisión teórica 

y la relación identificada en ambos trastornos, es posible evidenciar cómo todas estas 

características ocasionan pensamientos de tipo obsesivo, rígidas en su forma y de los cuales se 

desencadenan conductas compensatorias o compulsiones.    

Ambos trastornos presentan procesos de mantenimiento comunes, en donde se identifica 

la similitud cognitiva, comportamental y rasgos de la personalidad los cuales generan un alto 

nivel de malestar en aquellos quienes presentan estos trastornos. Por medio de la identificación y 

el estudio de estos seria posible desarrollar intervenciones mas eficientes y especificas en aquellas 

personas quienes presentan estas dos problemáticas. Es fundamental la evaluación y el 

tratamiento de ambos trastornos en función de los procesos comunes ya que, al identificar el 

núcleo del problema es posible garantizar una eficacia frente al tratamiento y mejora de los 

pacientes. 

Una de las limitaciones identificadas en cuanto a la búsqueda literaria es que no existe en 

su mayoría un alto rango de investigaciones enfocadas en la relación existente entre la B.N y el 

TOC, a pesar de que sus características son semejantes. En cuanto a la relación existente del 

perfeccionismo entre estos dos trastornos, en su mayoría pertenece a investigaciones del 2009 y 

años previos, por lo cuál es pertinente seguir explorando este factor el cual han identificado como 

crucial en el desarrollo de estas dos patologías.  
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