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Resumen: Los trastornos alimentarios (TA) y el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) son entidades 
clínicas diferenciadas, aunque comparten elementos psicopatológicos comunes poco investigados. 
Nuestros objetivos son, primero, analizar en población general (n = 100) y personas con TA (n = 84) 
la relación entre síntomas TOC e intrusiones cognitivas de contenido alimentario, su impacto emo-
cional, y las estrategias para controlarlas; segundo, examinar en qué medida los síntomas TOC 
predicen esas intrusiones. Los resultados muestran, en población general, asociaciones signifi cativas 
entre síntomas de TOC y frecuencia de intrusiones sobre ejercicio físico, consecuencias emocionales, 
valoraciones disfuncionales, y estrategias de control, que se mantienen tras controlar edad, índice de 
masa corporal, depresión, y ansiedad. En pacientes TA, las asociaciones con síntomas TOC única-
mente se mantuvieron con consecuencias emocionales y valoraciones disfuncionales. Los resultados 
indican que las relaciones entre ambos trastornos se explican por la importancia otorgada a las ex-
periencias cognitivas desagradables, y no tanto a la frecuencia con que las experimentan.
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Osessionality and eating intrusions in patients with eating disorders and the general population

Abstract: Eating disorders (ED) and obsessive-compulsive disorder (OCD) are different clinical 
entities, although they share psychopathological elements that have been insuffi ciently investigated. 
Our objectives are fi rstly to analyze, in patients with ED, relationship between OCD symptoms and 
cognitive intrusions with eating content, their emotional impact, and strategies for controlling them 
and, secondly, to examine to what extent OCD symptoms predict these intrusions in patients with 
ED. In the general population, results showed signifi cant associations between OCD symptoms and 
frequency of intrusions on physical exercise, emotional consequences, dysfunctional appraisals, 
and control strategies, which persisted after controlling for age, body mass index, depression, and 
anxiety. In ED patients, associations with OCD symptoms persisted only for emotional consequen-
ces and dysfunctional appraisals. These results indicate that the relationship between both disorders 
is explained by the importance that patients give to the unpleasant cognitive experiences, rather than 
by the frequency with which these are experienced.

Keywords: Eating disorders, mental intrusions, obsessive-compulsive symptoms.

INTRODUCCIÓN

La defi nición y categorización diagnóstica 
actual de los trastornos alimentarios (TA) esta-
blece una diferenciación nítida entre éstos y el 
trastorno obsesivo compulsivo (TOC). Así, en-
tre las recomendaciones del DSM-IV-TR (APA, 
2000) para el diagnóstico diferencial de la ano-
rexia nerviosa (AN) con el TOC se alude a di-
ferencias de contenido: si el contenido de las 
obsesiones y compulsiones en la AN refi ere a 
temática alimentaria o similares, el diagnóstico 
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hacen ejercicio físico de manera inapropiada o 
excesiva, se pesan, etc.) y, en ocasiones, las 
realizan de manera ritualizada. También hacen 
uso de otras estrategias, tales como intentar 
suprimir o mantener bajo control las intrusio-
nes molestas. En defi nitiva, tanto las denomi-
nadas conductas compensatorias, como los 
intentos por suprimir las intrusiones, poseen 
una fi nalidad similar a las estrategias de neu-
tralización manifi estas o encubiertas, ritualiza-
das o no, que ponen en marcha muchos pacien-
tes con TOC: atenuar el malestar que generan 
las intrusiones (Sánchez-Reales, 2009; Serpell, 
Livingstone, Neiderman, y Lask, 2002; 
Soetens, Braet, Dejonckheere, y Roets, 2006; 
Woolrich, Cooper, y Turner, 2008). Hay un 
buen número de investigaciones que eviden-
cian una relación importante entre el TOC y 
los TA. Por ejemplo, los estudios de comorbi-
lidad en pacientes con TA indican una preva-
lencia elevada no sólo de TOC de la persona-
lidad (Crane, Roberts, y Treasure, 2007; 
Thornton y Russell, 1995; Swinbourne y 
Touyz, 2007), sino también de TOC a nivel de 
síntomas y de síndromes, excluyendo como 
indica el DSM-IV-TR, las preocupaciones re-
lacionadas con la imagen corporal, la dieta, o 
el peso (Halmi et al., 2003; Serpell et al., 2002; 
Speranza et al., 2001). El subtipo de obsesiones 
y/o compulsiones más prevalentes tanto en AN 
como en Bulimia Nerviosa (BN) son las de 
orden y simetría (Bastiani et al., 1996; Mat-
sunaga et al., 1999a; Matsunaga et al., 1999b). 
La presencia de síntomas TOC se ha relacio-
nado con el bajo peso y con una mayor grave-
dad del TA (Davi es, Liao, Campbell, y Tchan-
turia, 2009; Humphreys, Clopton, y Reich, 
2007), y no parece que los síntomas obsesivos 
se puedan atribuir al estado de inanición de las 
pacientes, puesto que se ha observado que éstos 
persisten tras la recuperación del TA (Morgan, 
Wolfe, Metzger, y Jimerson, 2007; Pollice, 
Kaye, Greeno, y Weltzin, 1997; Von Ranson, 
Kaye, Weltzin, Rao, y Matsunaga, 1999). Ade-
más, se ha planteado que la presencia de sínto-
mas TOC en pacientes con TA podría ser un 
predictor de las recaídas en el trastorno alimen-
tario (Carter, Blackmore, Sutandar-Pinnock, y 
Woodside, 2004). Los síntomas TOC se han 
relacionado también con un mal pronóstico del 

debe ser de TA y, en ningún caso, de TOC. 
Algo similar sucede con uno de los criterios 
diagnósticos para el TOC en el mencionado 
manual: se indica que si este trastorno es co-
mórbido con un TA, las obsesiones y/o com-
pulsiones no deben hacer referencia a preocu-
paciones por la comida, pues en ese caso, habría 
que establecer un diagnóstico diferencial para 
delimitar cuál de los dos trastornos, el TA o el 
TOC, es el principal. Más allá de la utilidad de 
este tipo de criterios y los debates sobre su 
adecuación o viabilidad, lo que subyace es, a 
pesar de lo que pueda parecer, el reconocimien-
to implícito de que entre ambos conjuntos de 
trastornos existen más similitudes de las que 
cabría esperar, especialmente desde un punto 
de vista psicopatológico. 

Por lo que se refi ere al TOC, desde la inves-
tigación pionera de Rachman y de Silva (1978) 
y su verifi cación en múltiples estudios y con-
textos, hay un acuerdo prácticamente unánime 
en considerar que el elemento psicopatológico 
central del trastorno son los pensamientos, imá-
genes, impulsos, o sensaciones intrusos desa-
gradables y recurrentes sobre un conjunto de-
terminado de temas:  sexo,  agresión, 
contaminación, orden, dudas/comprobación, 
superstición/magia (García-Soriano, Belloch, y 
Morillo, 2008). 

Por su parte, las personas con TA experi-
mentan pensamientos, imágenes y/o impulsos 
intrusos y repetitivos, cuya temática versa so-
bre el aspecto físico, el peso, la dieta, y el ejer-
cicio físico. Estas intrusiones cognitivas cap-
turan recursos atencionales conscientes que 
interfi eren con las tareas cotidianas y pueden 
resultar molestas y difíciles de controlar (Sán-
chez-Reales, 2009; Serpell, Treasure, Teasdale, 
y Sullivan, 1999). Además, esta modalidad de 
intrusiones se observa también en la población 
general, aunque su frecuencia es menor, al 
igual que sus consecuencias y/o repercusiones 
emocionales (Perpiñá, Roncero, y Belloch, 
2008), lo que indica que se trata de aconteci-
mientos mentales muy generalizados, y por lo 
tanto, deberían ser considerados desde una 
perspectiva dimensional. Las personas con TA 
ponen en marcha conductas compensatorias 
funcionalmente relacionadas con el contenido 
de esas intrusiones (i.e., restringen la dieta, 
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MÉTODO

Participantes

El estudio se ha realizado con dos grupos de 
participantes: uno de pacientes con diagnóstico 
principal de TA y otro de población general, 
con características socio-demográfi cas análo-
gas. El grupo clínico estaba compuesto por 
84 pacientes, todas ellas mujeres, con diagnós-
tico principal de TA (DSM-IV-TR; APA, 2000). 
Su edad media fue de 25,29 (DT = 8,87) años, 
y su índice de masa corporal (IMC) medio de 
21, 68 (6,17). La mayoría eran solteras (71,4%), 
tenían un nivel socio-económico medio (63,1%), 
y estudios medios (41,7%). En cuanto al subti-
po de TA, 23 pacientes tenían diagnóstico de 
anorexia nerviosa restrictiva, 18 de anorexia 
nerviosa purgativa, 20 de bulimia nerviosa pur-
gativa, 7 de bulimia nerviosa no purgativa, y 16 
de trastorno alimentario no especifi cado. En el 
momento del estudio, 60 pacientes llevaban 
tratamiento ambulatorio, y las 24 restantes se 
encontraban en situación de ingreso hospitala-
rio. Respecto a los diagnósticos secundarios, 20 
de las 84 pacientes tenían un trastorno comór-
bido al TA en el momento del estudio, siendo 
la mayoría trastornos de personalidad (límite), 
del estado de ánimo (depresión mayor) y de 
ansiedad (trastorno de angustia con o sin ago-
rafobia). Con el fi n de evitar sesgos de interpre-
tación de los datos, previamente se excluyeron 
del estudio 4 pacientes: 3 de ellas por presentar 
diagnóstico comórbido de TOC, y una con diag-
nóstico adicional de TOC de la personalidad. 
La muestra de población general se recabó una 
vez completada la de pacientes, con el objetivo 
de homogeneizar ambos grupos en variables 
socio-demográfi cas y en IMC. Este grupo estu-
vo formado por 100 mujeres, con una media de 
edad de 26,45 (8,33) años y un IMC de 21,57 
(2,53). La mayoría eran solteras (76%), con un 
nivel socio-económico medio (63%) y estudios 
superiores (51%). 

Instrumentos

Inventario de Pensamientos Intrusos Ali-
mentarios (INPIAS; Perpiñá et al., 2008). Se 

TA (Milos, Spindler, Ruggiero, Klaghofer, y 
Schnyder, 2002), aunque no en todos los estu-
dios (p.ej., Thiel, Zuger, Jacoby, y Schubler, 
1998). 

En contraste con la cantidad de investiga-
ciones que muestran la existencia de comorbi-
lidad entre ambos trastornos, hay pocos estu-
dios empíricos que profundicen en las razones 
que pueden explicarla. Uno de los estudios más 
interesantes es el de Shafran (2002) en el que 
examina la relación que mantienen los TA con 
las creencias disfuncionales sobre las obsesio-
nes las cuales, según los actuales modelos cog-
nitivos, se hallan en la génesis y/o el manteni-
miento del TOC (OCCWG, 1997, 2001, 2003, 
2005). Los escasos estudios publicados sobre 
este aspecto coinciden en señalar una relación 
signifi cativa entre la sintomatología de los TA 
y las creencias típicamente obsesivas, tanto en 
población general como en pacientes, si bien no 
se diferencia entre los diferentes subtipos o 
modalidades de TA (Humphreys et al., 2007; 
Freid, 2007; Lavender, Shubert, de Silva, y 
Treasure, 2006). 

Este estudio se enmarca en la búsqueda de 
indicadores que permitan esclarecer la rela-
ción, así como las diferencias, que existen 
entre los TA y el TOC en aspectos psicopato-
lógicos básicos. Específicamente, se busca 
examinar la infl uencia que tienen los síntomas 
TOC en la sintomatología TA a nivel cogniti-
vo y metacogniti vo. En consecuencia, los ob-
jetivos del presente trabajo fueron, primero, 
analizar en población general y pacientes con 
TA la relación entre los patrones o síntomas 
O-C y los pensamientos intrusos sobre aspec-
to físico, ejercicio y dieta, así como sus con-
secuencias emocionales, valoraciones disfun-
cionales y estrategias para controlar dichos 
pensamientos. Y, segundo, examinar en pobla-
ción clínica si los síntomas y patrones O-C 
poseen alguna capacidad predictiva sobre la 
frecuencia con que las pacientes con TA ex-
perimentan intrusiones mentales sobre aspec-
tos relacionados con estos trastornos, así como 
las valoraciones y estrategias de control aso-
ciadas a la intrusión que las propias pacientes 
consideran como más molesta (es decir, la que 
podría considerarse como más relevante desde 
el punto de vista clínico). 
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tionario fue completado únicamente por la 
muestra clínica.

The Restraint Scale (RS; Herman y Polivy, 
1980) [Escala de Restricción]. Autoinforme que 
evalúa las fl uctuaciones de peso, el grado de 
restricción y las actitudes hacia el peso y la 
comida. Consta de 10 items que se responden 
en una escala Likert de 4 ó 5 puntos según el 
item. El índice de fi abilidad obtenido en este 
estudio puede califi carse como bueno para la 
población no clínica (α = 0, 80), y aceptable 
para la de pacientes (α = 0, 65).

Inventario de Depresión de Beck (Beck De-
pression Inventory, BDI; Beck, Steer, y Brown, 
1996). Versión española de Sanz, Perdigón, y 
Vázquez (2003). Este cuestionario evalúa a 
través de 21 ítems la intensidad o gravedad de 
los síntomas depresivos. 

Inventario de ansiedad de Beck (Beck Anxie-
ty Inventory, BAI; Beck y Steer, 1993. Versión 
española de Comeche et al., 1995). Autoinfor-
me de 21 ítems que evalúa síntomas somáticos 
de ansiedad a través de una escala tipo Likert de 
4 puntos. 

Procedimiento

El grupo de población general estuvo com-
puesto por estudiantes de los últimos cursos de 
Psicología (Universidad de Valencia) y fami-
liares y amigos de los mismos. No se incluye-
ron en el estudio personas que durante el año 
precedente hubiesen padecido algún trastorno 
mental que hubiera requerido atención especia-
lizada, o que no fueran capaces de comprender 
los cuestionarios, leer y/o escribir correctamen-
te. Las pacientes pertenecían la Unidad de 
Trastornos Alimentarios del Hospital de San 
Juan (Alicante, España). Los diagnósticos fue-
ron rea lizados por su psicólogo o psiquiatra 
siguiendo la Entrevista Clínica Estructurada 
del DSM-IV (First, Spitzer, Gibbon, y Wi-
lliams, 1997). 

Una vez se explicó a las participantes en qué 
consistía el estudio en general, se recabó su 
colaboración para participar en el mismo y de-
jaron constancia de ello fi rmando un consenti-
miento informado antes de completar el pro-
tocolo. Al finalizar, las participantes de la 

trata de un autoinforme formado por dos apar-
tados. La primera parte evalúa a lo largo de 50 
ítems la frecuencia con que la persona experi-
menta intrusiones sobre patrones de ingesta, 
ejercicio, e imagen corporal en una escala de 0 
(nunca) a 6 (durante todo el día). Los 50 ítems 
se agrupan en 3 subescalas: Aspecto físico y 
dieta, Ejercicio físico, y Psicopatología alimen-
taria. En la segunda parte se evalúa la reacción 
emocional, la interferencia, y las valoraciones 
disfuncionales que ocasiona el pensamiento 
intruso alimentario considerado por la persona 
como más molesto y experimentado en los 
últimos tres meses (16 ítems) a través de las 
siguientes subescalas: Consecuencias emocio-
nales y signifi cado personal, y Fusión Pensa-
miento-Acción (FPA) y responsabilidad. Final-
mente, se pide que indique las estrategias de 
afrontamiento que lleva a cabo con respecto a 
esa intrusión. Esta segunda parte consta de 
17 ítems que se puntúan en una escala de 0 
(nada/nunca) a 4 (extremadamente/siempre) y 
se agrupan en los siguientes factores: Estrate-
gias del espectro de ansiedad, Supresión, Ritua-
les TOC, Distracción, Hacer lo que dicta la 
intrusión, y No hacer nada. En un estudio ante-
rior, la fi abilidad y validez del instrumento re-
sultaron excelentes (Perpiñá, et al., 2008).

Inventario Obsesivo-Compulsivo de Clark y 
Beck (Clark-Beck Obsessive Compulsive Inven-
tory, CBOCI; Clark y Beck, 2002). Instrumen-
to de cribado para valorar la frecuencia de 
 síntomas obsesivos y compulsivos. Está com-
puesto por 25 ítems que se responden en una 
escala tipo Likert de 4 puntos (0: «nunca» –3: 
«con mucha frecuencia»). Para este estudio se 
ha utilizado la adaptación y validación a pobla-
ción española de Belloch, Reina, García-Soria-
no, y Clark (2009).

Cuestionario de Actitudes hacia la Comida 
(The Eating Attitudes Test, EAT-26; Garner, 
Olmsted, Bohr y Garfi nkel, 1982; versión abre-
viada del EAT-40 de Garner y Garfi nkel, 1979). 
Evalúa actitudes y comportamientos relaciona-
dos con los TA, principalmente con la AN. Se 
obtiene una puntuación total, además de la de 
tres subescalas Hacer dieta Bulimia y preocu-
pación por el alimento y Control oral. Se ha 
aplicado la adaptación española de Castro, 
Toro, Salamero y Guimerá (1991). Este cues-
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Por otra parte, la muestra de pacientes obtu-
vo como era de esperar puntuaciones signifi ca-
tivamente más elevadas (p < 0,001) en las es-
calas de síntomas obsesivos (CBOCI: t (126, 

44) = 8, 51), depresivos (BDI: t(136, 79) = 7, 33), 
de ansiedad (BAI: t(151, 72) = 5, 43), y alimenta-
rios (RS: t(165) = 9, 09). 

Respecto a las variables del cuestionario 
sobre intrusiones alimentarias (INPIAS), tam-
bién el grupo clínico mostró mayores puntua-
ciones en todas las escalas (p < 0,001): Aspec-
to físico y dieta (t(182) = 9,20), Ejercicio físico 
(t(182) = 3,93), Psicopatología alimentaria 
(t(111,93) = 10,31), Consecuencias emocionales 
y signifi cado personal (t(175) = 12,99), FPA y 
responsabilidad (t(94, 59) = 10,20), Estrategias de 
ansiedad (t(173) = 3,10), Supresión (t(173) = 7,73), 
Rituales TOC (t(125,69) = 5,19), Distracción 
(t(173) = 1,72), Hacer lo que dicta la intrusión 
(t(141,26) = 5,20) y No hacer nada (t(173) = 2,24).

Asociación entre síntomas obsesivo-
compulsivos y pensamientos intrusos 
alimentarios

El cálculo de las correlaciones bivariadas 
entre las escalas del CBOCI y las de INPIAS 
mostraron para ambas muestras un patrón simi-
lar, siendo signifi cativas las asociaciones entre 
la mayoría de variables del INPIAS con las 
escalas de obsesiones y compulsiones, a excep-
ción de la estrategia de control «No hacer nada» 
que no se asoció con las subescalas del CBOCI 
en ninguna de las dos muestras, y las estrategias 
típicas de ansiedad (evitación) y la de distrac-
ción en la muestra de pacientes (ver Tabla 1). 
En términos generales se observa que la presen-
cia de obsesividad elevada (subescala de obse-
siones del CBOCI) se asocia especialmente con 
la frecuencia con que se experimentan intrusio-
nes relacionadas con la dieta, el ejercicio y el 
aspecto físico, y en mucha menor medida con 
las intrusiones más vinculadas a la patología 
alimentaria per se (i.e., impulsos de vomitar, 
ayunar, auto-instrucciones de no comer, etc.). 
Con todo, es interesante señalar que esas intru-
siones más patológicas se asocian con puntua-
ciones elevadas tanto en obsesiones como en 
compulsiones en la muestra clínica, pero solo 

población general fueron pesadas y medidas por 
el entrevistador. El presente estudio recibió la 
aprobación ética por parte de los comités éticos 
del Hospital de San Juan y la Universidad de 
Valencia.

Con el objetivo de corroborar que no había 
diferencias entre la población general y el gru-
po de pacientes en variables socio-demográfi cas 
e IMC se llevaron a cabo pruebas de t y de χ2 
(muestras independientes) según la naturaleza 
de las variables. También se analizaron median-
te pruebas t (muestras independientes) las dife-
rencias entre ambas muestras en síntomas ob-
sesivos, depresión, ansiedad, y alimentarios, así 
como en los distintos factores del cuestionario 
sobre intrusiones mentales, INPIAS. Para ana-
lizar la relación entre las variables a estudiar se 
calcularon correlaciones de Pearson bivariadas, 
y parciales cuando había que controlar la in-
fl uencia de terceras variables. Por otra parte, 
para estudiar si los síntomas TOC predecían las 
intrusiones alimentarias, sus valoraciones, con-
secuencias emocionales y estrategias de control 
asociadas, se llevaron a cabo varios análisis de 
regresión con el método de pasos sucesivos. Las 
variables dependientes fueron las subescalas del 
INPIAS. Como variables independientes se 
incluyeron la edad, el IMC, las puntuaciones de 
ansiedad y depresión y las subescalas del CBO-
CI y del EAT que previamente habían mostrado 
correlaciones signifi cativas con el INPIAS.

RESULTADOS

Antes de comenzar con los análisis vincula-
dos con los objetivos del estudio, se comprobó 
que no existían diferencias entre ambos grupos 
en las principales variables socio-demográfi cas 
analizadas: edad (t(182) = –0,91, n.s.), estado civil 
(χ2

(3) = 0,72; n.s.), nivel socio-económico (χ2
(4) 

= 4,16; n.s.), y nivel de estudios (χ2
(2) = 5,34; 

n.s.). Además, ambas muestras fueron equipa-
rables en cuanto a su IMC (t(106,60) = 0,15; n.s.). 
Este dato no resulta sorprendente dado que el 
grupo de pacientes no era homogéneo en cuan-
to al subtipo de TA: como se comentó al des-
cribir la muestra, algo más de la mitad (43) 
tenían diagnóstico de Bulimia o TA no especi-
fi cado, las cuales no presentaban bajo peso. 
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A continuación realizamos correlaciones par-
ciales en las que se introdujeron como controles 
la edad, el BDI y el BAI, dadas las diferencias 
previamente encontradas entre los grupos. Se 
introdujo también el IMC pues, aunque no se 
detectaron diferencias entre los grupos, el bajo 
peso ha sido señalado como una posible causa de 
la obsesividad presente en las pacientes con TA 
(Garfi nkel y Garner, 1982; Serpell, et al., 2002). 

Los resultados de estas correlaciones parcia-
les revelaron la anulación de un buen número 
de las asociaciones previamente encontradas en 
ambas muestras. En el caso de la población 
general solo se mantuvieron las relaciones entre 
obsesividad elevada (CBOCI) y las intrusiones 
sobre ejercicio físico y dieta, mientras que en el 
grupo de pacientes no hubo ninguna relación 
signifi cativa. Sin embargo, las asociaciones en-
tre la valoración disfuncional de Fusión pensa-
miento-acción de la intrusión más molesta y la 

con obsesiones en la muestra de población ge-
neral. Sin embargo, las consecuencias emocio-
nales y valoraciones disfuncionales de la intru-
sión alimentaria más molesta sí que se 
asociaron, en ambas muestras, con puntuacio-
nes elevadas en obsesiones y en compulsiones, 
es decir, con la presencia de psicopatología 
O-C. En cuanto a las estrategias de control/
neutralización ante la intrusión más molesta, los 
perfi les correlacionales son bastante distintos 
en ambas muestras: mientras que en las pacien-
tes las asociaciones más evidentes con sintoma-
tología O-C se produjeron con el uso de rituales 
característicos del TOC y con el uso de la su-
presión ante una intrusión alimentaria molesta, 
en la población no clínica las asociaciones entre 
síntomas O-C y utilización de estrategias de 
control ante intrusiones alimentarias molestas 
fueron más numerosas e inespecífi cas (ver Ta-
bla 1). 

Tabla 1. Correlaciones bivariadas y parciales (controlando edad, IMC, depresión y ansiedad) 
entre CBOCI e INPIAS en población general y pacientes por separado

INPIAS

Población general (n = 100) Pacientes (n = 84)

Inventario Clark-Beck de Obsesiones-Compulsiones (CBOCI)

Obs. Comp. Obs. Comp. Obs. Comp. Obs. Comp.

Control edad, IMC, 
BDI, BAI

Control edad, IMC, 
BDI, BAI

Frecuencia de pensamientos intrusos

Aspecto y dieta 0,33** 0,30** 0,08 0,16 0,48** 0,37** 0,24 0,15

Ejercicio físico 0,36** 0,35** 0,23* 0,27** 0,40** 0,38** 0,18 0,16

PA 0,24* 0,15 –0,05 –0,03 0,27* 0,22* 0,19 0,17

Consecuencias emocionales y valoraciones disfuncionales

Consecuencias 0,40** 0,34** 0,18 0,21* 0,44** 0,27* 0,31* 0,14

FPA-R 0,32** 0,28** 0,25* 0,23* 0,61** 0,51** 0,44** 0,31*

Estrategias de control

Ansiedad 0,32** 0,32** 0,18 0,23* 0,17 0,13 0,19 0,11

Supresión 0,36** 0,34** 0,21* 0,24* 0,28* 0,24* 0,15 0,09

Rituales TOC 0,12 0,33** 0,09 0,32** 0,27* 0,41** 0,16 0,32**

Distracción 0,32** 0,19 0,18 0,17 0,03 0,03 0,05 0,04

Hacer dieta 0,29** 0,27** 0,18 0,20 0,17 0,29* 0,05 0,23

No hacer nada 0,12 0,10 0,08 0,07 –0,07 –0,02 –0,14 –0,07

Obs.: Obsesiones; Comp.: Compulsiones. IMC: Índice de Masa Corporal; BDI: Inventario de Depresión de Beck; BAI: Inventario de 
Ansiedad de Beck; PA: Psicopatología alimentaria; FPA-R: Fusión Pensamiento-Acción y Responsabilidad. *p < 0,05; **p < 0,01;
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con el fi n de analizar el papel de la sintomato-
logía obsesiva en la psicopatología alimentaria, 
se procedió a examinar qué variables podían 
predecir la experimentación de intrusiones ali-
mentarias, así como el tipo de valoraciones y 
estrategias de control que suscitan, en la mues-
tra de pacientes. 

Los análisis de regresión mostraron que la 
frecuencia de intrusiones alimentarias sobre 
aspecto físico y dieta se explicaban en su mayor 
parte por el factor Dieta del EAT (58%), y en 
una proporción mucho menor, por la sintoma-
tología depresiva (BDI) y el factor Bulimia del 
EAT (6% y 3% de la varianza total explicada, 
respectivamente). A su vez, la frecuencia de 
intrusiones sobre ejercicio físico fueron expli-
cadas también por el factor Dieta (51% de la 
varianza total), y la frecuencia de intrusiones 
más patológicas se explicaban básicamente por 
el factor Bulimia (52%). Sin embargo, las con-
secuencias emocionales provocadas por la in-
trusión escogida por las pacientes como más 

presencia de síntomas obsesivos y compulsivos 
(CBOCI) siguió siendo importante en ambas 
muestras. Por su parte, las consecuencias emo-
cionales generadas por dicha intrusión, se man-
tuvieron asociadas con síntomas compulsivos 
en la muestra no clínica, y con síntomas obsesi-
vos en las pacientes con TA. Respecto a las 
estrategias de control, la puntuación en síntomas 
compulsivos mantuvo sus asociaciones con las 
estrategias de ansiedad, la supresión, y los ritua-
les TOC en la muestra de población general, 
mientras que en la de pacientes únicamente siguió 
siendo signifi cativa con la supresión (Tabla 1).

Variables que predicen las intrusiones 
alimentarias, sus consecuencias emocionales, 
valoraciones disfuncionales y estrategias de 
control, en pacientes alimentarias.

Tras comprobar que existía una asociación 
signifi cativa entre las variables del estudio, y 

Tabla 2. Análisis de regresión en pacientes alimentarias. VD: 
escalas del INPIAS; VI: Edad, IMC, depresión, ansiedad, EAT, y escalas del CBOCI.

VD VI Cambio R2 F gl ß t

INPIAS-Parte 1. Frecuencia de pensamientos intrusos

Aspecto/Dieta EAT. Dieta 0,58 97,20*** 1,70 0,40 4,66***

BDI 0,06 62,41*** 2,69 0,29 3,95***

EAT.Bulimia 0,03 47,20*** 3,68 0,25 2,57***

Ejercicio físico EAT.Dieta 0,51 74,63*** 1,70 0,72 8,64***

PA EAT.Bulimia 0,52 76,14*** 1,70 0,72 8,72***

INPIAS-Parte 2-A .Consecuencias emocionales y valoraciones disfuncionales

Consecuencias EAT. Bulimia 0,22 19,30*** 1,67 0,34 2,92***

CBOCI. Obs. 0,07 13,56*** 2,66 0,29 2,51***

FPA-R CBOCI. Obs. 0,35 36,61*** 1,67 0,52 5,32***

Edad 0,06 23,68*** 2,66 –0,260 –2,70***

INPIAS-Parte 2-B. Estrategias de control

Supresión Edad 0,07 6,49** 1,65 –0,300 –2,55***

Rituales TOC CBOCI-Com. 0,18 13,84*** 1,65 3,63 3,24***

IMC 0,06 10,01*** 2,64 –0,260 –2,30***

AT: Eating Attitudes Test. BDI: Inventario de Depresión de Beck; CBOCI: Inventario Clark-Beck de Obsesiones-Compulsiones; Obs.: 
Obsesiones. Comp.: Compulsiones. IMC: Índice de Masa Corporal; PA: Psicopatología alimentaria; FPA-R: Fusión Pensamiento-Acción 
y Responsabilidad; VD: variables dependientes; VI: variables independientes.
* p < 0,05; * p < 0,01; * p < 0,001.
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primer caso los resultados se mantienen estables 
cuando se controlan los niveles de ansiedad y 
depresión. Sin embargo, los resultados de este 
estudio indican que una buena parte de las re-
laciones previamente observadas está mediati-
zada por otras variables: la edad, el IMC, la 
ansiedad, y la depresión. Es decir, que cuando 
se experimentan intrusiones con contenido ali-
mentario, la presencia concomitante de sinto-
matología obsesiva se debe más bien al efecto 
de otras variables no estrictamente relacionadas 
con la psicopatología alimentaria. De hecho, la 
edad y el IMC han mostrado tener un papel 
relevante en los TA (p.ej., Benedito, Perpiñá, 
Botella, y Baños, 2003; Grilo, 2006; Fairburn, 
2008). En cuanto a los síntomas depresivos y 
ansiosos, hay bastantes estudios que evidencian 
asociaciones entre la patología alimentaria y el 
afecto negativo (Stice, 2001; Whiteside et al., 
2007). En conjunto, por tanto, nuestros datos 
sugieren que la presencia de síntomas TOC en 
personas con TA se debe primariamente a va-
riables comunes a ambos conjuntos de trastor-
nos (especialmente, ansiedad y depresión), y no 
tanto a una comorbilidad de base entre el TOC 
y los TA. 

Cuando examinamos la relación entre sínto-
mas de TOC con la repercusión emocional que 
tiene la intrusión alimentaria más molesta y 
cómo se valora, los resultados son muy diferen-
tes a cuando se tiene en cuenta únicamente la 
frecuencia de intrusiones: tanto si se controlan 
los potenciales efectos mediadores de la edad, 
el IMC, la ansiedad y la depresión, como si no 
se controlan, los síntomas TOC se asocian con 
una mayor tendencia a valorar una intrusión 
alimentaria de manera disfuncional. Y esta ten-
dencia se produce tanto en personas sin patolo-
gía alimentaria ni obsesiva, como en pacientes 
con un diagnóstico formal de TA. La importan-
cia de la valoración disfuncional de FPA, que 
es la más representada en el INPIAS, es con-
gruente con el planteamiento de Shafran (2002) 
en torno a la relevancia de las valoraciones 
disfuncionales típicamente obsesivas para los 
TA, y permite comprender mejor el tipo de 
relacines que puede haber entre estos trastornos 
y el TOC. También las consecuencias emocio-
nales negativas provocadas por una intrusión 
alimentaria molesta se mantienen cuando se 

molesta, fueron explicadas no solo por la pre-
sencia de psicopatología alimentaria (Bulimia: 
22%), sino también por sintomatología obsesi-
va (CBOCI: 7%). La importancia de la psico-
patología obsesiva (CBOCI-Obsesiones) se 
mostró aun más notable a la hora de predecir la 
presencia de la valoración disfuncional de fu-
sión pensamiento-acción ante la intrusión ali-
mentaria más desagradable (35% de varianza 
explicada). Finalmente, por lo que se refi ere a 
las estrategias empleadas para controlar la in-
trusión más molesta, la utilización de estrate-
gias de Supresión fue explicado sobre todo por 
la edad (7%), mientras que el uso de Rituales 
TOC se explicó especialmente por la presencia 
de sintomatología compulsiva (CBOCI-Com-
pulsiones: 18%). Las estrategias de control de 
tipo ansioso y la distracción no se introdujeron 
en los análisis, dado que los análisis correlacio-
na les previos no mostraron asociación alguna 
con las medidas del estudio en el grupo de pacien-
 tes. Los resultados se encuentran en la  Tabla 2. 

DISCUSIÓN

Este estudio analiza la asociación entre la 
sintomatología TOC y variables cognitivas re-
lacionadas con la psicopatología alimentaria. El 
primer objetivo fue examinar en población ge-
neral y pacientes con TA la relación entre sin-
tomatología O-C y las intrusiones mentales de 
contenido alimentario, así como sus consecuen-
cias emocionales, valoraciones disfuncionales, 
y estrategias para controlarlas. Los resultados 
sugieren que cuanto más importante es la sin-
tomatología obsesivo-compulsiva, más frecuen-
temente se experimentan intrusiones alimenta-
rias, tanto en población general como en 
personas con un diagnóstico de TA. Esta rela-
ción es análoga a la que se produce cuando lo 
que se examina es la asociación entre síntomas 
O-C y la frecuencia de intrusiones con conteni-
do análogo a las obsesiones (p.ej., Morillo, Be-
lloch, y García-Soriano, 2007; Morillo et al., 
2003; Purdon, y Clark, 1993; 1994). 

No obstante, una diferencia sustancial entre 
los resultados de los estudios con intrusiones 
obsesivas y los encontrados en el presente con 
las intrusiones alimentarias, radica en que en el 
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en los que se asienta, por ejemplo, el tratamien-
to cognitivo del TOC en el que, entre otras 
cosas, se anima al paciente a no luchar activa-
mente contra sus obsesiones, a no hacer nada 
para controlarlas, razón por la cual se puede 
considerar como una estrategia adaptativa (Ka-
vanagh, Andrade, y May, 2005). De hecho, la 
correlación entre «no hacer nada» y síntomas 
TOC en las pacientes fue negativa (aunque solo 
marginalmente signifi cativa), lo que indica que 
a más sintomatología TOC mayor es la necesi-
dad de hacer algo con los pensamientos para 
controlarlos. 

El segundo objetivo del estudio era analizar 
en qué medida los síntomas O-C podían prede-
cir la frecuencia de intrusiones alimentarias, sus 
valoraciones disfuncionales, y las estrategias de 
control o neutralización empleadas. Para estu-
diarlo tuvimos en cuenta únicamente a la mues-
tra de pacientes con TA. Tomados en su con-
junto, los resultados indican, primero, que la 
frecuencia de intrusiones alimentarias depende, 
fundamentalmente, de la sintomatología propia 
de los TA, tal y como se evalúa con el EAT; se-
gundo, que la presencia de obsesividad (subes-
cala de obsesiones del CBOCI) predice el hecho 
de que una intrusión alimentaria molesta tenga 
un impacto emocional negativo en una pacien-
te con TA y sea valorada de un modo claramente 
disfuncional; y, tercero, que la presencia de 
compulsiones (subescala del CBOCI) explica, 
junto con el valor del IMC, que las pacientes 
pongan en marcha estrategias activas de control 
típicamente obsesivo-compulsivas para neutra-
lizar el impacto de una intrusión molesta de 
temática alimentaria. 

Estos datos son coherentes con los observa-
dos en los análisis correlaciones previos. La 
frecuencia con la que las pacientes tienen intru-
siones con contenido alimentario no se puede 
predecir a partir de sus niveles de obsesividad, 
sino, precisamente, a partir de su sintomatología 
alimentaria. Es decir, que en pacientes alimen-
tarias la presencia de síntomas TOC no tiene un 
papel signifi cativo en la experimentación de 
pensamientos intrusos con contenido específi -
camente relacionado con TA. Por tanto, parece 
que son las consecuencias de tener una intru-
sión molesta de contenido alimentario, y no la 
frecuencia con la que se tienen intrusiones con 

controla el peso de las variables antes mencio-
nadas, pero en esta ocasión las asociaciones con 
los síntomas O-C son diferentes según la pobla-
ción analizada: en el caso de las personas sin 
patología mental, la repercusión emocional ne-
gativa de la intrusión molesta se asocia a una 
mayor tasa de síntomas compulsivos, mientras 
que en las personas con TA se relaciona con un 
incremento de síntomas obsesivos. 

En cuanto al papel que juegan las estrategias 
de control/neutralización que suscita la intru-
sión alimentaria más molesta sobre la sintoma-
tología O-C, las más relevantes son, sin duda, 
las que en el INPIAS se agrupan bajo la etique-
ta de «rituales TOC», es decir, estrategias como 
ordenar y comprobar. La asociación de estas 
estrategias con la puntuación en sintomatología 
compulsiva se mantuvo en ambas muestras 
independientemente de que se controlara o no 
el peso de posibles variables mediadoras. Este 
resultado coincide con el hecho de que la sin-
tomatología obsesivo-compulsiva que se obser-
va en las pacientes TA con más frecuencia es 
de subtipo orden y simetría (Bastiani et al., 
1996; Matsunaga et al., 1999a; Matsunaga et 
al., 1999b; Halmi et al., 2003). Sin embargo, a 
diferencia de los resultados obtenidos por Ra-
domsky, de Silva, Treasure, y Murphy (2002), 
en los que el empleo de la estrategia de neutra-
lización en pacientes con TA se asoció signifi -
cativamente con sintomatología TOC, en este 
estudio el factor Supresión (que incluye la es-
trategia de neutralización) sólo estuvo asociado 
a los síntomas TOC en el caso de la población 
general, pero no en la muestra de pacientes con 
TA. Este resultado diferente podría deberse al 
hecho de que el factor «Supresión» incluye, tal y 
como lo evalúa el INPIAS, estrategias disfun-
cionales adicionales como la evitación, enfa-
darse consigo mismo, o formar en la mente otro 
pensamiento o imagen que contrarreste el ma-
lestar provocado por el pensamiento, por lo que 
la asociación entre la supresión propiamente 
dicha y la obsesividad puede quedar diluida.

Un resultado interesante que merece un co-
mentario específi co es el obtenido con la estra-
tegia «no hacer nada» que no mostró relación 
signifi cativa con la puntuación en obsesiones ni 
con la de compulsiones. Esta ausencia de aso-
ciación es coherente con uno de los supuestos 
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que tienen para la persona, y el tipo de estra-
tegias de control/neutralización que suscitan. 
En cambio, son los síntomas alimentarios los 
que tienen un mayor peso en el contenido y la 
frecuencia de las intrusiones, como cabía es-
perar. 

Una de las limitaciones del estudio viene 
dada por el empleo de auto-informes para la 
recogida de los datos, puesto que no podemos 
asegurar la ausencia de sesgos (Gallego et al., 
2007). Además, hubiera sido interesante poder 
contar con una muestra clínica más amplia que 
hubiera permitido realizar un estudio diferencial 
a nivel de subtipos de TA a fi n de establecer un 
patrón más específi co en la relación entre los 
TA y el TOC. Tampoco se ha tenido en cuenta 
la gravedad del TA ni su cronicidad, variables 
que presumiblemente pueden explicar algunos 
de los resultados encontrados. Desde esta pers-
pectiva, el hecho de que el grupo de pacientes 
con TA no difi era de los controles normales en 
el IMC, puede resultar una limitación adicional. 
No obstante, como ya se comentó al indicar este 
dato, la ausencia de diferencias se debe a que 
el diagnóstico de algo más de la mitad de las 
pacientes conllevaba ausencia de bajo peso. En 
nuestra opinión este hecho puede ser conside-
rado más que como una limitación como un 
elemento que favorece la posibilidad de com-
paración de personas con TA y personas sin el 
trastorno. En todo caso, se ha intentado contro-
lar introduciendo el IMC como co-variable en 
los análisis realizados.

En suma, este estudio pretende contribuir al 
conocimiento de la relación entre los TA y el 
TOC. Estos primeros resultados ponen de ma-
nifi esto que el contenido ideativo de las intru-
siones y de los fenómenos cognitivos que se dan 
en los TA son específi cos de estos trastornos. 
Pero a la vez indican que hay un transfondo de 
«obsesividad» en la forma en que tales conte-
nidos se valoran y se tratan de controlar. 
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