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Resumen

La enfermedad celiaca requiere una adhberencia estricta a la
dieta libre de gluten, lo que puede afectar significativamente
las conductas alimentarias y aumentar el riesgo de trastornos
de la conducta alimentaria y alimentacién desordenada. Si
bien resulta clinicamente desafiante, diferenciar estas enti-
dades es fundamental en el contexto de una restriccion dieté-
tica prescrita. En esta revision de la literatura, identificamos
un mayor riesgo de trastornos de la conducta alimentaria,
especialmente de anorexia nerviosa, en personas con enfer-
medad celiaca, ast como conductas de alimentacion desorde-
nada, incluyendo restriccion excesiva, ansiedad relacionada
con los alimentos y evitacion social, todas asociadas con una
menor calidad de vida. Sin embargo, las herramientas de
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evaluacion actuales no distinguen adecuadamente entre con-
ductas alimentarias patolégicas y la adherencia adecuada a
una dieta terapéutica prescrita. Aunque se recomienda un
abordaje multidisciplinario que incluya apoyo nutricional y
de salud mental, aiin faltan estrategias terapéuticas especifi-
cas basadas en evidencia para la enfermedad. En conjunto,
la parologia alimentaria en la enfermedad celiaca es frecuen-
te y clinicamente relevante, lo que resalta la necesidad de
mejorar su deteccion y desarrollar herramientas diagndsticas
mds apropiadas tanto para la prdctica clinica como para la
investigacion.

Palabras claves. Enfermedad celiaca, trastornos de la con-
ducta alimentaria, alimentacidn desordenada, dieta libre de
gluten, anorexia nerviosa, trastorno evitativolrestrictivo de
la ingesta alimentaria.

Dietary Restrictions in Celiac Disease:
Differential Diagnosis Between Eating
Disorders and Disordered Eating

Summary

Celiac disease requires strict adherence to a gluten-free diet,
which can significantly affect eating behaviors and increase
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the risk of eating disorders and disordered eating. Although
clinically challenging, distinguishing between these condi-
tions is essential in the context of prescribed dietary restric-
tions. In this literature review, we identified an increased
risk of eating disorders, particularly anorexia nervosa, in
individuals with celiac disease, as well as disordered eating
behaviors, including excessive restriction, food-related anx-
iety, and social avoidance, all of which are associated with
reduced quality of life. However, current assessment tools do
not adequately distinguish between pathological eating be-
haviors and appropriate adherence to a prescribed therapeu-
tic diet. Although a multidisciplinary approach that includes
nutritional and mental health support is recommended, ev-
idence-based therapeutic strategies specific to the condition
are still lacking. Overall, eating disorders in celiac disease
are common and clinically relevant, highlighting the need
to improve their detection and develop more appropriate
diagnostic tools for both clinical practice and research.

Keywords. Celiac disease, eating disorders, disordered ea-
ting, gluten-free diet, anorexia nervosa, avoidant/restrictive

Jfood intake disorder.

Introduccion

La enfermedad celfaca (EC) es una enfermedad créni-
ca inmunomediada desencadenada por el gluten -princi-

pal complejo proteico presente en el trigo, la cebada y el
centeno- que se desarrolla en individuos genéticamente
susceptibles.! Constituye uno de los trastornos digestivos
mds frecuentes a nivel mundial y afecta aproximadamente
al 1% de la poblacién global.2

El tratamiento de la EC requiere una adherencia es-
tricta y permanente a una dieta libre de gluten (DLG), ya
que incluso exposiciones minimas al gluten pueden des-
encadenar una respuesta inmunoldgica.? Esta restriccién
dietética representa una carga sostenida para los pacien-
tes; la relacién con los alimentos, las conductas alimenta-
rias y la ansiedad relacionada con la alimentacién consti-
tuyen factores relevantes para la adherencia terapéutica y
la evolucién clinica a largo plazo.’ La vigilancia constante
necesaria para mantener el cumplimiento de la DLG pue-
de contribuir al desarrollo de alteraciones en la conduc-
ta alimentaria, incluyendo la alimentacién desordenada
(AD).# Este fendmeno debe diferenciarse de los trastornos
de la conducta alimentaria (TCA), entidades psiquidtricas
clinicamente definidas que, por lo general, preceden al
diagnéstico de EC o se originan a partir de factores psi-
coldgicos, sociales o ambientales independientes de esta
enfermedad (Figura 1).

Los TCA son trastornos psiquidtricos caracterizados
por alteraciones persistentes de la conducta alimentaria
y los pensamientos asociados, con repercusiones médi-
cas significativas y deterioro psicosocial. Las principales

Figura 1. Similitudes y diferencias entre los trastornos de la conducta alimentaria y la ali-

mentacion desordenada

TRASTORNOS DE LA
CONDUCTA ALIMENTARIA

e Criterios diagndsticos
definidos

e Sobrevaloraciéon de la
imagen corporal / peso
y figura corporal

® Bajo peso + miedo al
aumento de peso (AN)

e Purgas o episodios
objetivos de atracon
(BN / TA)

¢ Deterioro psicosocial o
médico significativo

SUPERPOSICION

o Alimentacion restrictiva/
ingesta limitada
® Preocupacion y control
excesivo sobre la
alimentacién
¢ Ansiedad o malestar
relacionados con
la alimentacion

e Evitacion social en
torno a las comidas

e Cambios de peso

0 compromiso

nutricional

ALIMENTACION
DESORDENADA

e Algunas caracteristicas que
no cumplen criterios de TCA:
preocupaciones por la imagen
corporal ausentes o no
predominantes

e Hipervigilancia frente al gluten
o la contaminacion cruzada

e Temor a "contaminarse con gluten"

e Planificacion rigida de la dieta
libre de gluten (DLG) y conductas
excesivas de verificacion de
seguridad

e Seleccién limitada de alimentos
para sentirse "seguro"

e Evitacidn de restaurantes
o de comer fuera
del hogar

AN: Anorexia nerviosa; BN: Bulimia nerviosa; TA: Trastorno por atracon; DLG: Dieta libre de gluten; EC: Enfermedad celiaca.
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categorfas diagndsticas incluyen anorexia nerviosa (AN),
bulimia nerviosa (BN), trastorno por atracén (TA) y tras-
torno evitativo/restrictivo de la ingesta alimentaria (AR-
FID).> En contraste, la AD comprende un espectro de
actitudes y conductas alimentarias desadaptativas, como
restriccién dietética rigida, ayuno, omisién de comidas
o alimentacién compulsiva. Aunque estas conductas no
cumplen criterios diagnésticos completos para un TCA,
pueden asociarse con malestar psicoldgico, compromiso
nutricional y un manejo médico subéptimo.®” Esta dis-
tincién resulta particularmente relevante en enfermeda-

des gastrointestinales como la EC, la enfermedad infla-
matoria intestinal (EII), el sindrome de intestino irritable
(SII) y las alergias o intolerancias alimentarias, en las que
las restricciones dietéticas médicamente indicadas pueden
evolucionar hacia patrones alimentarios excesivamente
restrictivos o conductas alimentarias desadaptativas.®”
Esta revisién resume la evidencia actual sobre TCA
y AD en personas con EC (Tablas 1 y 2), con el obje-
tivo de orientar recomendaciones clinicas e identificar
vacfos criticos de conocimiento para futuras investiga-

ciones.

Tabla 1. Estudios sobre trastornos de la conducta alimentaria en la enfermedad celiaca

Autor, Pais Diseio del Poblacion Objetivo Evaluacion / Resultado
Aiio estudio Exposicion
Marild, Suecia Estudio nacional ~ 17.959 mujeres Asociacion entre  Seguimiento en Mayor riesgo de AN tras el diagndstico de
2017% de cohorte /casos  con EC confirmada ECy AN registros para AN EC (HR 1,46); la AN previa también se asocio
y controles por biopsia; 89.379 antes/después del  con desarrollo posterior de EC (OR 2,18),
controles pareados diagnéstico de EC apoyando una asociacion bidireccional
Hedman,  Suecia Cohorte >2,5millonesde  Asociaciones Seguimiento La AN en mujeres se asocié con un aumento
2019% poblacional individuos bidireccionales en registros de del 83% en el riesgo de EC posterior; la EC
nacional entre TCAy incidencia de TCA previa incremento el riesgo subsecuente
enfermedades y enfermedades de AN en un 50%; también se observaron
autoinmunes autoinmunes asociaciones con otras categorias de TCA
Butwicka, Suecia Estudio nacional ~ 10.903 nifios Riesgo Andlisis de registros  Los nifios con EC presentaron mayor riesgo
2017% de cohorte con EC; 12.710 psiquiatrico en de desenlaces psiquiatrico, incluyendo TCA (HR 1,4)
pareada hermanos nifios con EC psiquiatricos
Lebwohl,  Suecia Estudio nacional ~ 19.186 nifios Desenlaces Seguimiento La EC en la infancia se asoci6 con mayor
20212 de cohorte con EC; 94.249 psiquiatricos a psiquiatrico basado  riesgo psiquiatrico persistente hasta la
pareada controles largo plazo tras en registros adultez; el riesgo de TCA fue mayor (HR 1,34)
EC en la infancia
Alkhayyat, Estados Estudio 112.340 pacientes  Comorbilidad Analisis diagndstico  Mayores probabilidades de trastornos
20212 Unidos retrospectivo con EC psiquiatrica de base de datos psiquiatricos, incluyendo TCA (OR 15,84)
basado en historia en EC de historia clinica
clinica electronica electronica
Subramanian, Canada Cohorte 83.920 pacientes Riesgo incidente  Analisis La enfermedad gastrointestinal
2024% administrativa con enfermedad de TCAen administrativo de inmunomediada se asocié con mayor riesgo
pareada gastrointestinal enfermedad incidencia de TCA de TCA (HR ajustado 1,98); la asociacion
inmunomediada gastrointestinal con EC fue significativa principalmente en
(ECn=14.718); inmunomediada poblaciones jovenes
167.776 controles
Hansen, Dinamarca Estudio nacional ~ 6.329 pacientes Desenlaces Seguimiento en La EC se asocio con mayor riesgo de
2023 de cohorte con diagnéstico neuropsiquiatricos registros ansiedad, depresion, TCA, epilepsia, migrafia
incidente de EC; tras diagndstico y trastornos relacionados con estrés
63.287 controles de EC
pareados
Passananti, Italia Estudio de casos 100 adultos Sintomas de TCA  Evaluaci6n Mayor carga de sintomas de TCA en EC
2013% y controles con EC recién en adultos con psicologica (EAT-26, no tratada, particularmente en mujeres
diagnosticada; EC no tratada EDI-2, BES, escalas

100 controles

de animo/ansiedad)
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Continuacién Tabla 1. Estudios en trastornos de la conducta alimentaria en enfermedad celiaca

Autor, Pais Diseiio del Poblacion Objetivo Evaluacion / Resultado
Afio estudio Exposicion
Karwautz, Austria  Estudio transversal 283 adolescentes  Patologia alimentaria EDI-2, EDE-Q, IMC,  Mayores tasas de patologia alimentaria,

20087

Wagner,  Austria
2015%

Babio, Espana
2018%

Bennett, Estados
2022 Unidos
Rabiee, Iran
2024%

Nisihara,  Brasil
2024%

Nikniaz, Iran
2021%

Estudio
multicéntrico de
casos y controles

Estudio piloto
transversal de
casos y controles

Estudio
retrospectivo
en clinica
especializada

Estudio transversal
basado en registro

Estudio
comparativo
transversal

Revision
sistematica /
metaanalisis

con EC

259 adolescentes
mujeres con EC

98 pacientes con
EC; 98 controles

137 adultos
con EC

217 adultos
con EC

484 adultos con
EC; 257
controles

23 estudios
observacionales

en adolescentes
con EC

Correlatos de TCA
en adolescentes
con EC

Riesgo de
TCAenEC vs
controles

ARFID sospechado
en EC

Sintomas de TCA,
imagen corporal y
adherencia a la DLG

Riesgo de TCA
en adultos
con EC

Asociacion
bidireccional
entre TCAy EC

entrevista clinica

Evaluacion
psicologica de TCA,
estado de animo,
afrontamiento y
calidad de vida

Cuestionarios de
cribado para TCA

Cribado para
ARFID con
correlacion clinica

EAT-26, escalas
de imagen corporal,
CDAT

Comparacion de
cribado con EAT-26

Revision sistematica
/metaanalisis

particularmente BN, con peor adherencia a
la dieta libre de gluten

Los TCA se asociaron con mayor IMC,
peor adherencia dietética, mas sintomas
depresivos y menor calidad de vida

Puntuaciones modestamente mas altas de
sintomas de TCA en EC, sin diferencias
claras en riesgo clinicamente significativo

El 57% cumplio criterios de sospecha de
ARFID; la carga alimentaria/social predijo
ARFID, sin diferencias en control de
enfermedad ni adherencia a la DLG

Riesgo de sintomas de TCA del 43,5%; peor
adherencia a la DLG se asoci6 con
puntuaciones mas altas de sintomas de TCA

No se observaron diferencias significativas
en positividad del cribado para TCA entre
EC y controles

Prevalencia combinada de TCA en EC de 8,9%;
aumento del riesgo de AN en EC (RR 1,48) y
aumento del riesgo de EC en AN (RR 2,35)

Tabla 2. Estudios sobre alimentacion desordenada en la enfermedad celiaca

Autor, Pais Disefio del Poblacion Objetivo Evaluacion / Resultado
Afio estudio Exposicion
Satherley, Reino Estudio 21 adultos con Experiencias de Entrevistas, Los trastornos alimentarios se relacionaron con
20174 Unido cualitativo EC alimentacion cuestionarios preocupaciones sobre la imagen corporal, patrones
desordenada de atracones y restriccion alimentaria, y la restriccion
en EC alimentaria motivada por el miedo a la contaminacion
cruzada
Simons, Estados Estudio 289 adultos Calidad de vida FRQoL-29 La calidad de vida relacionada con la alimentacion
2024 Unidos  observacional con trastornos relacionada con estaba disminuida; la hipervigilancia en torno a la
transversal gastrointestinales la alimentacion comida fue un factor determinante
(incluida la EC) en los trastornos
gastrointestinales
Wolf, Estados Estudio 80 adolescentes  Vigilancia Evaluacion de la  La vigilancia alimentaria extrema se asocié con una
2018% Unidos  transversal y adultos con EC  alimentaria y calidad de vida  menor calidad de vida y mayor carga relacionada con la
prospectivo  confirmada por  calidad de vida especifica para  alimentacion, especialmente al comer fuera de la casa
biopsia EC, entrevista
dietética.
Gholmie, Estados Estudio 50 adultos con Actitudes CD-FAB Las puntuaciones mas altas en los comportamientos
2023 Unidos  transversal EC confirmada inadecuadas alimentarios desadaptativos se asociaron con: un
por biopsia hacia la alimentacion diagnostico reciente, la carga de sintomas
enlaEC gastrointestinales, neuroticismo y peor calidad de vida
138 ¢ Acta Gastroenterol Latinoam 2026;56(2):135-153
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Continuacién Tabla 2. Estudios sobre alimentacion desordenada en la enfermedad celiaca

Autor, Pais Diseiio del Poblacion Objetivo Evaluacion / Resultado
Afio estudio Exposicion
Lebovits, Estados Estudio 538 adultos con Impacto de los Cuestionarios La EC afecto considerablemente la alimentacion en
2022 Unidos  transversal ~ EC confirmada habitos alimentarios ~ conductualesy  comidas relacionadas con vinculos sentimentales o
por biopsia enlaEC en los psicosociales sociales; algunos participantes informaron
vinculos sociales y especificos conductas alimentarias de riesgo 0 exposicion
sentimentales para EC intencionada al gluten
Leffler, Estados Estudio 154 adultos con Predictores de Cuestionario, Se asocio una mejor adherencia con el mayor
2007%° Unidos  observacional EC confirmada adherencia a la evaluacion del  conocimiento sobre la alimentacion, mas apoyo y
transversal por biopsia dieta libre de nutricionista mayor confianza al afrontar situaciones sociales o
gluten estresantes
Zysk, Polonia  Estudio 225 adultos (101 Neofobia Escala de La neofobia alimentaria fue significativamente mayor
2019% transversal con EC; 124 sin alimentaria en neofobia en las personas con EC que en las que no padecian
comparativo  EC siguiendouna  laEC alimentaria EC tras seguir una dieta sin gluten
dieta libre de
gluten
Cadenhead, Estados Estudio 30 adolescentes Comportamientos CDAT, QoL Mas de la mitad mostré estrategias inadecuadas
2019% Unidos  transversal ~ con EC de los adolescentes survey para seguir la dieta sin gluten
con métodos en el manejo de la
mixtos dieta sin gluten
Lee, Estados Estudio 50 adultos con Comportamientos CDAT, CD-QOL, La evitacion de alimentos y los comportamientos
202453 Unidos  transversal EC sin diagndstico  de evitacion CES-D, STAI, alimentarios inadecuados estaban presentes incluso
de trastornos de la  alimentaria en la EC EPSI, CD-FAB en personas sin un diagnostico formal de trastorno

alimentacion

sin trastornos de la

alimentario

alimentacion

Trastornos de la conducta alimentaria

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son
trastornos psiquidtricos graves caracterizados por altera-
ciones persistentes en la conducta alimentaria y en los
pensamientos o emociones asociados, que ocasionan de-
terioro significativo de la salud fisica y psicosocial.®” La
prevalencia estimada a lo largo de la vida es de aproxima-
damente 1 cada 7 hombres y 1 cada 5 mujeres antes de
los 40 afios; el 95% de los casos incidentes se presentan
antes de los 25 afios."”

Esta revisiédn se centra en la anorexia nerviosa (AN),
la bulimia nerviosa (BN), el trastorno por atracén (TA) y
el trastorno evitativo/restrictivo de la ingesta alimentaria
(ARFID), ya que son los diagndsticos mds frecuentemen-
te abordados en la investigacién y en la prictica clinica
relacionadas con la EC (Tabla 3).

La anorexia nerviosa (AN) se caracteriza por una
restriccién persistente de la ingesta energética que con-
duce a un peso corporal significativamente bajo, miedo
intenso al aumento de peso y alteraciones en la percep-
cién de la imagen corporal, frecuentemente acompana-
das de escasa conciencia de la gravedad de la enferme-
dad y de conductas que interfieren con la recuperacién

ponderal.® La AN comprende dos subtipos: el subtipo
restrictivo y el subtipo con atracones/purgas, este ul-
timo caracterizado por episodios recurrentes de atraco-
nes y/o conductas purgativas ademds de una restriccién
alimentaria severa.® Las complicaciones son multisisté-
micas, con frecuente compromiso gastrointestinal."" Se
acompafian de alteraciones cognitivas y emocionales
significativas, elevada morbilidad médica y comorbi-
lidad psiquidtrica.® Estimaciones globales recientes si-
tdan la prevalencia puntual de AN en aproximadamente
43,9 casos por 100.000 personas (0,04%) en la poblacién
general.® El inicio suele ocurrir en la adolescencia tem-
prana o media, es mds frecuente en mujeres y, en general,
presenta un prondstico mds favorable en adolescentes que
en adultos.'” Cabe destacar que la AN se asocia con una
de las tasas de mortalidad mds elevadas entre los trastor-
nos psiquidtricos."

La bulimia nerviosa (BN) se caracteriza por episodios
recurrentes de atracones, definidos por la ingesta de una
cantidad objetivamente grande de alimentos acompafiada
de una sensacién de pérdida de control, seguidos de con-
ductas compensatorias inapropiadas destinadas a prevenir el
aumento de peso, como vémitos autoinducidos, uso inde-
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bido de laxantes, ayuno o ejercicio excesivo.® Para cumplir
con los criterios diagndsticos, estas conductas deben presen-
tarse al menos una vez por semana durante un periodo de
tres meses, y la autoevaluacién debe estar desproporcionada-
mente influenciada por el peso y la figura corporal.'” Cuan-

do el individuo presenta un peso significativamente bajo, el
diagndstico se reclasifica como anorexia nerviosa, subtipo
con atracones/purgas.'? Estimaciones recientes sitdan la pre-
valencia global de BN en aproximadamente 156,85 casos
por 100.000 personas (0,16%) en la poblacién general.™

Tabla 3. Diagndsticos mis frecuentes de trastornos de la conducta alimentaria (TCA) en enfermedad celiaca y sintomas

principales”™”®

Trastorno Sintomas principales

Caracteristica distintiva

Anorexia nerviosa (AN)
e Peso corporal significativamente bajo
¢ Miedo intenso al aumento de peso

o Alteracion de la imagen corporal

e Restriccion severa de la ingesta alimentaria o energética

Bajo peso asociado a miedo al aumento
de peso y alteracion de la imagen
corporal

e Escasa conciencia de la gravedad del bajo peso

Bulimia nerviosa (BN) e Episodios recurrentes de atracones

e Sensacion de pérdida de control durante los atracones

Atracones acompafiados de conductas
compensatorias regulares

¢ Conductas compensatorias como vomitos autoinducidos, uso de laxantes,

ayuno 0 ejercicio excesivo

e Preocupacion excesiva por el peso o la figura corporal

Trastorno por atracon (TA) o Episodios recurrentes de atracones

o Pérdida de control

Atracones sin conductas
compensatorias regulares

e Comer rapidamente, sin hambre, en soledad o hasta una plenitud incomoda

e Sentimientos posteriores de culpa, disgusto o malestar significativo

Trastorno evitativo /
restrictivo de la ingesta

alimentaria (ARFID)  Bajo interés por comer

o Aversion sensorial a los alimentos o temor a atragantarse, vomitar u otra

consecuencia aversiva

e Restriccion o evitacion de la ingesta alimentaria

La restriccion no esta impulsada
principalmente por preocupaciones
relacionadas con el peso o la imagen
corporal

¢ Pérdida de peso, deficiencias nutricionales, dependencia de suplementos

0 deterioro psicosocial

El trastorno por atracén (TA) se caracteriza por epi-
sodios recurrentes de atracones en ausencia de conduc-
tas compensatorias, con una frecuencia de al menos una
vez por semana durante un perfodo minimo de tres me-
ses.® Estos episodios suelen incluir el consumo rdpido de
grandes cantidades de alimentos, ingesta en ausencia de
hambre fisiolégica, alimentacién hasta alcanzar una sen-
sacién de plenitud incémoda y malestar emocional signi-
ficativo, incluyendo sentimientos de vergiienza, culpa o
dnimo depresivo.'? El TA es aproximadamente dos veces
mds frecuente en mujeres que en hombres y representa el
trastorno de la conducta alimentaria mds prevalente. Su
prevalencia global estimada es de 1,9%, alcanzando 2,6%
en estudios realizados en Estados Unidos, y representa

Acta Gastroenterol Latinoam 2026;56(2):135-153

aproximadamente el 47% de todos los diagnésticos de
trastornos de la conducta alimentaria.!>

El trastorno evitativo/restrictivo de la ingesta ali-
mentaria (ARFID) es un trastorno de la conducta alimen-
taria caracterizado por evitacién o restriccién persistente
de la ingesta alimentaria que conduce a una incapacidad
para satisfacer los requerimientos nutricionales. Tiene
consecuencias clinicamente significativas, que incluyen
pérdida de peso, deficiencias nutricionales, dependencia
de suplementos o terapias de soporte nutricional, y dete-
rioro psicosocial, en ausencia de preocupacion por el peso
corporal o la imagen corporal.® El ARFID puede manifes-
tarse como alimentacién altamente selectiva, bajo apetito,
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evitacién alimentaria basada en caracteristicas sensoriales
o restriccién impulsada por ansiedad o temor ante conse-
cuencias aversivas, como atragantamiento o vémitos.'? El
ARFID difiere de la alimentacién desordenada (AD), un
término que describe conductas o actitudes alimentarias
problemdticas, como la evitacién alimentaria o la restric-
cién dietética, que pueden ser transitorias o dependientes
del contexto y que no necesariamente ocasionan deterioro
nutricional, funcional o psicosocial clinicamente signifi-
cativo.

Datos poblacionales de Estados Unidos indican que
las personas con trastornos de la conducta alimentaria de-
finidos segtin los criterios del DSM-5, incluidos AN, BN,
TA y ARFID, presentan tasas mds altas de comorbilidad
psiquidtrica concurrente, en particular trastornos del esta-
do de 4nimo, trastornos de ansiedad, trastornos por con-
sumo de sustancias y trastornos de la personalidad. Entre
estas comorbilidades, el trastorno depresivo mayor es el
mds frecuente, seguido por el trastorno por consumo de
alcohol."”

La Tabla 3 resume los trastornos de la conducta ali-
mentaria mds frecuentes en la enfermedad celiaca.

Trastornos de la conducta alimentaria en la enfer-
medad celiaca

La asociacién entre los trastornos de la conducta ali-
mentaria (TCA) y la enfermedad celiaca (EC) muestra
variabilidad entre los estudios disponibles. Un metaa-
ndlisis y revisién sistemdtica'® reportaron una prevalen-
cia combinada de TCA del 8,88% en personas con EC
e identificaron una relacién bidireccional entre ambas
condiciones, siendo la asociacién mds fuerte y consisten-
te la observada con la anorexia nerviosa (AN). Estudios
poblacionales, tanto en cohortes adultas' como pedidtri-
cas,” también han demostrado un mayor riesgo de TCA
en personas con EC. De manera similar, Lebwohl ez a/*!
describieron un mayor riesgo de TCA tanto antes como
después del diagndstico de EC, lo que respalda una rela-
cién temporal compleja y bidireccional. Asimismo, gran-
des estudios basados en bases de datos administrativas de
Estados Unidos y Ontario sugieren que las personas con
EC presentan un riesgo leve a sustancialmente aumenta-
do de diagnéstico de TCA en comparacién con controles,
con incrementos reportados de aproximadamente 1,5 a 2
veces, dependiendo de la poblacién estudiada y del sub-
tipo de TCA.*>%

Los estudios de cohortes poblacionales aportan evi-
dencia mds especifica sobre la asociacién bidireccional
entre EC y AN. Un estudio nacional sueco mostré que
las personas con EC confirmada por biopsia presentaban

un riesgo aproximadamente 1,4 a 1,5 veces mayor de de-
sarrollar AN en comparacién con la poblacién general. A
la inversa, las personas con diagndstico previo de AN pre-
sentaban un riesgo aproximadamente 2 veces mayor de
desarrollar EC posteriormente.?* Estos hallazgos fueron
replicados por Hedman ez a/.,” lo que refuerza la consis-
tencia del vinculo epidemiolégico entre EC y AN.

La presentacién clinica de los TCA en la EC es al-
tamente heterogénea. En adultos con EC no tratada, se
han reportado puntuaciones mds elevadas en sintomas
relacionados con trastornos alimentarios, particularmen-
te en mujeres, con puntuaciones en el Eating Attitudes
Test (EAT-26) aproximadamente 1,5 a 2 veces superiores
a las observadas en controles.?® En adolescentes, se han
descripto mayores tasas de bulimia nerviosa (BN) y un
espectro mds amplio de patologia alimentaria (entre 10 y
15% en algunas cohortes), con EC precediendo al inicio
del TCA en la mayoria de los casos.” En adolescentes con
EC, la presencia de TCA comérbidos se asocié con un
mayor {ndice de masa corporal (IMC), mds sintomas de-
presivos y una peor calidad de vida en comparacién con
aquellos sin TCA.?® La asociacién con un IMC mds eleva-
do sugiere que la alteracién alimentaria en esta poblacién
no se limita exclusivamente a fenotipos restrictivos con
bajo peso.

No obstante, los hallazgos de los estudios de casos y
controles han sido inconsistentes. Por ejemplo, Babio ez
al” reportaron tnicamente diferencias leves en las pun-
tuaciones de cribado para TCA entre personas con EC y
controles, mientras que Nisihara ez 2/*° no encontraron
diferencias significativas en el riesgo de TCA. Mds recien-
temente, el ARFID ha emergido como un fenotipo clini-
camente relevante en EC, con un estudio que reporté que
mds de la mitad de los adultos con EC cumplian criterios
de sospecha de ARFID,*" impulsados principalmente por
la ansiedad relacionada con los alimentos y la carga social
asociada a la alimentacién.

La relacién entre la alimentacién desordenada (AD)
y la adherencia a la dieta libre de gluten también parece
compleja. Aunque podria esperarse que fenotipos restric-
tivos como la AN o el ARFID se asocien con una mayor
rigidez dietética y con una mayor adherencia a la DLG,
Rabiee ez al.** encontraron que puntuaciones mds eleva-
das de sintomas compatibles con TCA se asociaban de
manera significativa con una menor adherencia a la DLG.

En conjunto, estos hallazgos sugieren una mayor carga
de sintomas de TCA en subgrupos de personas con EC,
aunque las estimaciones varfan considerablemente segin
el disenio del estudio, la poblacién evaluada y los métodos
de medicién empleados. La evidencia mds consistente res-
palda una relacién bidireccional entre EC y AN, mientras
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que las asociaciones con otros subtipos de TCA siguen
siendo menos robustas.

Diagnéstico y evaluacion de los trastornos de la
conducta alimentaria en la enfermedad celiaca

El diagnéstico es fundamentalmente clinico y debe
basarse en los criterios del DSM-5-TR, mds que en los
instrumentos de cribado.® Aunque los TCA pueden pre-
sentarse en personas de cualquier edad, género u origen
étnico, los adolescentes y adultos jévenes constituyen los
grupos de mayor riesgo, y la AN suele manifestarse a eda-
des mds tempranas que la BN.%

Una evaluacién integral debe incluir el andlisis de los
cambios ponderales a lo largo del tiempo, los patrones de
restriccién alimentaria o atracones, el uso de conductas
compensatorias (Tabla 3) y las actitudes asociadas con la
alimentacién y la imagen corporal, junto con el cribado de
comorbilidades psiquidtricas y médicas.*” La evaluacién
también debe considerar la motivacién del paciente para el
tratamiento y la disponibilidad de apoyo psicosocial.'? He-
rramientas breves de cribado, como el SCOFF (Tabla 4),*
pueden ser dtiles como primer paso; sin embargo, un
resultado positivo requiere una evaluacién diagndstica
confirmatoria por un profesional de salud mental, ideal-
mente un psiquiatra.’®® La confirmacién diagndstica
puede apoyarse en entrevistas estructuradas como el Ea-
ting Disorder Examination (EDE)* y el Eating Disorder
Assessment for DSM-5 (EDA-5).> Asimismo, instrumen-
tos autoadministrados como el Eating Disorder Inventory
(EDI-3)’® pueden ser ttiles para el seguimiento de sinto-
mas y la evaluacién longitudinal.”” Dado el potencial de
inestabilidad médica asociado a los TCA, que incluyen
bradicardia, hipotensién, alteraciones electroliticas, des-
hidratacién o signos de malnutricién, el riesgo médico
debe evaluarse de manera sistemdtica ante la sospecha de
un TCA, con derivacién a niveles de atencién de mayor
complejidad cuando esté clinicamente indicado.'>*
Tabla 4. Cuestionario SCOFF** para cribado de trastornos

de la conducta alimentaria en la prictica clinica

SCOFF33 Pregunta de cribado

¢Se provocan vomitos por sentirse incomodo/a?
¢Le preocupa haber perdido el control de la cantidad de
comida que consume?

0 ¢Ha perdido recientemente mas de 6 kg en un periodo
de 3 meses?

F ¢Se considera gordo/a cuando otras personas le dicen que
esta demasiado delgado/a?

F ¢Diria que la comida domina su vida?
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Manejo clinico de los trastornos de la conducta ali-
mentaria en enfermedad celiaca

El manejo de los TCA en personas con EC requiere
un enfoque dual, que integre el tratamiento médico es-
tricto de la EC con intervenciones terapéuticas basadas
en la evidencia para los TCA. Esta superposicién plan-
tea desafios clinicos relevantes, ya que la adherencia a la
DLG puede, de forma inadvertida, reforzar patrones de
alimentacién restrictivos u obsesivos. En consecuencia, la
atencién debe brindarse mediante un equipo multidisci-
plinario integrado, con el objetivo de garantizar mensajes
consistentes, minimizar temores innecesarios relaciona-
dos con los alimentos y diferenciar claramente entre las
restricciones dietéticas médicamente indicadas y las con-
ductas restrictivas patoldgicas impulsadas por el TCA. Al
igual que en pacientes sin EC, el manejo eficaz de los
TCA en personas con EC se basa en un enfoque multidis-
ciplinario coordinado, con un tratamiento individualiza-
do segun el diagndstico especifico, la edad, el estado nu-
tricional y el riesgo médico del paciente. La colaboracién
entre médicos, nutricionistas y profesionales de la salud
mental es esencial, y el diagnéstico precoz, junto con una
intervencién oportuna basada en la evidencia, se asocia
con mejores desenlaces clinicos.”’** En la AN, los ob-
jetivos terapéuticos principales incluyen la rehabilitacién
nutricional y la restauracién ponderal, combinadas con
psicoterapia especifica para el trastorno; en adolescentes
y adultos jévenes con apoyo familiar o de cuidadores, el
tratamiento basado en la familia constituye la estrategia
de eleccién.”'># La terapia cognitivo-conductual (TCC)
constituye el tratamiento de primera linea para BN, y
puede considerarse la fluoxetina como tratamiento coad-
yuvante o alternativa terapéutica eficaz cuando esté cli-
nicamente indicada.®®*’ En el TA, la terapia conductual
(TC) y la psicoterapia interpersonal han demostrado una
eficacia sélida, tanto en formato individual como grupal,
y pueden considerarse los antidepresivos en casos selec-
cionados.*"** El manejo del ARFID se centra en restaurar
una ingesta nutricional adecuada, corregir deficiencias
nutricionales, ampliar la variedad dietética y abordar las
conductas de evitacién mediante intervenciones conduc-
tuales, terapias basadas en exposicidn, terapia cognitivo-
conductual y tratamiento basado en la familia.*** La evi-
dencia para el tratamiento del ARFID sigue siendo mds
limitada que para otros TCA, y actualmente no existe un
enfoque terapéutico universalmente consensuado. En tér-
minos generales, se recomienda un modelo de atencién
escalonado y coordinado, en el que la intensidad del tra-
tamiento se ajuste al nivel de riesgo clinico, integrando de

manera simultdnea apoyo médico, nutricional y psicols-
gico 5404243
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Alimentacién desordenada en la enfermedad celiaca

En la EC, la adherencia estricta a la DLG plantea de-
saffos particulares que pueden influir de manera signifi-
cativa en las conductas alimentarias.*** La necesidad
de vigilancia constante, incluyendo la revisién minuciosa
del etiquetado, la prevencién de contaminacién cruzada
y la gestién de situaciones sociales relacionadas con la ali-
mentacién pueden favorecer una mayor monitorizacién
de la ingesta y ansiedad relacionadas con los alimentos.**’
Aunque estas conductas son adaptativas y médicamen-
te necesarias, en algunos individuos evolucionan hacia
patrones desadaptativos que se asemejan a la AD, tales
como restriccién excesiva, rigidez conductual o evitacién
de comer fuera del hogar.“*>! La evidencia emergente
sugiere una interaccién compleja entre la EC y las con-
ductas de AD, con posibles implicancias sobre el bien-
estar psicolégico y la calidad de vida. Se ha demostrado
que las personas con EC presentan tasas mds elevadas
de neofobia alimentaria en comparacién con individuos
sin EC, definida como temor o evitacién de alimentos
nuevos o desconocidos, y de ortorexia nerviosa (ON),
caracterizada por una preocupacién patolégica por con-
sumir alimentos percibidos como saludables, puros o
“limpios”. En esas situaciones se encuentran conductas
dietéticas restrictivas, evitacién alimentaria, malestar
emocional cuando dichas conductas se transgreden y po-
tencial deterioro nutricional o psicosocial.* En la EC,
la distincién entre AN y ON puede ser desafiante, dado
que la evitacién médicamente apropiada del gluten pue-
de asemejarse a conductas ortoréxicas; la preocupacién
clinica surge cuando la restriccién alimentaria se vuelve
excesiva, impulsada por ansiedad, nutricionalmente per-
judicial o se extiende mds alld de lo médicamente nece-
sario. Satherley ez al.®> reportaron puntuaciones elevadas
de sintomas compatibles con AD en poblaciones con
EC, incluyendo tanto conductas restrictivas como epi-
sodios de alimentacién compulsiva. De manera similar,
Cadenhead ez al.,”* encontraron que mds de la mitad de
los adolescentes con EC presentaban patrones alimenta-
rios desadaptativos, como rigidez, preocupacién excesiva
por los alimentos y evitacién alimentaria, los cuales se
asociaron con disminucién de la calidad de vida.

La vigilancia dietética en si misma parece contribuir
a la carga de enfermedad. La vigilancia adaptativa en el
mantenimiento de una DLG implica conductas propor-
cionales y flexibles que favorecen un manejo seguro de la
enfermedad, mientras que la hipervigilancia se caracteriza
por una monitorizacién excesiva impulsada por ansiedad,
que conduce a restricciones innecesarias, deterioro social
o disminucién de la calidad de vida. Estudios en distin-

tas enfermedades gastrointestinales, incluida la EC, han
demostrado que el control dietético estricto se asocia con
mayor hipervigilancia relacionada con la alimentacién y
con un impacto negativo en la calidad de vida relacio-
nada con los alimentos.“*® En cohortes especificas de
EC,>'** una mayor adherencia a la DLG se ha asociado
con una mayor percepcién de carga y menor calidad de
vida, mientras que actitudes alimentarias desadaptativas
evaluadas mediante herramientas como la escala Celiac
Disease Food Attitudes and Behaviors (CD-FAB) se corre-
lacionan con desenlaces menos favorables reportados por
los pacientes.

Las implicancias sociales de la adherencia a la DLG
agravan atin mds esta carga. Lebovits ez al.*® reportaron
que el 68,4% de las personas con EC percibfan un impac-
to moderado a elevado del diagndstico en su vida afectiva,
incluyendo dudas respecto a la intimidad fisica e inco-
modidad al discutir necesidades dietéticas en contextos
publicos, lo que contribuyé a episodios de no adherencia
intencional. De forma similar, Leffler ez 2/>° encontra-
ron que la adherencia a la DLG afectaba negativamente el
funcionamiento social, con un 44,2% de los participantes
que evitaban comer fuera del hogar y un 21,4% que evita-
ban participar en eventos sociales. Estos factores pueden
contribuir tanto a la no adherencia intencional como al
desarrollo o al mantenimiento de conductas alimentarias
desadaptativas.

En conjunto, la evidencia actual sugiere que, aunque
la vigilancia dietética es esencial para el manejo de la EC,
también puede predisponer a un subgrupo de individuos
al desarrollo de conductas de AD, con implicancias rele-
vantes para el bienestar psicolégico y la calidad de vida.
La Tabla 3 resume los estudios sobre las conductas de
alimentacién desordenada en la enfermedad celiaca.

Diagnéstico y evaluacion de la alimentacién desor-

denada en la enfermedad celiaca

La evaluacién de la AD en la EC requiere una cuidado-
sa diferenciacién entre la adherencia adaptativa a la DLG
y las conductas alimentarias restrictivas desadaptativas
que exceden la necesidad médica. Dado que la AD es un
concepto que engloba actitudes o conductas alimentarias
problemdticas que pueden ser subclinicas o dependientes
del contexto, la evaluacién debe incluir el andlisis de la
rigidez dietética, el temor a la exposicion al gluten, la an-
siedad relacionada con los alimentos, el deterioro psicoso-
cial, el estado nutricional y el impacto de estas conductas
en el funcionamiento cotidiano. Ejemplos de conductas
de AD se presentan en la Tabla 5. Herramientas como la

escala Celiac Disease Food Attitudes and Behaviors (CD-
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FAB) pueden ser ttiles para identificar cogniciones y con-
ductas alimentarias desadaptativas relacionadas con los
alimentos; sin embargo, no permiten establecer un diag-
néstico psiquidtrico formal. Es fundamental considerar y

descartar, cuando corresponda, la presencia de un TCA
incluyendo AN, BN, TA o ARFID, dado que estas en-
tidades constituyen diagndsticos psiquidtricos definidos
que requieren abordajes terapéuticos especificos.

Tabla 5. Ejemplos de conductas de alimentacion desordenada””

Dominio

Signos/sintomas frecuentes

Conductas alimentarias restrictivas

Patrones alimentarios irregulares o
relacionados con atracones/pérdida
de control

Conductas de control del peso

Conductas compensatorias subclinicas

Preocupacion excesiva por peso/figura
corporal

Caracteristicas cognitivas y emocionales

Patrones alimentarios rigidos

Conductas especificas de enfermedad
celiaca

e Dietas cronicas

e Omision de comidas

 Restriccion dietética excesiva mas alla de la necesidad médica (por ejemplo, evitacion excesivamente
estricta del gluten en EC)

e Eliminacion de grupos alimentarios sin indicacion clinica

* Sobreingesta subclinica sin pérdida de control

* Picoteo continuo a lo largo del dia

e Horarios de comida irregulares o altamente inconsistentes
e Patrones de alimentacion nocturna

e Dietas extremas

* Ayuno

e Purgas

 Uso inapropiado de métodos para control del peso

e Ayuno tras episodios percibidos de sobreingesta
e Ejercicio excesivo impulsado por culpa
e Patrones rigidos de alimentacion “compensatoria” o de “reinicio

© Preocupacion persistente por el peso corporal, la figura o la apariencia, sin cumplir criterios
diagnosticos de un trastorno de la conducta alimentaria

¢ Ansiedad relacionada con los alimentos

o Verificacion obsesiva de calorias o ingredientes

e Culpa o vergiienza tras comer

 Reglas rigidas de alimentos “buenos” versus “malos”

® Preocupacion excesiva por el peso o la “alimentacion limpia”

* Reglas alimentarias inflexibles
e Conductas evitativas
e Pensamiento dicotomico sobre alimentos (“buenos”/“malos”)

e Hipervigilancia frente a exposicion al gluten

e Evitacion de alimentos seguros por temor a contaminacion cruzada
o Evitacion de situaciones sociales relacionadas con la alimentacion
 Restriccion alimentaria progresiva pese a adecuado control

Manejo de alimentacion desordenada en enferme- modelo pragmdtico minimo de atencién deberfa incluir

dad celiaca

un médico tratante (gastroenterélogo o médico de aten-

Actualmente no existen marcos terapéuticos especi-
ficos para la EC dirigidos al manejo de la AD. La litera-
tura disponible respalda un enfoque multidisciplinario
orientado a la prevencién, que integre atencién médica,
nutricional y psicoldgica, junto con educacién continua
y monitoreo longitudinal.’>**>> En contextos donde no
se dispone de atencién multidisciplinaria integral, un
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cién primaria) responsable de la evaluacién clinica y el
monitoreo médico, un nutricionista con experiencia en
EC que oriente un manejo seguro y nutricionalmente
adecuado de la DLG, y derivacién a un profesional de
salud mental, cuando esté¢ disponible, ante la sospecha
de factores psicoldgicos subyacentes o de un TCA, con
escalamiento a atencién especializada segtin la gravedad
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clinica y el riesgo médico.*>* Dado que el pilar del tra-
tamiento de la EC es la adherencia estricta y de por vida
a la DLG, los clinicos deben equilibrar cuidadosamen-
te la necesidad de evitar estrictamente el gluten con el
riesgo de reforzar patrones alimentarios desadaptativos
o favorecer la progresién hacia un TCA formal.’*” En
la EC, la AD puede surgir como consecuencia de restric-
cién alimentaria impulsada por sintomas, hipervigilancia
definida como monitorizacién, preocupacion o conduc-
tas de evitacién excesivas o desproporcionadas frente al
riesgo de ingestidn accidental de gluten o contaminacién
cruzada, mds alld de lo razonablemente necesario para
un manejo seguro de la enfermedad, o temor a conse-
cuencias adversas,”®”” todos fenémenos amplificados por
las exigencias de una adherencia dietética estricta.*>® En
este contexto, el seguimiento clinico debe incluir evalua-
ciones estructuradas y repetidas de los patrones alimen-
tarios y su contexto, evitando asumir automdticamente
que una restriccién progresiva refleja adherencia adecua-
da o, en el extremo opuesto, etiquetarla prematuramente
como patologia psiquidtrica.””>¢

La evaluacién clinica debe extenderse mds alld de la
adherencia a la DLG e incluir patrones sugestivos de
alimentacién desadaptativa, tales como omisién de co-
midas, ayuno para evitar sintomas, reduccién progresiva
de la variedad dietética, evitacién de alimentos seguros,
temor a comer fuera del hogar, dependencia excesiva
de alimentos preparados exclusivamente por el propio
paciente y preocupacién persistente por los alimentos.
Otros hallazgos de preocupacién incluyen pérdida de
peso no intencional, alteraciones de la imagen corporal,
conductas compensatorias (por ejemplo, purgas o uso de
laxantes) y persistencia de sintomas gastrointestinales a
pesar de una restriccién dietética progresivamente mds
estricta.”®*

Existe informacién muy limitada sobre la implemen-
tacion rutinaria de herramientas formales de cribado para
TCA o AD en clinicas de EC, y actualmente no existe
ninguna gufa clinica que recomiende el cribado univer-
sal y estandarizado de TCA/AD en todos los pacientes
con EC. Sin embargo, algunos instrumentos pueden ser
ttiles para la identificacién de casos en individuos de ma-
yor riesgo, incluyendo herramientas generales para TCA
como el Eating Disorder Screen for Primary Care (ESP)” y
el cuestionario SCOFF,* asf como también instrumentos
especificos para EC, como la escala Celiac Disease Food
Attitudes and Behaviors (CD-FAB),® que puede contri-
buir a identificar actitudes y conductas alimentarias desa-
daptativas relacionadas con los alimentos.

El manejo nutricional debe ser realizado por nutricio-
nistas con experiencia tanto en EC como en TCA, con el

objetivo de mantener una exclusién estricta del gluten y
minimizar las restricciones innecesarias. Esto incluye pro-
mover la variedad dietética dentro de la DLG, clarificar
la diferencia entre restricciones médicamente indicadas
y conductas evitativas, y abordar temores relacionados
con la alimentacién, como la contaminacién cruzada. Las
intervenciones psicoldgicas constituyen un componente
central del tratamiento y deben orientarse a modificar
cogniciones y conductas desadaptativas relacionadas con
los alimentos, la seguridad alimentaria y la imagen cor-
poral. En este contexto, pueden adaptarse estrategias ba-
sadas en evidencia, como la terapia cognitivo-conductual
(TCQC) y el tratamiento basado en la familia, para abordar
caracteristicas superpuestas con entidades como el AR-
FID y AN.

Las consideraciones del desarrollo también son re-
levantes, ya que las conductas alimentarias desadaprati-
vas suelen surgir durante la adolescencia.®’ En personas
con EC, factores de riesgo tempranos como la insatis-
faccién con el peso corporal, los sintomas de ansiedad
o depresién y las dindmicas familiares en torno a las
comidas pueden interactuar con las exigencias créni-
cas de la DLG, perpetuando o exacerbando conductas
de AD hasta la adultez.*¢* Cuando se identifican con-
ductas de AD, los clinicos deben evaluar la estabilidad
médica e iniciar la derivacién precoz a profesionales de
la salud mental, idealmente con experiencia en TCA y
familiaridad con las enfermedades gastrointestinales.*®
Finalmente, es esencial mantener mensajes consistentes
y coordinados entre las distintas disciplinas para evitar
reforzar patrones alimentarios impulsados por el miedo
o restricciones excesivas.

Desafios nutricionales en el manejo de los trastor-
nos de la conducta alimentaria y la alimentacion des-
ordenada en la enfermedad celiaca

El manejo de los TCA, particularmente AN, BN y
ARFID en personas con dietas restrictivas médicamente
prescritas, como ocurre en la EC, plantea una paradoja
terapéutica singular. El tratamiento estdndar de los TCA
busca reducir las reglas dietéticas rigidas, desafiar la evita-
cién alimentaria y restaurar la flexibilidad en la relacién
con la alimentacién, mientras que la EC exige adherencia
estricta y permanente a una dieta libre de gluten (DLG),
lo que genera una tensién inherente entre la recupera-
cién psicoldgica y la necesidad médica.**® Esta dificultad
es particularmente relevante en fenotipos restrictivos de
TCA, en los que la DLG puede reforzar inadvertidamen-
te cogniciones restrictivas o incluso integrarse al trastorno
como una forma socialmente aceptable de evitacién.**%
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Desde una perspectiva nutricional, mantener una
DLG estricta mientras se trabaja para normalizar los pa-
trones alimentarios resulta intrinsecamente complejo. La
DLG requiere la exclusién completa del trigo, centeno,
cebada y cereales relacionados, ademds de la vigilancia
constante de fuentes ocultas de gluten y de la contamina-
cién cruzada durante el procesamiento, almacenamiento
y preparacién de alimentos. Sin una orientacién adecua-
da, esta vigilancia necesaria puede derivar en una restric-
cién alimentaria excesiva. Por ello, el manejo nutricional
debe enfatizar sustituciones nutricionalmente adecuadas,
libres de gluten, que incluyan cereales integrales, asi como
una planificacién alimentaria equilibrada que garantice
una ingesta suficiente de energfa y nutrientes.

Esto es particularmente importante dada la limitada
calidad nutricional de muchos productos comerciales
libres de gluten, que con frecuencia no estdn fortifi-
cados con micronutrientes como hierro, folato, tiami-
na, riboflavina y niacina. En un estudio de Jamieson ez
al.,*® los productos bdsicos libres de gluten contenfan
1,3 veces mds grasa, asi como niveles significativamente
menores de hierro (-55%), folato (-44%) y proteinas
(-36%) en comparacién con sus equivalentes con glu-
ten. La variabilidad en el contenido y la composicién de
la fibra, particularmente la fermentable, también puede
contribuir a la persistencia de sintomas gastrointestina-
les y afectar negativamente el bienestar psicolégico en
personas con EC.%

La vulnerabilidad nutricional puede verse atin mds
agravada en pacientes con TCA coexistente, en los que
la ingesta insuficiente, la eliminacién de grupos alimen-
tarios, las conductas de atracén-purga y los patrones
alimentarios errdticos pueden exacerbar deficiencias de
micronutrientes cominmente observadas en ambas con-
diciones, como hierro, vitaminas del complejo B y 4ci-

6568 Tas alteraciones en los patrones

dos grasos esenciales.
alimentarios también pueden contribuir a disbiosis del
microbioma intestinal, empeorando potencialmente los
sintomas gastrointestinales y dificultando la adherencia
dietética.” En fenotipos no restrictivos, (como la BN y
el TA), los episodios de ingesta descontrolada pueden
aumentar el riesgo de exposicién inadvertida al gluten,
particularmente cuando las opciones libres de gluten son
limitadas.*%¢8

La AD en la EC presenta desafios nutricionales su-
perpuestos pero distintos. A diferencia de los TCA, la
AD en EC suele estar impulsada por ansiedad relacio-
nada con los sintomas, temor a la exposicién al gluten o
vigilancia dietética excesiva, mds que por preocupacio-
nes relacionadas con la imagen corporal. Los pacientes
pueden eliminar progresivamente alimentos mds alld de
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lo médicamente necesario, reduciendo la diversidad die-
tética y aumentando el riesgo de afectacién nutricional
a pesar de mantener adherencia a la DLG.* La hiper-
vigilancia frente a la contaminacién cruzada y la depen-
dencia de una variedad limitada de alimentos percibidos
como “seguros” pueden deteriorar atin mds la calidad de
vida y reforzar conductas evitativas.®>*’° El acceso a un
nutricionista especializado en EC puede ayudar a reducir
el riesgo de superposicién de restricciones dietéticas, fe-
némeno en el que los pacientes adoptan progresivamente
multiples restricciones alimentarias innecesarias ademds
de la DLG, incrementando la ansiedad relacionada con
la alimentacién, el compromiso nutricional y la carga
psicosocial.”!

Los cambios de peso tras el inicio de la DLG pueden
complicar atin mds el manejo clinico. La recuperaciéon
ponderal en individuos previamente desnutridos, o el au-
mento de peso asociado a una mejor absorcién intestinal y
mayor disponibilidad de productos ultraprocesados libres
de gluten, puede contribuir a preocupaciones relaciona-
das con la imagen corporal, desencadenando conductas
de AD o exacerbando TCA preexistentes, especialmente
en adolescentes y adultos jévenes.>”* Es necesario utilizar
herramientas educativas estandarizadas y basadas en evi-
dencia, incluyendo listas de verificacién para contamina-
cién cruzada.”>”?

Desde una perspectiva préctica, una jerarquia de ob-
jetivos nutricionales para el manejo de la AD comienza
con la adecuacién nutricional, priorizando la restaura-
cién de una ingesta energética consistente y suficiente,
dado que la alimentacién insuficiente o errdtica puede
agravar los sintomas gastrointestinales, aumentar la an-
siedad relacionada con los alimentos y reforzar conduc-
tas restrictivas. Una vez alcanzada una ingesta adecuada,
el foco debe orientarse hacia el equilibrio nutricional,
asegurando comidas con un aporte suficiente de carbo-
hidratos, proteinas y grasas para favorecer la saciedad,
la adecuacién nutricional y una funcién digestiva mds
predecible. El siguiente paso es la variedad dietética, que
promueve la expansién gradual m4s alld de una variedad
limitada de alimentos considerados “seguros”, con el fin
de mejorar la diversidad alimentaria, la calidad nutricio-
nal y la confianza al comer. Solo una vez consolidadas
estas bases, deberfa abordarse la reintroduccién de ali-
mentos especificos temidos o evitados, mediante un en-
foque gradual y estructurado de rehabilitacién alimen-
taria (Figura 2). Este modelo escalonado se adapta a los
principios establecidos de la rehabilitacién nutricional
en TCA, priorizando la restauracién de una ingesta ade-
cuada, una nutricién equilibrada, la variedad dietética y
la reintroduccién progresiva de alimentos temidos.
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Figura 2. Recomendaciones escalonadas para la rehabilitacion nutricional en pacientes con conductas alimentarias desordenadas

Acciones clave
ESTABILIZAR Y
GARANTIZAR SEGURIDAD

L

PASO 1

e Establecer una relacion terapéutica y objetivos iniciales colaborativos.

e Evaluar estado médico, nutricional y riesgo psicosocial.
e Asegurar estabilidad médica y seguridad.

Objetivo

Asegurar la estabilidad
médica y la seguridad para
iniciar la rehabilitacion.

e Iniciar alimentacidn regular y adecuada segun tolerancia.

Acciones clave
NORMALIZAR LA
ALIMENTACION

©

PASO 2

e Reducir conductas de restriccién, omision de comidas y rituales.
e Abordar sintomas fisicos relacionados con la desnutricion.

Acciones clave
REINTRODUCIR Y
EXPANDIR GRUPOS
DE ALIMENTOS

@

PASO 3

e Revisar creencias sobre los alimentos y la nutricion.

e Establecer horarios regulares de comidas y colaciones.
e Aumentar progresivamente la variedad y cantidad de alimentos.

e Reintroducir grupos de alimentos evitados o altamenterestringidos.
e Incluir alimentos temidos de manera gradual y sistemdtica.

Objetivo

Restablecer patrones de
alimentacion regulares y
adecuados para mejorar el
estado nutricional.

Objetivo

Ampliar la variedad dietética
y reducir el miedo a

los alimentos.

¢ Adaptar la dieta a necesidades individuales (por ejemplo, sin gluten en EC).

Acciones clave
DESAFIAR CREENCIAS
Y CONDUCTAS
DESORDENADAS

©

corporal y alimentacién.

PASO 4

e |dentificar y cuestionar pensamientos distorsionados sobre peso, forma

e Reducir conductas compensatorias y control del peso.

Objetivo

Modificar pensamientos

y conductas desordenadas
que mantienen el TCA.

e Desarrollar una relacion mas flexible y neutral con la comida y el cuerpo.

Acciones clave
CONSOLIDAR Y PROMOVER
LA RECUPERACION A
LARGO PLAZO

@

PASO 5

 Prevenir recaidas y planificar apoyo a largo plazo.

e Fortalecer habilidades de afrontamiento y regulacion emocional.
e Fomentar la alimentacion intuitiva y la autoaceptacion.

Objetivo

Mantener la recuperacion

y mejorar la calidad de vida a
largo plazo.

e Coordinar cuidado multidisciplinarioy seguimiento.

necesidades de cada paciente.

El tratamiento debe ser individualizado y guiado por un equipo multidisciplinario (médico, dietista-nutricionista, psicélogo/psiquiatra) segun las

Imagen creada con ChatGPT. Referencias: 1- Thomas JJ, et al. Tratamiento cognitivo-conductual del trastorno evitativo/restrictivo de la ingesta alimentaria. Current
Opinion in Psychiatry. 2018;31(6):425-430. 2- Treasure J, et al. Trastornos de la conducta alimentaria. The Lancet. 2010;375:583-593.

Recomendaciones para el manejo clinico de los tras-
tornos de la conducta alimentaria y de la alimentacion
desordenada en la enfermedad celiaca

Esta seccién proporciona una orientacién prictica
para los clinicos involucrados en el manejo de los TCA
y los AD en personas con EC, con énfasis en la toma de
decisiones clinicas y la delimitacién de roles dentro del
equipo asistencial.

En pacientes con restriccién alimentaria, ansiedad re-
lacionada con los alimentos, cambios de peso o malestar
asociado a la DLG, la primera tarea clinica consiste en
determinar si estas manifestaciones corresponden a una

AD o a un TCA que requiera evaluacién especializada
en salud mental. Distinguir entre una adherencia adap-
tativa a la DLG y patrones de AD o de un TCA formal
puede ser complejo, ya que la restriccién médicamente
necesaria puede superponerse a conductas desadaptativas
o patolégicas. Herramientas breves, como el cuestionario
SCOFF,* o el Cuestionario de Examen de Trastornos de
la Conducta Alimentaria (EDE-Q)” pueden facilitar la
identificacién temprana en el dmbito clinico. La presen-
cia de restriccién alimentaria severa con bajo peso, miedo
al aumento de peso, atracones, conductas compensatorias
o alteracién significativa de la imagen corporal sugiere
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un TCA formal, mientras que la hipervigilancia, las con-
ductas rigidas orientadas a la “seguridad alimentaria” o la
reduccidn progresiva de las opciones alimentarias pueden
reflejar AD.

Cuando se sospecha un TCA, el rol del médico
consiste en reconocer los signos de alarma, evaluar
la estabilidad médica y facilitar una derivacién opor-
tuna a salud mental o a programas especializados en
TCA. Los TCA requieren un manejo psiquidtrico es-
pecializado, mientras que las intervenciones centradas
exclusivamente en la nutricién pueden resultar insufi-
cientes o incluso reforzar inadvertidamente conductas
desadaptativas. Por ambos motivos es fundamental la
derivacién temprana.

En pacientes con AD que no cumplen los criterios
diagnésticos de TCA, el médico y el nutricionista asu-
men un rol mds activo en el manejo. El tratamiento debe
centrarse en mantener una exclusién estricta del gluten
minimizando restricciones innecesarias, garantizar la
adecuacién nutricional y abordar creencias desadaptati-
vas relacionadas con los alimentos. Cuando los pacientes
muestran resistencia a involucrarse en servicios de salud
mental, los clinicos deben mantener un seguimiento lon-
gitudinal, documentar las preocupaciones clinicas y re-
considerar la derivacién utilizando un lenguaje claro, no
estigmatizante y centrado en la funcionalidad, la seguri-
dad y la calidad de vida.

Dentro de este marco, varias recomendaciones practi-
cas pueden orientar el manejo clinico:

1. Evaluar la gravedad y el contexto de las altera-
ciones alimentarias para diferenciar la AD de un

TCA formal.

2. Indicar derivacién temprana cuando existan carac-
teristicas compatibles con TCA, malestar psicoldgi-
co significativo o riesgo nutricional.

3. Favorecer la colaboracién multdisciplinaria con
nutricionistas y profesionales de la salud mental
con experiencia tanto en EC como en TCA.

4. Reforzar la educacién basada en evidencia sobre la
DLG para prevenir restricciones excesivas o innece-
sarias.

5. Reconocer la carga psicoldgica de la vigilancia die-
tética crénica, particularmente en contextos socia-
les y situaciones de incertidumbre alimentaria.

6. Monitorear longitudinalmente las conductas ali-
mentarias, el estado nutricional y el impacto psico-
social.
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En conjunto, el manejo debe ser individualizado y
multidisciplinario, con una delimitacién clara de roles
entre las especialidades. En la Figura 3 se presenta un re-
sumen del diagndstico y manejo de los TCA y la AD en
la enfermedad celfaca.

Abordaje de la hipervigilancia en la enfermedad

celiaca

La hipervigilancia ante la exposicién al gluten me-
rece una atencién particular en el manejo de la enfer-
medad celiaca. Si bien los pacientes deben desarrollar
habilidades prdcticas para mantener una dieta libre de
gluten, que incluyen la lectura de etiquetas, la preven-
cién de la contaminacién cruzada y la seleccién segura
de alimentos, en algunos individuos estas conductas
pueden volverse excesivamente rigidas o impulsadas
por el miedo. En estos casos, la educacién del paciente
constituye un componente central del manejo. El ase-
soramiento claro y basado en evidencia por parte del
equipo clinico o de un nutricionista especializado en
enfermedad celfaca puede ayudar a corregir conceptos
erréneos sobre el riesgo real de exposicién al gluten,
diferenciar escenarios de alto y bajo riesgo y reducir la
incertidumbre relacionada con el etiquetado alimenta-
rio, la contaminacién cruzada y las prdcticas seguras al
comer fuera del hogar.

El uso de herramientas educativas estandarizadas, lis-
tas de verificacién pricticas y mensajes consistentes entre
los distintos profesionales de la salud puede contribuir a
disminuir temores innecesarios y evitar recomendaciones
contradictorias que refuercen la ansiedad.’*

Las estrategias conductuales también pueden ser tti-
les, particularmente cuando la hipervigilancia conduce a
una restriccién progresiva o al deterioro psicosocial. La
reintroduccién gradual de alimentos seguros innecesa-
riamente evitados, la expansién de la variedad dietética
y la exposicién acompafiada a situaciones sociales de ali-
mentacién de bajo riesgo pueden ayudar a reconstruir la
confianza y reducir la dependencia de un repertorio li-
mitado de alimentos percibidos como “seguros”. El ob-
jetivo no es disminuir la adherencia a la DLG, sino pro-
mover una vigilancia proporcionada, entendida como el
mantenimiento de la seguridad médica, minimizando al
mismo tiempo las restricciones innecesarias, la ansiedad
relacionada con los alimentos y el deterioro de la calidad
de vida.

La Figura 3 resume un enfoque escalonado para el cri-
bado, diagndstico y manejo de los trastornos de la con-
ducta alimentaria y la alimentacién desordenada en la
enfermedad celfaca.
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Figura 3. Enfoque escalonado para el tamizaje, diagndstico y manejo de los trastornos de la conducta alimen-
taria y la alimentacién desordenada en la enfermedad celiaca

Enfoque por pasos para el tamizaje, diagndstico y manejo de trastornos de la

conducta alimentaria (TCA) y alimentacion desordenada (AD)
en pacientes con enfermedad celiaca (EC)

N
¢A QUIEN TAMIZAR?
Tamizar a pacientes con EC con mayor riesgo o cuando surjan preocupaciones.

J

N
TAMIZAJE INICIAL
Evaluaciodn clinica + herramientas de tamizaje complementarias
Evaluar las razones para evitar alimentos, el miedo a los sintomas/aumentar de peso,
los comportamientos alimentarios, el estado nutricional y el impacto en la funcién diaria.

v
DIFERENCIACION DIAGNOSTICA SENALES DE ALERTA SUGESTIVAS DE TCA
¢ Restriccion mas alld de los requisitos de la EC
éCumple el paciente criterios para un Trastorno * Alteracion de la imagen corporal
. . ¢ Miedo a aumentar de peso
de la Conducta Alimentaria (TCA) formal? « Conductas por atracén-purga
Evaluar para: anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, | ° Restriccion calérica severa
, . ., e Ejercicio compulsivo
trastorno por atracén, trastorno por evitacién/ « Pérdida de peso significativa
restriccion de la ingesta de alimentos (ARFID). * Amenorrea (si corresponde)
 Deterioro psicosocial grave /)

[
— €D @

Manejo médico por el médico con apoyo de dietista
y profesional de salud mental para la intervencion
nutricional y conductual

Derivacion a Psiquiatria o programa de TCA
para un enfoque multidisciplinario y experto

* Manejo médico y monitoreo del riesgo « Reeducacion dirigida por dietista sobre la dieta sin gluten y
o Rehabilitacién nutricional dirigida por dietista los riesgos del gluten
e Psicoterapia (por ejemplo: TCC-TCA, terapia familiar) ¢ Corregir informacion errénea y reducir evitaciones innecesarias

¢ Exposicion gradual a alimentos temidos pero seguros
* Normalizar los patrones alimentarios y la diversidad dietaria

* Abordar la ansiedad, las reglas rigidas y las preocupaciones
relacionadas con el cuerpo

« Coordinar la atencién de la EC'y de | TCAs * Abordar la ansiedad relacionada con los alimentos

y las reglas rigidas

\ * J \ * J
e - N e N
5A. TRATAMIENTO PSICOLOGICO 5B. CONSIDERACIONES ESPECIALES
Terapia basada en la evidencia adaptada al diagndstico Evaluar sintomas gastrointestinales persistentes: exposicion al
de TCAYy a las necesidades del paciente. gluten, superposicion con Sll, intolerancia a la lactosa, SIBO, colitis

microscopica, EC refractaria, otros trastornos gastrointestinales.
Evitar atribuir todas las rest ricciones a TCA/AD sin una evaluacién
médica adecuada.

Considerar medicacion si estd indicada.

\. * J \. * J
e N e N
6A. MANEJO NUTRICIONAL 6B. MANEJO CONTINUO
¢ Restablecer una ingesta adecuada ¢ Monitorear el estado nutricional y la respuesta sintomatica
* Lograr comidas balanceadas e Ajustar las intervenciones seglin sea necesario
* Ampliar gradualmente la variedad e Escalar a la via TCA si aparece angustia significativa o
 Reintroducir alimentos temidos/evitados segin corresponda comportamientos mal ada ptativos
¢ Asegurar una dieta estricta pero no excesiva sin gluten
\. J \. J

7A. MONITOREO Y SEGUIMIENTO: VIiA TCA 7B. MONITOREO Y SEGUIMIENTO: ViA AD

Monitorear tanto la EC como los comportamientos alimentarios:
 Sintomas

¢ Monitoreo rutinario de la EC por el médico * Adherencia a la dieta

e Serologia (tTG)

e Estado nutricional

* Peso/ IMC

\° Salud 6sea (segun lo indicado)

¢ Seguimiento por el programa de TCA para TCA

. J
Ajustar la frecuencia de atencion segun sea necesario.

DLG: Dieta sin gluten; TCA: Trastorno de la conducta alimentaria; AD: Alimentacion desordenada; EC: Enfermedad celiaca; ARFID: Trastorno por evita-
cion/restriccion de la ingesta de alimentos; TCC: Terapia cognitivo-conductual; SlI: Sindrome del intestino irritable; SIBO: Sobrecrecimiento bacteriano
del intestino delgado; tTG: Transglutaminasa tisular.
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Discusion

La interseccién entre la enfermedad celfaca, las con-
ductas alimentarias desadaptativas o alimentacién des-
ordenada y los trastornos de la conducta alimentaria re-
presenta un desafio clinico relevante e insuficientemente
reconocido en gastroenterologfa. Estas condiciones pue-
den simularse, enmascararse o exacerbarse mutuamente,
dado que comparten manifestaciones clinicas superpues-
tas, como cambios de peso, dolor abdominal, alteracio-
nes del trdnsito intestinal, fatiga, deficiencias de micro-
nutrientes y malnutricién.® En consecuencia, distinguir
entre actividad intestinal persistente, falta de adherencia
dietética y coexistencia de AD o TCA puede resultar par-
ticularmente dificil, especialmente en aquellos pacientes
con sintomas persistentes o compromiso nutricional a
pesar de una adherencia estricta a la DLG.

Esta complejidad se ve amplificada por el hecho de
que el tratamiento de la EC es intrinsecamente dietético.
Aunque la adherencia estricta a la DLG es esencial, la vi-
gilancia constante requerida puede contribuir al desarro-
llo de hipervigilancia, rigidez conductual y ansiedad rela-
cionada con los alimentos en individuos susceptibles, con
un potencial de evolucién hacia patrones alimentarios de-
sadaptativos. A la inversa, los TCA preexistentes pueden
interferir con la adherencia terapéutica, la rehabilitacién
nutricional y la interpretacién clinica de los sintomas. Es-
tas dindmicas evidencian la importancia de diferenciar el
manejo dietético adaptativo de la restriccién patolégica
como componente central del cuidado de la EC. En este
contexto, los TCA y la AD deben reconocerse como fac-
tores clinicamente relevantes que influyen en la adheren-
cia, la persistencia de sintomas, el riesgo nutricional y la
calidad de vida, lo que justifica un abordaje multidiscipli-
nario que involucre a gastroenterélogos, nutricionistas y
profesionales de salud mental.

Los factores psicosociales parecen desempenar un pa-
pel central en esta interaccién. Una mayor carga de sin-
tomas compatibles con TCA se ha asociado con sintomas
depresivos, menor calidad de vida, mayor carga social e
insatisfaccién corporal.?®=* Estos hallazgos respaldan
un modelo biopsicosocial; sin embargo, la direccionali-
dad de estas asociaciones sigue sin estar claramente defi-
nida, dado que el malestar psicosocial podria actuar como
factor contribuyente o ser consecuencia de conductas ali-
mentarias desadaptativas. Se requieren estudios prospec-
tivos longitudinales que permitan esclarecer las relaciones
temporales, identificar predictores de progresion desde
AD hacia TCA formales y determinar si las intervencio-
nes psicosociales dirigidas pueden mejorar los desenlaces
clinicos y la calidad de vida en personas con EC.
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Persisten importantes faltas de evidencia cientifica.
En primer lugar, existe escasa orientacién sobre cémo
adaptar las intervenciones nutricionales en pacientes
con coexistencia de EC y AD o TCA. El asesoramiento
dietético convencional, cuando se brinda de forma ais-
lada, puede resultar insuficiente o incluso reforzar inad-
vertidamente conductas restrictivas o impulsadas por el
miedo. En segundo lugar, falta evidencia centrada en el
tratamiento. La mayoria de los estudios disponibles son
transversales u observacionales y no evaltan la eficacia
de modelos de atencién integrados. Atn no estd claro
si los tratamientos estdindar para TCA requieren modi-
ficaciones en el contexto de la EC, ni cudl es la mejor
estrategia para coordinar la atencién gastroenteroldgica,
nutricional y psiquidtrica.

En tercer lugar, existe una carencia de herramientas
validadas especificamente disefiadas para distinguir las
conductas alimentarias desadaptativas de las restriccio-
nes dietéticas médicamente necesarias. Los instrumen-
tos existentes (por ejemplo, EAT-26, SCOFF) fueron
desarrollados para poblaciones generales y pueden tener
especificidad limitada en condiciones que requieren
modificaciones dietéticas terapéuticas, como la EC, las
alergias alimentarias, la enfermedad inflamatoria intes-
tinal, los trastornos gastrointestinales eosinofilicos o el
sindrome de intestino irritable manejado con dietas de
eliminacién. Aunque herramientas especificas como la
escala Celiac Disease Food Attitudes and Behaviors (CD-
FAB), muestran potencial para identificar cogniciones y
conductas alimentarias desadaptativas en EC, se requie-
re mayor validacién y una implementacién clinica mds
amplia.>!%

Finalmente, el papel de los determinantes sociales de
la salud (DSS), incluyendo el acceso a alimentos, la alfa-
betizacién en salud y el apoyo social, permanece escasa-
mente explorado, a pesar de su probable influencia en la
vulnerabilidad a desarrollar AD en personas con EC.

Las investigaciones futuras deberfan priorizar estudios
longitudinales que aclaren las relaciones temporales entre
EC, AD y TCA, asi como ensayos de intervencién que
evalden modelos de atencién multidisciplinarios e inte-
grados. El desarrollo de herramientas de evaluacién espe-
cificas para ECy la incorporacién de marcos conceptuales
basados en los determinantes sociales de la salud serdn
fundamentales para optimizar tanto la atencién clinica
como la investigacion en esta poblacién.

Propiedad intelectual. Los autores declaran que los datos,
las figuras y tablas presentes en el manuscrito son originales y
se realizaron en sus instituciones pertenecientes.
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