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Resumen

La enfermedad celíaca requiere una adherencia 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 alimentación desordenada. Si 
bien resulta clínicamente desafiante, diferenciar estas enti-
dades es fundamental en el contexto de una restricción dieté-
tica prescrita. En esta revisión de la literatura, identificamos 
un mayor riesgo de trastornos de la conducta alimentaria, 
especialmente de anorexia nerviosa, en personas con enfer-
medad celíaca, así como conductas de alimentación desorde-
nada, incluyendo restricción excesiva, ansiedad relacionada 
con los alimentos y evitación social, todas asociadas con una 
menor calidad de vida. Sin embargo, las herramientas de 

evaluación actuales no distinguen adecuadamente entre con-
ductas alimentarias patológicas y la adherencia adecuada a 
una dieta terapéutica prescrita. Aunque se recomienda un 
abordaje multidisciplinario que incluya apoyo nutricional y 
de salud mental, aún faltan estrategias terapéuticas específi-
cas basadas en evidencia para la enfermedad. En conjunto, 
la patología alimentaria en la enfermedad celíaca es frecuen-
te y clínicamente relevante, lo que resalta la necesidad de 
mejorar su detección y desarrollar herramientas diagnósticas 
más apropiadas tanto para la práctica clínica como para la 
investigación.

Palabras claves. Enfermedad celíaca, trastornos de la con-
ducta alimentaria, alimentación desordenada, dieta libre de 
gluten, anorexia nerviosa, trastorno evitativo/restrictivo de 
la ingesta alimentaria.
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Summary
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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 
food intake disorder.

Introducción

La enfermedad celíaca (EC) es una enfermedad cróni-
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.¹ Constituye uno de los trastornos digestivos 
más frecuentes a nivel mundial y afecta aproximadamente 
al 1% de la población 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 mínimas al gluten pueden des-
encadenar una respuesta inmunológica.³ Esta restricción 
dietética representa una carga sostenida para los pacien-
tes; la relación con los alimentos, las conductas alimenta-
rias y la ansiedad relacionada con la alimentación consti-
tuyen factores relevantes para la adherencia terapéutica y 
la evolución  clínica a largo plazo.3 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 alimentación desordenada 
(AD).4 Este fenómeno debe diferenciarse de los trastornos 
de la conducta alimentaria (TCA), entidades psiquiátricas 
clínicamente definidas que, por lo general, preceden al 
diagnóstico de EC o se originan a partir de factores psi-
cológicos, sociales o ambientales independientes de esta 
enfermedad (Figura 1).

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

AN: Anorexia nerviosa; BN: Bulimia nerviosa; TA: Trastorno por atracón; DLG: Dieta libre de gluten; EC: Enfermedad celíaca.

Figura 1. Similitudes y diferencias entre los trastornos de la conducta alimentaria y la ali-
mentación desordenada
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aumento de peso (AN)

• Purgas o episodios
obje�vos de atracón
(BN / TA)
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o la contaminación cruzada

• Temor a "contaminarse con gluten"
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excesivas de verificación de
seguridad
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categorías diagnósticas incluyen anorexia nerviosa (AN), 
bulimia nerviosa (BN), trastorno por atracón (TA) y tras-
torno evitativo/restrictivo de la ingesta alimentaria (AR-
FID).5 En contraste, la AD comprende un espectro de 
actitudes y conductas alimentarias desadaptativas, como 
restricción dietética rígida, ayuno, omisión de comidas 
o alimentación compulsiva. Aunque estas conductas no 
cumplen criterios diagnósticos completos para un TCA, 
pueden asociarse con malestar psicológico, compromiso 
nutricional y un manejo médico subóptimo.6,7 Esta dis-
tinción resulta particularmente relevante en enfermeda-

des gastrointestinales como la EC, la enfermedad infla-
matoria intestinal (EII), el síndrome 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.6,7

Esta revisión resume la evidencia actual sobre TCA 
y AD en personas con EC (Tablas 1 y 2), con el obje-
tivo de orientar recomendaciones clínicas e identificar 
vacíos críticos de conocimiento para futuras investiga-
ciones.

Autor,	 País	 Diseño del	 Población	 Objetivo	 Evaluación /	 Resultado 
Año		  estudio			   Exposición

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

Mårild, 
201724

Suecia Estudio nacional 
de cohorte /casos 
y controles

17.959 mujeres 
con EC confirmada 
por biopsia; 89.379 
controles pareados

Asociación entre 
EC y AN

Mayor riesgo de AN tras el diagnóstico de 
EC (HR 1,46); la AN previa también se asoció 
con desarrollo posterior de EC (OR 2,18), 
apoyando una asociación bidireccional

Seguimiento en 
registros para AN 
antes/después del 
diagnóstico de EC

Hedman, 
201925

Suecia Cohorte 
poblacional 
nacional

> 2,5 millones de 
individuos

Asociaciones 
bidireccionales 
entre TCA y 
enfermedades 
autoinmunes

La AN en mujeres se asoció con un aumento 
del 83% en el riesgo de EC posterior; la EC 
previa incrementó el riesgo subsecuente 
de AN en un 50%; también se observaron 
asociaciones con otras categorías de TCA

Seguimiento 
en registros de 
incidencia de TCA 
y enfermedades 
autoinmunes

Butwicka, 
201720

Suecia Estudio nacional 
de cohorte 
pareada

10.903 niños 
con EC; 12.710 
hermanos

Riesgo 
psiquiátrico en 
niños con EC

Los niños con EC presentaron mayor riesgo 
psiquiátrico, incluyendo TCA (HR 1,4)

Análisis de registros 
de desenlaces 
psiquiátricos

Lebwohl, 
202121

Suecia Estudio nacional 
de cohorte 
pareada

19.186 niños 
con EC; 94.249 
controles

Desenlaces 
psiquiátricos a 
largo plazo tras 
EC en la infancia

La EC en la infancia se asoció con mayor 
riesgo psiquiátrico persistente hasta la 
adultez; el riesgo de TCA fue mayor (HR 1,34)

Seguimiento 
psiquiátrico basado 
en registros

Alkhayyat, 
202122

Estados 
Unidos

Estudio 
retrospectivo 
basado en historia 
clínica electrónica

112.340 pacientes 
con EC

Comorbilidad 
psiquiátrica 
en EC

Mayores probabilidades de trastornos 
psiquiátricos, incluyendo TCA (OR 15,84)

Análisis diagnóstico 
de base de datos 
de historia clínica 
electrónica

Subramanian, 
202423

Canadá Cohorte 
administrativa 
pareada

83.920 pacientes 
con enfermedad 
gastrointestinal 
inmunomediada 
(EC n = 14.718); 
167.776 controles

Riesgo incidente 
de TCA en 
enfermedad 
gastrointestinal 
inmunomediada

La enfermedad gastrointestinal 
inmunomediada se asoció con mayor riesgo 
de TCA (HR ajustado 1,98); la asociación 
con EC fue significativa principalmente en 
poblaciones jóvenes

Análisis 
administrativo de 
incidencia de TCA

Hansen, 
202319

Dinamarca Estudio nacional 
de cohorte

6.329 pacientes 
con diagnóstico 
incidente de EC; 
63.287 controles 
pareados

Desenlaces 
neuropsiquiátricos 
tras diagnóstico 
de EC

La EC se asoció con mayor riesgo de 
ansiedad, depresión, TCA, epilepsia, migraña 
y trastornos relacionados con estrés

Seguimiento en 
registros

Passananti, 
201326

Italia Estudio de casos 
y controles

100 adultos 
con EC recién 
diagnosticada; 
100 controles

Síntomas de TCA 
en adultos con 
EC no tratada

Mayor carga de síntomas de TCA en EC 
no tratada, particularmente en mujeres

Evaluación 
psicológica (EAT-26, 
EDI-2, BES, escalas 
de ánimo/ansiedad)
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Bennett, 
202231

Estados 
Unidos

Estudio 
retrospectivo 
en clínica 
especializada

137 adultos 
con EC

ARFID sospechado 
en EC

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

Cribado para 
ARFID con 
correlación clínica

Rabiee, 
202432

Irán Estudio transversal 
basado en registro

217 adultos 
con EC

Síntomas de TCA, 
imagen corporal y 
adherencia a la DLG

Riesgo de síntomas de TCA del 43,5%; peor
adherencia a la DLG se asoció con 
puntuaciones más altas de síntomas de TCA

EAT-26, escalas 
de imagen corporal, 
CDAT

Nisihara,
202430

Brasil Estudio 
comparativo 
transversal

484 adultos con 
EC; 257 
controles

Riesgo de TCA 
en adultos 
con EC

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

Comparación de 
cribado con EAT-26

Nikniaz,
202130

Irán Revisión 
sistemática / 
metaanálisis

23 estudios 
observacionales

Asociación 
bidireccional 
entre TCA y EC

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)

Revisión sistemática 
/metaanálisis

Autor, 	 País	 Diseño del	 Población	 Objetivo	 Evaluación /	 Resultado 
Año		  estudio			   Exposición

Continuación Tabla 1. Estudios en trastornos de la conducta alimentaria en enfermedad celíaca

Karwautz, 
200827

Austria Estudio transversal 283 adolescentes 
con EC

Patología alimentaria 
en adolescentes 
con EC

Mayores tasas de patología alimentaria, 
particularmente BN, con peor adherencia a 
la dieta libre de gluten

EDI-2, EDE-Q, IMC, 
entrevista clínica

Wagner,
201528

Austria Estudio 
multicéntrico de 
casos y controles

259 adolescentes 
mujeres con EC

Correlatos de TCA 
en adolescentes 
con EC

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

Evaluación 
psicológica de TCA, 
estado de ánimo, 
afrontamiento y 
calidad de vida

Babio, 
201829

España Estudio piloto 
transversal de 
casos y controles

98 pacientes con 
EC; 98 controles

Riesgo de 
TCA en EC vs 
controles

Puntuaciones modestamente más altas de 
síntomas de TCA en EC, sin diferencias 
claras en riesgo clínicamente significativo

Cuestionarios de 
cribado para TCA

Autor,	 País	 Diseño del	 Población	 Objetivo	 Evaluación /	 Resultado
Año			   estudio			   Exposición

Tabla 2. Estudios sobre alimentación desordenada en la enfermedad celíaca

Satherley, 
201745

Reino 
Unido

Estudio 
cualitativo

21 adultos con 
EC

Experiencias de 
alimentación 
desordenada
en EC 

Los trastornos alimentarios se relacionaron con 
preocupaciones sobre la imagen corporal, patrones 
de atracones y restricción alimentaria, y la restricción 
alimentaria motivada por el miedo a la contaminación 
cruzada

Entrevistas, 
cuestionarios

Simons, 
202446

Estados 
Unidos

Estudio 
observacional 
transversal

289 adultos 
con trastornos 
gastrointestinales 
(incluida la EC)

Calidad de vida 
relacionada con 
la alimentación 
en los trastornos 
gastrointestinales 

La calidad de vida relacionada con la alimentación 
estaba disminuida; la hipervigilancia en torno a la 
comida fue un factor determinante

FRQoL-29

Wolf, 
201853

Estados 
Unidos

Estudio 
transversal 
prospectivo

80 adolescentes 
y adultos con EC 
confirmada por 
biopsia

Vigilancia 
alimentaria y
calidad de vida

La vigilancia alimentaria extrema se asoció con una 
menor calidad de vida y mayor carga relacionada con la 
alimentación, especialmente al comer fuera de la casa

Evaluación de la 
calidad de vida 
específica para 
EC, entrevista 
dietética.

Gholmie, 
202351

Estados 
Unidos

Estudio 
transversal

50 adultos con 
EC confirmada 
por biopsia

Actitudes 
inadecuadas 
hacia la alimentación 
en la EC

Las puntuaciones más altas en los comportamientos 
alimentarios desadaptativos se asociaron con: un
diagnóstico reciente, la carga de síntomas 
gastrointestinales, neuroticismo y peor calidad de vida

CD-FAB
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ponderal.8 La AN comprende dos subtipos: el subtipo 
restrictivo y el subtipo con atracones/purgas, este úl-
timo caracterizado por episodios recurrentes de atraco-
nes y/o conductas purgativas además de una restricción 
alimentaria severa.8 Las complicaciones son multisisté-
micas, con frecuente compromiso gastrointestinal.11 Se 
acompañan de alteraciones cognitivas y emocionales 
significativas, elevada morbilidad médica y comorbi-
lidad psiquiátrica.8 Estimaciones globales recientes si-
túan la prevalencia puntual de AN en aproximadamente 
43,9 casos por 100.000 personas (0,04%) en la población 
general.8 El inicio suele ocurrir en la adolescencia tem-
prana o media, es más frecuente en mujeres y, en general, 
presenta un pronóstico más favorable en adolescentes que 
en adultos.12 Cabe destacar que la AN se asocia con una 
de las tasas de mortalidad más elevadas entre los trastor-
nos psiquiátricos.13

La bulimia nerviosa (BN) se caracteriza por episodios 
recurrentes de atracones, definidos por la ingesta de una 
cantidad objetivamente grande de alimentos acompañada 
de una sensación de pérdida de control, seguidos de con-
ductas compensatorias inapropiadas destinadas a prevenir el 
aumento de peso, como vómitos autoinducidos, uso inde-

Trastornos de la conducta alimentaria

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son 
trastornos psiquiátricos 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 física y psicosocial.8,9 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 años; el 95% de los casos incidentes se presentan 
antes de los 25 años.10

Esta revisión se centra en la anorexia nerviosa (AN), 
la bulimia nerviosa (BN), el trastorno por atracón (TA) y 
el trastorno evitativo/restrictivo de la ingesta alimentaria 
(ARFID), ya que son los diagnósticos más frecuentemen-
te abordados en la investigación y en la práctica clínica 
relacionadas con la EC (Tabla 3).

La anorexia nerviosa (AN) se caracteriza por una 
restricción 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-
ción de la imagen corporal, frecuentemente acompaña-
das de escasa conciencia de la gravedad de la enferme-
dad y de conductas que interfieren con la recuperación 

Autor,	 País	 Diseño del	 Población	 Objetivo	 Evaluación /	 Resultado
Año			   estudio			   Exposición

Continuación Tabla 2. Estudios sobre alimentación desordenada en la enfermedad celíaca

Lebovits, 
202248

Estados 
Unidos

Estudio 
transversal

538 adultos con 
EC confirmada 
por biopsia

Impacto de los 
hábitos alimentarios 
en la EC en los 
vínculos sociales y 
sentimentales 

La EC afectó considerablemente la alimentación en 
comidas relacionadas con vínculos sentimentales o 
sociales; algunos participantes informaron 
conductas alimentarias de riesgo o exposición 
intencionada al gluten

Cuestionarios 
conductuales y 
psicosociales 
específicos
para EC

Leffler, 
200750

Estados 
Unidos

Estudio 
observacional 
transversal

154 adultos con 
EC confirmada 
por biopsia

Predictores de 
adherencia a la 
dieta libre de 
gluten

Se asoció una mejor  adherencia con el mayor 
conocimiento sobre la alimentación, más apoyo y 
mayor confianza al afrontar situaciones sociales o 
estresantes

Cuestionario, 
evaluación del 
nutricionista

Zysk, 
201949

Polonia Estudio 
transversal 
comparativo

225 adultos (101 
con EC; 124 sin 
EC siguiendo una 
dieta libre de 
gluten

Neofobia 
alimentaria en 
la EC

La neofobia alimentaria fue significativamente mayor 
en las personas con EC que en las que no padecían 
EC tras seguir una dieta sin gluten

Escala de 
neofobia 
alimentaria

Cadenhead, 
201952

Estados 
Unidos

Estudio 
transversal 
con métodos 
mixtos

30 adolescentes 
con EC

Comportamientos 
de los adolescentes 
en el manejo de la 
dieta sin gluten

Más de la mitad mostró estrategias inadecuadas 
para seguir la dieta sin gluten

CDAT, QoL 
survey

Lee, 
202463

Estados 
Unidos

Estudio 
transversal

50 adultos con 
EC sin diagnóstico 
de trastornos de la 
alimentación

Comportamientos 
de evitación 
alimentaria en la EC 
sin trastornos de la 
alimentación 

La evitación de alimentos y los comportamientos 
alimentarios inadecuados estaban presentes incluso 
en personas sin un diagnóstico formal de trastorno 
alimentario

CDAT, CD-QOL, 
CES-D, STAI, 
EPSI, CD-FAB



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

Trastornos de la conducta alimentaria vs alimentación desordenada en enfermedad celíaca C V Noejovich y col.

aproximadamente el 47% de todos los diagnósticos de 
trastornos de la conducta alimentaria.15,16

El trastorno evitativo/restrictivo de la ingesta ali-
mentaria (ARFID) es un trastorno de la conducta alimen-
taria caracterizado por evitación o restricción persistente 
de la ingesta alimentaria que conduce a una incapacidad 
para satisfacer los requerimientos nutricionales. Tiene 
consecuencias clínicamente significativas, que incluyen 
pérdida de peso, deficiencias nutricionales, dependencia 
de suplementos o terapias de soporte nutricional, y dete-
rioro psicosocial, en ausencia de preocupación por el peso 
corporal o la imagen corporal.8 El ARFID puede manifes-
tarse como alimentación altamente selectiva, bajo apetito, 

El trastorno por atracón (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 período mínimo de tres me-
ses.8 Estos episodios suelen incluir el consumo rápido de 
grandes cantidades de alimentos, ingesta en ausencia de 
hambre fisiológica, alimentación hasta alcanzar una sen-
sación de plenitud incómoda y malestar emocional signi-
ficativo, incluyendo sentimientos de vergüenza, culpa o 
ánimo depresivo.13 El TA es aproximadamente dos veces 
más frecuente en mujeres que en hombres y representa el 
trastorno de la conducta alimentaria más prevalente. Su 
prevalencia global estimada es de 1,9%, alcanzando 2,6% 
en estudios realizados en Estados Unidos, y representa 

Tabla 3. Diagnósticos más frecuentes de trastornos de la conducta alimentaria (TCA) en enfermedad celíaca y síntomas 
principales75-76

Trastorno	 Síntomas principales	 Característica distintiva

Anorexia nerviosa (AN) • Restricción severa de la ingesta alimentaria o energética

• Peso corporal significativamente bajo

• Miedo intenso al aumento de peso

• Alteración de la imagen corporal 

• Escasa conciencia de la gravedad del bajo peso

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

Bulimia nerviosa (BN) • Episodios recurrentes de atracones

• Sensación de pérdida de control durante los atracones 

• Conductas compensatorias como vómitos autoinducidos, uso de laxantes, 
   ayuno o ejercicio excesivo 

• Preocupación excesiva por el peso o la figura corporal

Atracones acompañados de conductas 
compensatorias regulares

Trastorno por atracón (TA) • Episodios recurrentes de atracones 

• Pérdida de control 

• Comer rápidamente, sin hambre, en soledad o hasta una plenitud incómoda

• Sentimientos posteriores de culpa, disgusto o malestar significativo

Atracones sin conductas 
compensatorias regulares

Trastorno evitativo / 
restrictivo de la ingesta 
alimentaria (ARFID)

• Restricción o evitación de la ingesta alimentaria 

• Bajo interés por comer 

• Aversión sensorial a los alimentos o temor a atragantarse, vomitar u otra 
   consecuencia aversiva 

• Pérdida de peso, deficiencias nutricionales, dependencia de suplementos 
   o deterioro psicosocial

La restricción no está impulsada 
principalmente por preocupaciones 
relacionadas con el peso o la imagen 
corporal

bido de laxantes, ayuno o ejercicio excesivo.8 Para cumplir 
con los criterios diagnósticos, estas conductas deben presen-
tarse al menos una vez por semana durante un período de 
tres meses, y la autoevaluación debe estar desproporcionada-
mente influenciada por el peso y la figura corporal.12 Cuan-

do el individuo presenta un peso significativamente bajo, el 
diagnóstico se reclasifica como anorexia nerviosa, subtipo 
con atracones/purgas.13 Estimaciones recientes sitúan la pre-
valencia global de BN en aproximadamente 156,85 casos 
por 100.000 personas (0,16%) en la población general.14
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evitación alimentaria basada en características sensoriales 
o restricción impulsada por ansiedad o temor ante conse-
cuencias aversivas, como atragantamiento o vómitos.13 El 
ARFID difiere de la alimentación desordenada (AD), un 
término que describe conductas o actitudes alimentarias 
problemáticas, como la evitación alimentaria o la restric-
ción dietética, que pueden ser transitorias o dependientes 
del contexto y que no necesariamente ocasionan deterioro 
nutricional, funcional o psicosocial clínicamente signifi-
cativo.

Datos poblacionales de Estados Unidos indican que 
las personas con trastornos de la conducta alimentaria de-
finidos según los criterios del DSM-5, incluidos AN, BN, 
TA y ARFID, presentan tasas más altas de comorbilidad 
psiquiátrica concurrente, en particular trastornos del esta-
do de ánimo, trastornos de ansiedad, trastornos por con-
sumo de sustancias y trastornos de la personalidad. Entre 
estas comorbilidades, el trastorno depresivo mayor es el 
más frecuente, seguido por el trastorno por consumo de 
alcohol.17

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

Trastornos de la conducta alimentaria en la enfer-
medad celíaca

La asociación entre los trastornos de la conducta ali-
mentaria (TCA) y la enfermedad celíaca (EC) muestra 
variabilidad entre los estudios disponibles. Un metaa-
nálisis y revisión sistemática18 reportaron una prevalen-
cia combinada de TCA del 8,88% en personas con EC 
e identificaron una relación bidireccional entre ambas 
condiciones, siendo la asociación más fuerte y consisten-
te la observada con la anorexia nerviosa (AN). Estudios 
poblacionales, tanto en cohortes adultas19 como pediátri-
cas,20 también han demostrado un mayor riesgo de TCA 
en personas con EC. De manera similar, Lebwohl et al.21 
describieron un mayor riesgo de TCA tanto antes como 
después del diagnóstico de EC, lo que respalda una rela-
ción 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 diagnóstico de TCA en comparación con controles, 
con incrementos reportados de aproximadamente 1,5 a 2 
veces, dependiendo de la población estudiada y del sub-
tipo de TCA.22,23

Los estudios de cohortes poblacionales aportan evi-
dencia más específica sobre la asociación bidireccional 
entre EC y AN. Un estudio nacional sueco mostró que 
las personas con EC confirmada por biopsia presentaban 

un riesgo aproximadamente 1,4 a 1,5 veces mayor de de-
sarrollar AN en comparación con la población general. A 
la inversa, las personas con diagnóstico previo de AN pre-
sentaban un riesgo aproximadamente 2 veces mayor de 
desarrollar EC posteriormente.24 Estos hallazgos fueron 
replicados por Hedman et al.,25 lo que refuerza la consis-
tencia del vínculo epidemiológico entre EC y AN.

La presentación clínica de los TCA en la EC es al-
tamente heterogénea. En adultos con EC no tratada, se 
han reportado puntuaciones más elevadas en síntomas 
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.26 En adolescentes, se han 
descripto mayores tasas de bulimia nerviosa (BN) y un 
espectro más amplio de patología alimentaria (entre 10 y 
15% en algunas cohortes), con EC precediendo al inicio 
del TCA en la mayoría de los casos.27 En adolescentes con 
EC, la presencia de TCA comórbidos se asoció con un 
mayor índice de masa corporal (IMC), más síntomas de-
presivos y una peor calidad de vida en comparación con 
aquellos sin TCA.28 La asociación con un IMC más eleva-
do sugiere que la alteración alimentaria en esta población 
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 et 
al.29 reportaron únicamente diferencias leves en las pun-
tuaciones de cribado para TCA entre personas con EC y 
controles, mientras que Nisihara et al.30 no encontraron 
diferencias significativas en el riesgo de TCA. Más recien-
temente, el ARFID ha emergido como un fenotipo clíni-
camente relevante en EC, con un estudio que reportó que 
más de la mitad de los adultos con EC cumplían criterios 
de sospecha de ARFID,31 impulsados principalmente por 
la ansiedad relacionada con los alimentos y la carga social 
asociada a la alimentación.

La relación entre la alimentación desordenada (AD) 
y la adherencia a la dieta libre de gluten también parece 
compleja. Aunque podría 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 et al.32 encontraron que puntuaciones más eleva-
das de síntomas compatibles con TCA se asociaban de 
manera significativa con una menor adherencia a la DLG.

En conjunto, estos hallazgos sugieren una mayor carga 
de síntomas de TCA en subgrupos de personas con EC, 
aunque las estimaciones varían considerablemente según 
el diseño del estudio, la población evaluada y los métodos 
de medición empleados. La evidencia más consistente res-
palda una relación bidireccional entre EC y AN, mientras 
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que las asociaciones con otros subtipos de TCA siguen 
siendo menos robustas.

Diagnóstico y evaluación de los trastornos de la 
conducta alimentaria en la enfermedad celíaca

El diagnóstico es fundamentalmente clínico y debe 
basarse en los criterios del DSM-5-TR, más que en los 
instrumentos de cribado.8 Aunque los TCA pueden pre-
sentarse en personas de cualquier edad, género u origen 
étnico, los adolescentes y adultos jóvenes constituyen los 
grupos de mayor riesgo, y la AN suele manifestarse a eda-
des más tempranas que la BN.33

Una evaluación integral debe incluir el análisis de los 
cambios ponderales a lo largo del tiempo, los patrones de 
restricción alimentaria o atracones, el uso de conductas 
compensatorias (Tabla 3) y las actitudes asociadas con la 
alimentación y la imagen corporal, junto con el cribado de 
comorbilidades psiquiátricas y médicas.8,9 La evaluación 
también debe considerar la motivación del paciente para el 
tratamiento y la disponibilidad de apoyo psicosocial.12 He-
rramientas breves de cribado, como el SCOFF (Tabla 4),34 
pueden ser útiles como primer paso; sin embargo, un 
resultado positivo requiere una evaluación diagnóstica 
confirmatoria por un profesional de salud mental, ideal-
mente un psiquiatra.13,35 La confirmación diagnóstica 
puede apoyarse en entrevistas estructuradas como el Ea-
ting Disorder Examination (EDE)36 y el Eating Disorder 
Assessment for DSM-5 (EDA-5).37 Asimismo, instrumen-
tos autoadministrados como el Eating Disorder Inventory 
(EDI-3)38 pueden ser útiles para el seguimiento de sínto-
mas y la evaluación longitudinal.39 Dado el potencial de 
inestabilidad médica asociado a los TCA, que incluyen 
bradicardia, hipotensión, alteraciones electrolíticas, des-
hidratación o signos de malnutrición, el riesgo médico 
debe evaluarse de manera sistemática ante la sospecha de 
un TCA, con derivación a niveles de atención de mayor 
complejidad cuando esté clínicamente indicado.13,40

Manejo clínico de los trastornos de la conducta ali-
mentaria en enfermedad celíaca

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 superposición plan-
tea desafíos clínicos relevantes, ya que la adherencia a la 
DLG puede, de forma inadvertida, reforzar patrones de 
alimentación restrictivos u obsesivos. En consecuencia, la 
atención 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 patológicas 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 según el diagnóstico específico, la edad, el estado nu-
tricional y el riesgo médico del paciente. La colaboración 
entre médicos, nutricionistas y profesionales de la salud 
mental es esencial, y el diagnóstico precoz, junto con una 
intervención oportuna basada en la evidencia, se asocia 
con mejores desenlaces clínicos.9,13,40 En la AN, los ob-
jetivos terapéuticos principales incluyen la rehabilitación 
nutricional y la restauración ponderal, combinadas con 
psicoterapia específica para el trastorno; en adolescentes 
y adultos jóvenes con apoyo familiar o de cuidadores, el 
tratamiento basado en la familia constituye la estrategia 
de elección.9,12,40 La terapia cognitivo-conductual (TCC) 
constituye el tratamiento de primera línea para BN, y 
puede considerarse la fluoxetina como tratamiento coad-
yuvante o alternativa terapéutica eficaz cuando esté clí-
nicamente indicada.35,40 En el TA, la terapia conductual 
(TC) y la psicoterapia interpersonal han demostrado una 
eficacia sólida, tanto en formato individual como grupal, 
y pueden considerarse los antidepresivos en casos selec-
cionados.41,42 El manejo del ARFID se centra en restaurar 
una ingesta nutricional adecuada, corregir deficiencias 
nutricionales, ampliar la variedad dietética y abordar las 
conductas de evitación mediante intervenciones conduc-
tuales, terapias basadas en exposición, terapia cognitivo-
conductual y tratamiento basado en la familia.41,42 La evi-
dencia para el tratamiento del ARFID sigue siendo más 
limitada que para otros TCA, y actualmente no existe un 
enfoque terapéutico universalmente consensuado. En tér-
minos generales, se recomienda un modelo de atención 
escalonado y coordinado, en el que la intensidad del tra-
tamiento se ajuste al nivel de riesgo clínico, integrando de 
manera simultánea apoyo médico, nutricional y psicoló-
gico.35,40,42,43

Tabla 4. Cuestionario SCOFF34 para cribado de trastornos 
de la conducta alimentaria en la práctica clínica

SCOFF³³	 Pregunta de cribado

     S	 ¿Se provocan vómitos por sentirse incómodo/a?

     C	 ¿Le preocupa haber perdido el control de la cantidad de 	
	 comida que consume?

     O	 ¿Ha perdido recientemente más de 6 kg en un período 
	 de 3 meses?

     F	 ¿Se considera gordo/a cuando otras personas le dicen que 	
	 está demasiado delgado/a?

     F	 ¿Diría que la comida domina su vida?
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Alimentación desordenada en la enfermedad celíaca

En la EC, la adherencia estricta a la DLG plantea de-
safíos particulares que pueden influir de manera signifi-
cativa en las conductas alimentarias.4,44-46 La necesidad 
de vigilancia constante, incluyendo la revisión minuciosa 
del etiquetado, la prevención de contaminación cruzada 
y la gestión de situaciones sociales relacionadas con la ali-
mentación pueden favorecer una mayor monitorización 
de la ingesta y ansiedad relacionadas con los alimentos.4,47 
Aunque estas conductas son adaptativas y médicamen-
te necesarias, en algunos individuos evolucionan hacia 
patrones desadaptativos que se asemejan a la AD, tales 
como restricción excesiva, rigidez conductual o evitación 
de comer fuera del hogar.46,48-51 La evidencia emergente 
sugiere una interacción compleja entre la EC y las con-
ductas de AD, con posibles implicancias sobre el bien-
estar psicológico y la calidad de vida. Se ha demostrado 
que las personas con EC presentan tasas más elevadas 
de neofobia alimentaria en comparación con individuos 
sin EC, definida como temor o evitación de alimentos 
nuevos o desconocidos, y de ortorexia nerviosa (ON), 
caracterizada por una preocupación patológica por con-
sumir alimentos percibidos como saludables, puros o 
“limpios”. En esas situaciones se encuentran conductas 
dietéticas restrictivas, evitación alimentaria, malestar 
emocional cuando dichas conductas se transgreden y po-
tencial deterioro nutricional o psicosocial.49 En la EC, 
la distinción entre AN y ON puede ser desafiante, dado 
que la evitación médicamente apropiada del gluten pue-
de asemejarse a conductas ortoréxicas; la preocupación 
clínica surge cuando la restricción alimentaria se vuelve 
excesiva, impulsada por ansiedad, nutricionalmente per-
judicial o se extiende más allá de lo médicamente nece-
sario. Satherley et al.45 reportaron puntuaciones elevadas 
de síntomas compatibles con AD en poblaciones con 
EC, incluyendo tanto conductas restrictivas como epi-
sodios de alimentación compulsiva. De manera similar, 
Cadenhead et al.,52 encontraron que más de la mitad de 
los adolescentes con EC presentaban patrones alimenta-
rios desadaptativos, como rigidez, preocupación excesiva 
por los alimentos y evitación alimentaria, los cuales se 
asociaron con disminución de la calidad de vida.

La vigilancia dietética en sí 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 monitorización excesiva impulsada por ansiedad, 
que conduce a restricciones innecesarias, deterioro social 
o disminución 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 alimentación y 
con un impacto negativo en la calidad de vida relacio-
nada con los alimentos.46-48 En cohortes específicas de 
EC,51-53 una mayor adherencia a la DLG se ha asociado 
con una mayor percepción 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 aún más esta carga. Lebovits et al.48 reportaron 
que el 68,4% de las personas con EC percibían un impac-
to moderado a elevado del diagnóstico en su vida afectiva, 
incluyendo dudas respecto a la intimidad física e inco-
modidad al discutir necesidades dietéticas en contextos 
públicos, lo que contribuyó a episodios de no adherencia 
intencional. De forma similar, Leffler et al.50 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 psicológico y la calidad de vida. 
La Tabla 3 resume los estudios sobre las conductas de 
alimentación desordenada en la enfermedad celíaca.

Diagnóstico y evaluación de la alimentación desor-
denada en la enfermedad celíaca

La evaluación de la AD en la EC requiere una cuidado-
sa diferenciación 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 
problemáticas que pueden ser subclínicas o dependientes 
del contexto, la evaluación debe incluir el análisis de la 
rigidez dietética, el temor a la exposición 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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Tabla 5. Ejemplos de conductas de alimentación desordenada77-78

Dominio	 Signos/síntomas frecuentes

Conductas alimentarias restrictivas • Dietas crónicas
• Omisión de comidas
• Restricción dietética excesiva más allá de la necesidad médica (por ejemplo, evitación excesivamente  
   estricta del gluten en EC)
• Eliminación de grupos alimentarios sin indicación clínica

Patrones alimentarios irregulares o 
relacionados con atracones/pérdida 
de control

• Sobreingesta subclínica sin pérdida de control
• Picoteo continuo a lo largo del día
• Horarios de comida irregulares o altamente inconsistentes
• Patrones de alimentación nocturna

Conductas de control del peso • Dietas extremas
• Ayuno 
• Purgas 
• Uso inapropiado de métodos para control del peso

Conductas compensatorias subclínicas • Ayuno tras episodios percibidos de sobreingesta 
• Ejercicio excesivo impulsado por culpa 
• Patrones rígidos de alimentación “compensatoria” o de “reinicio

Preocupación excesiva por peso/figura 
corporal

• Preocupación persistente por el peso corporal, la figura o la apariencia, sin cumplir criterios  
   diagnósticos de un trastorno de la conducta alimentaria

Características cognitivas y emocionales • Ansiedad relacionada con los alimentos 
• Verificación obsesiva de calorías o ingredientes 
• Culpa o vergüenza tras comer 
• Reglas rígidas de alimentos “buenos” versus “malos” 
• Preocupación excesiva por el peso o la “alimentación limpia”

Patrones alimentarios rígidos • Reglas alimentarias inflexibles 
• Conductas evitativas 
• Pensamiento dicotómico sobre alimentos (“buenos”/“malos”)

Conductas específicas de enfermedad 
celíaca

• Hipervigilancia frente a exposición al gluten 
• Evitación de alimentos seguros por temor a contaminación cruzada 
• Evitación de situaciones sociales relacionadas con la alimentación 
• Restricción alimentaria progresiva pese a adecuado control

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

FAB) pueden ser útiles para identificar cogniciones y con-
ductas alimentarias desadaptativas relacionadas con los 
alimentos; sin embargo, no permiten establecer un diag-
nóstico psiquiátrico formal. Es fundamental considerar y 

modelo pragmático mínimo de atención debería incluir 
un médico tratante (gastroenterólogo o médico de aten-
ción primaria) responsable de la evaluación clínica y el 
monitoreo médico, un nutricionista con experiencia en 
EC que oriente un manejo seguro y nutricionalmente 
adecuado de la DLG, y derivación a un profesional de 
salud mental, cuando esté disponible, ante la sospecha 
de factores psicológicos subyacentes o de un TCA, con 
escalamiento a atención especializada según la gravedad 

Manejo de alimentación desordenada en enferme-
dad celíaca

Actualmente no existen marcos terapéuticos especí-
ficos para la EC dirigidos al manejo de la AD. La litera-
tura disponible respalda un enfoque multidisciplinario 
orientado a la prevención, que integre atención médica, 
nutricional y psicológica, junto con educación continua 
y monitoreo longitudinal.52,54,55 En contextos donde no 
se dispone de atención multidisciplinaria integral, un 
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clínica y el riesgo médico.49-50 Dado que el pilar del tra-
tamiento de la EC es la adherencia estricta y de por vida 
a la DLG, los clínicos deben equilibrar cuidadosamen-
te la necesidad de evitar estrictamente el gluten con el 
riesgo de reforzar patrones alimentarios desadaptativos 
o favorecer la progresión hacia un TCA formal.56,57 En 
la EC, la AD puede surgir como consecuencia de restric-
ción alimentaria impulsada por síntomas, hipervigilancia 
definida como monitorización, preocupación o conduc-
tas de evitación excesivas o desproporcionadas frente al 
riesgo de ingestión accidental de gluten o contaminación 
cruzada, más allá de lo razonablemente necesario para 
un manejo seguro de la enfermedad, o temor a conse-
cuencias adversas,56,57 todos fenómenos amplificados por 
las exigencias de una adherencia dietética estricta.44,58 En 
este contexto, el seguimiento clínico debe incluir evalua-
ciones estructuradas y repetidas de los patrones alimen-
tarios y su contexto, evitando asumir automáticamente 
que una restricción progresiva refleja adherencia adecua-
da o, en el extremo opuesto, etiquetarla prematuramente 
como patología psiquiátrica.47,56

La evaluación clínica debe extenderse más allá de la 
adherencia a la DLG e incluir patrones sugestivos de 
alimentación desadaptativa, tales como omisión de co-
midas, ayuno para evitar síntomas, reducción progresiva 
de la variedad dietética, evitación de alimentos seguros, 
temor a comer fuera del hogar, dependencia excesiva 
de alimentos preparados exclusivamente por el propio 
paciente y preocupación persistente por los alimentos. 
Otros hallazgos de preocupación incluyen pérdida de 
peso no intencional, alteraciones de la imagen corporal, 
conductas compensatorias (por ejemplo, purgas o uso de 
laxantes) y persistencia de síntomas gastrointestinales a 
pesar de una restricción dietética progresivamente más 
estricta.56,58

Existe información muy limitada sobre la implemen-
tación rutinaria de herramientas formales de cribado para 
TCA o AD en clínicas de EC, y actualmente no existe 
ninguna guía clínica que recomiende el cribado univer-
sal y estandarizado de TCA/AD en todos los pacientes 
con EC. Sin embargo, algunos instrumentos pueden ser 
útiles para la identificación de casos en individuos de ma-
yor riesgo, incluyendo herramientas generales para TCA 
como el Eating Disorder Screen for Primary Care (ESP)59 y 
el cuestionario SCOFF,34 así como también instrumentos 
específicos para EC, como la escala Celiac Disease Food 
Attitudes and Behaviors (CD-FAB),60 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 exclusión 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 alimentación, como la contaminación cruzada. Las 
intervenciones psicológicas 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 
(TCC) y el tratamiento basado en la familia, para abordar 
características superpuestas con entidades como el AR-
FID y AN.

Las consideraciones del desarrollo también son re-
levantes, ya que las conductas alimentarias desadaptati-
vas suelen surgir durante la adolescencia.61 En personas 
con EC, factores de riesgo tempranos como la insatis-
facción con el peso corporal, los síntomas de ansiedad 
o depresión y las dinámicas familiares en torno a las 
comidas pueden interactuar con las exigencias cróni-
cas de la DLG, perpetuando o exacerbando conductas 
de AD hasta la adultez.45,62 Cuando se identifican con-
ductas de AD, los clínicos deben evaluar la estabilidad 
médica e iniciar la derivación precoz a profesionales de 
la salud mental, idealmente con experiencia en TCA y 
familiaridad con las enfermedades gastrointestinales.56 
Finalmente, es esencial mantener mensajes consistentes 
y coordinados entre las distintas disciplinas para evitar 
reforzar patrones alimentarios impulsados por el miedo 
o restricciones excesivas.

Desafíos nutricionales en el manejo de los trastor-
nos de la conducta alimentaria y la alimentación des-
ordenada en la enfermedad celíaca

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 estándar de los TCA 
busca reducir las reglas dietéticas rígidas, desafiar la evita-
ción alimentaria y restaurar la flexibilidad en la relación 
con la alimentación, mientras que la EC exige adherencia 
estricta y permanente a una dieta libre de gluten (DLG), 
lo que genera una tensión inherente entre la recupera-
ción psicológica y la necesidad médica.26,63 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 evitación.64,65
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Desde una perspectiva nutricional, mantener una 
DLG estricta mientras se trabaja para normalizar los pa-
trones alimentarios resulta intrínsecamente complejo. La 
DLG requiere la exclusión completa del trigo, centeno, 
cebada y cereales relacionados, además de la vigilancia 
constante de fuentes ocultas de gluten y de la contamina-
ción cruzada durante el procesamiento, almacenamiento 
y preparación de alimentos. Sin una orientación adecua-
da, esta vigilancia necesaria puede derivar en una restric-
ción alimentaria excesiva. Por ello, el manejo nutricional 
debe enfatizar sustituciones nutricionalmente adecuadas, 
libres de gluten, que incluyan cereales integrales, así como 
una planificación alimentaria equilibrada que garantice 
una ingesta suficiente de energía y nutrientes.

Esto es particularmente importante dada la limitada 
calidad nutricional de muchos productos comerciales 
libres de gluten, que con frecuencia no están fortifi-
cados con micronutrientes como hierro, folato, tiami-
na, riboflavina y niacina. En un estudio de Jamieson et 
al.,66 los productos básicos libres de gluten contenían 
1,3 veces más grasa, así como niveles significativamente 
menores de hierro (-55%), folato (-44%) y proteínas 
(-36%) en comparación con sus equivalentes con glu-
ten. La variabilidad en el contenido y la composición de 
la fibra, particularmente la fermentable, también puede 
contribuir a la persistencia de síntomas gastrointestina-
les y afectar negativamente el bienestar psicológico en 
personas con EC.67

La vulnerabilidad nutricional puede verse aún más 
agravada en pacientes con TCA coexistente, en los que 
la ingesta insuficiente, la eliminación de grupos alimen-
tarios, las conductas de atracón-purga y los patrones 
alimentarios erráticos pueden exacerbar deficiencias de 
micronutrientes comúnmente observadas en ambas con-
diciones, como hierro, vitaminas del complejo B y áci-
dos grasos esenciales.65,68 Las alteraciones en los patrones 
alimentarios también pueden contribuir a disbiosis del 
microbioma intestinal, empeorando potencialmente los 
síntomas gastrointestinales y dificultando la adherencia 
dietética.69 En fenotipos no restrictivos, (como la BN y 
el TA), los episodios de ingesta descontrolada pueden 
aumentar el riesgo de exposición inadvertida al gluten, 
particularmente cuando las opciones libres de gluten son 
limitadas.64,68

La AD en la EC presenta desafíos nutricionales su-
perpuestos pero distintos. A diferencia de los TCA, la 
AD en EC suele estar impulsada por ansiedad relacio-
nada con los síntomas, temor a la exposición al gluten o 
vigilancia dietética excesiva, más que por preocupacio-
nes relacionadas con la imagen corporal. Los pacientes 
pueden eliminar progresivamente alimentos más allá de 

lo médicamente necesario, reduciendo la diversidad die-
tética y aumentando el riesgo de afectación nutricional 
a pesar de mantener adherencia a la DLG.65,66 La hiper-
vigilancia frente a la contaminación cruzada y la depen-
dencia de una variedad limitada de alimentos percibidos 
como “seguros” pueden deteriorar aún más la calidad de 
vida y reforzar conductas evitativas.63,65,70 El acceso a un 
nutricionista especializado en EC puede ayudar a reducir 
el riesgo de superposición de restricciones dietéticas, fe-
nómeno en el que los pacientes adoptan progresivamente 
múltiples restricciones alimentarias innecesarias además 
de la DLG, incrementando la ansiedad relacionada con 
la alimentación, el compromiso nutricional y la carga 
psicosocial.71

Los cambios de peso tras el inicio de la DLG pueden 
complicar aún más el manejo clínico. La recuperación 
ponderal en individuos previamente desnutridos, o el au-
mento de peso asociado a una mejor absorción 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 jóvenes.63,70 Es necesario utilizar 
herramientas educativas estandarizadas y basadas en evi-
dencia, incluyendo listas de verificación para contamina-
ción cruzada.72,73

Desde una perspectiva práctica, una jerarquía de ob-
jetivos nutricionales para el manejo de la AD comienza 
con la adecuación nutricional, priorizando la restaura-
ción de una ingesta energética consistente y suficiente, 
dado que la alimentación insuficiente o errática puede 
agravar los síntomas 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, proteínas y grasas para favorecer la saciedad, 
la adecuación nutricional y una función digestiva más 
predecible. El siguiente paso es la variedad dietética, que 
promueve la expansión gradual más allá 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, debería abordarse la reintroducción de ali-
mentos específicos temidos o evitados, mediante un en-
foque gradual y estructurado de rehabilitación alimen-
taria (Figura 2). Este modelo escalonado se adapta a los 
principios establecidos de la rehabilitación nutricional 
en TCA, priorizando la restauración de una ingesta ade-
cuada, una nutrición equilibrada, la variedad dietética y 
la reintroducción progresiva de alimentos temidos.
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Recomendaciones para el manejo clínico de los tras-
tornos de la conducta alimentaria y de la alimentación 
desordenada en la enfermedad celíaca

Esta sección proporciona una orientación práctica 
para los clínicos involucrados en el manejo de los TCA 
y los AD en personas con EC, con énfasis en la toma de 
decisiones clínicas y la delimitación de roles dentro del 
equipo asistencial.

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

AD o a un TCA que requiera evaluación 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 restricción médicamente 
necesaria puede superponerse a conductas desadaptativas 
o patológicas. Herramientas breves, como el cuestionario 
SCOFF,34 o el Cuestionario de Examen de Trastornos de 
la Conducta Alimentaria (EDE-Q)74 pueden facilitar la 
identificación temprana en el ámbito clínico. La presen-
cia de restricción alimentaria severa con bajo peso, miedo 
al aumento de peso, atracones, conductas compensatorias 
o alteración significativa de la imagen corporal sugiere 

Figura 2. Recomendaciones escalonadas para la rehabilitación nutricional en pacientes con conductas alimentarias desordenadas

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.
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Acciones clave
• Evaluar estado médico, nutricional y riesgo psicosocial.
• Asegurar estabilidad médica y seguridad.
• Establecer una relación terapéu�ca y obje�vos iniciales colabora�vos.
• Iniciar alimentación regular y adecuada según tolerancia.

Obje�vo
Asegurar la estabilidad
médica y la seguridad para
iniciar la rehabilitación.

Acciones clave
• Establecer horarios regulares de comidas y colaciones.
• Aumentar progresivamente la variedad y can�dad de alimentos.
• Reducir conductas de restricción, omisión de comidas y rituales.
• Abordar síntomas �sicos relacionados con la desnutrición.

Obje�vo
Restablecer patrones de 
alimentación regulares y
adecuados para mejorar el 
estado nutricional.

Acciones clave
• Reintroducir grupos de alimentos evitados o altamenterestringidos.
• Incluir alimentos temidos de manera gradual y sistemá�ca.
• Revisar creencias sobre los alimentos y la nutrición.
• Adaptar la dieta a necesidades individuales (por ejemplo, sin gluten en EC).

Obje�vo
Ampliar la variedad dieté�ca
y reducir el miedo a
los alimentos.

Acciones clave
• Fortalecer habilidades de afrontamiento y regulación emocional.
• Fomentar la alimentación intui�va y la autoaceptación.
• Prevenir recaídas y planificar apoyo a largo plazo.
• Coordinar cuidado mul�disciplinarioy seguimiento.

Obje�vo
Mantener la recuperación
y mejorar la calidad de vida a 
largo plazo.

Acciones clave
• Iden�ficar y cues�onar pensamientos distorsionados sobre peso, forma    
    corporal y alimentación.
• Reducir conductas compensatorias y control del peso.
• Desarrollar una relación más flexible y neutral con la comida y el cuerpo.

Obje�vo
Modificar pensamientos
y conductas desordenadas 
que man�enen el TCA.

El tratamiento debe ser individualizado y guiado por un equipo mul�disciplinario (médico, die�sta-nutricionista, psicólogo/psiquiatra) según las
necesidades de cada paciente.
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un TCA formal, mientras que la hipervigilancia, las con-
ductas rígidas orientadas a la “seguridad alimentaria” o la 
reducción 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 derivación opor-
tuna a salud mental o a programas especializados en 
TCA. Los TCA requieren un manejo psiquiátrico es-
pecializado, mientras que las intervenciones centradas 
exclusivamente en la nutrición pueden resultar insufi-
cientes o incluso reforzar inadvertidamente conductas 
desadaptativas. Por ambos motivos es fundamental la 
derivación temprana.

En pacientes con AD que no cumplen los criterios 
diagnósticos de TCA, el médico y el nutricionista asu-
men un rol más activo en el manejo. El tratamiento debe 
centrarse en mantener una exclusión estricta del gluten 
minimizando restricciones innecesarias, garantizar la 
adecuación nutricional y abordar creencias desadaptati-
vas relacionadas con los alimentos. Cuando los pacientes 
muestran resistencia a involucrarse en servicios de salud 
mental, los clínicos deben mantener un seguimiento lon-
gitudinal, documentar las preocupaciones clínicas y re-
considerar la derivación 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 prácti-
cas pueden orientar el manejo clínico:

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

2.	Indicar derivación temprana cuando existan carac- 
	 terísticas compatibles con TCA, malestar psicológi- 
	 co significativo o riesgo nutricional.

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

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

5.	Reconocer la carga psicológica de la vigilancia die- 
	 tética crónica, 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.

En conjunto, el manejo debe ser individualizado y 
multidisciplinario, con una delimitación clara de roles 
entre las especialidades. En la Figura 3 se presenta un re-
sumen del diagnóstico y manejo de los TCA y la AD en 
la enfermedad celíaca.

Abordaje de la hipervigilancia en la enfermedad 
celíaca

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

El uso de herramientas educativas estandarizadas, lis-
tas de verificación prácticas y mensajes consistentes entre 
los distintos profesionales de la salud puede contribuir a 
disminuir temores innecesarios y evitar recomendaciones 
contradictorias que refuercen la ansiedad.30-32

Las estrategias conductuales también pueden ser úti-
les, particularmente cuando la hipervigilancia conduce a 
una restricción progresiva o al deterioro psicosocial. La 
reintroducción gradual de alimentos seguros  innecesa-
riamente evitados, la expansión de la variedad dietética 
y la exposición acompañada a situaciones sociales de ali-
mentación 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, diagnóstico y manejo de los trastornos de la con-
ducta alimentaria y la alimentación desordenada en la 
enfermedad celíaca.
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Figura 3. Enfoque escalonado para el tamizaje, diagnóstico y manejo de los trastornos de la conducta alimen-
taria y la alimentación desordenada en la enfermedad celíaca

DLG: Dieta sin gluten; TCA: Trastorno de la conducta alimentaria; AD: Alimentación desordenada; EC: Enfermedad celíaca; ARFID: Trastorno por evita-
ción/restricción de la ingesta de alimentos; TCC: Terapia cognitivo-conductual; SII: Síndrome del intestino irritable; SIB0: Sobrecrecimiento bacteriano 
del intestino delgado; tTG: Transglutaminasa tisular.

Monitorear tanto la EC como los comportamientos alimentarios:
• Síntomas
• Adherencia a la dieta
• Serología (tTG)
• Estado nutricional
• Peso/ lMC
• Salud ósea (según lo indicado)

7B. MONITOREO Y SEGUIMIENTO: VÍA AD

• Seguimiento por el programa de TCA para TCA
• Monitoreo ru�nario de la EC por el médico

7A. MONITOREO Y SEGUIMIENTO: VÍA TCA 

• Manejo médico y monitoreo del riesgo
• Rehabilitación nutricional dirigida por die�sta
• Psicoterapia (por ejemplo: TCC-TCA, terapia familiar)
• Abordar la ansiedad, las reglas rígidas y las preocupaciones
   relacionadas con el cuerpo
• Coordinar la atención de la EC y de l TCAs

Derivación a Psiquiatría o programa de TCA
para un enfoque mul�disciplinario y experto

4A. VÍA TCA 

Enfoque por pasos para el tamizaje, diagnós�co y manejo de trastornos de la
conducta alimentaria (TCA) y alimentación desordenada (AD)

en pacientes con enfermedad celíaca (EC)

3 DIFERENCIACIÓN DIAGNÓSTICA
¿Cumple el paciente criterios para un Trastorno
de la Conducta Alimentaria (TCA) formal?
Evaluar para: anorexia nerviosa, bulimia nerviosa,
trastorno por atracón, trastorno por evitación/
restricción de la ingesta de alimentos (ARFID).

SEÑALES DE ALERTA SUGESTlVAS DE TCA
• Restricción más allá de los requisitos de la EC
• Alteración de la imagen corporal
• Miedo a aumentar de peso
• Conductas por atracón-purga
• Restricción calórica severa
• Ejercicio compulsivo
• Pérdida de peso significa�va
• Amenorrea (si corresponde)
• Deterioro psicosocial grave

1 ¿A QUIÉN TAMIZAR?
Tamizar a pacientes con EC con mayor riesgo o cuando surjan preocupaciones.

2 TAMIZAJE INICIAL
Evaluación clínica + herramientas de tamizaje complementarias
Evaluar las razones para evitar alimentos, el miedo a los síntomas/aumentar de peso, 
los comportamientos alimentarios, el estado nutricional y el impacto en la función diaria.

SÍ NO

Evaluar síntomas gastrointes�nales persistentes: exposición al
gluten, superposición con SII, intolerancia a la lactosa, SIBO, coli�s 
microscópica, EC refractaria, otros trastornos gastrointes�nales.
Evitar atribuir todas las rest ricciones a TCA/AD sin una evaluación
médica adecuada.

5B. CONSIDERACIONES ESPECIALES

• Monitorear el estado nutricional y la respuesta sintomá�ca
• Ajustar las intervenciones según sea necesario
• Escalar a la vía TCA si aparece angus�a  significa�va o
    comportamientos mal ada pta�vos

6B. MANEJO CONTINUO

Terapia basada en la evidencia adaptada al diagnós�co
de TCA y a las necesidades del paciente.

Considerar medicación si está indicada.

5A. TRATAMIENTO PSICOLÓGICO

• Restablecer una ingesta adecuada
• Lograr comidas balanceadas
• Ampliar gradualmente la variedad
• Reintroducir alimentos temidos/evitados según corresponda
• Asegurar una dieta estricta pero no excesiva sin gluten

6A. MANEJO NUTRICIONAL

• Reeducación dirigida por die�sta sobre la dieta sin gluten y
    los riesgos del gluten
• Corregir información errónea y reducir evitaciones innecesarias
• Exposición gradual a alimentos temidos pero seguros
• Normalizar los patrones alimentarios y la diversidad dietaria
• Abordar la ansiedad relacionada con los alimentos
   y las reglas rígidas

Manejo médico por el médico con apoyo de die�sta
y profesional de salud mental para la intervención

nutricional y conductual

4B. VÍA AD 

Ajustar la frecuencia de atención según sea necesario.
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Discusion

La intersección entre la enfermedad celíaca, las con-
ductas alimentarias desadaptativas o alimentación des-
ordenada y los trastornos de la conducta alimentaria re-
presenta un desafío clínico relevante e insuficientemente 
reconocido en gastroenterología. Estas condiciones pue-
den simularse, enmascararse o exacerbarse mutuamente, 
dado que comparten manifestaciones clínicas superpues-
tas, como cambios de peso, dolor abdominal, alteracio-
nes del tránsito intestinal, fatiga, deficiencias de micro-
nutrientes y malnutrición.8 En consecuencia, distinguir 
entre actividad intestinal persistente, falta de adherencia 
dietética y coexistencia de AD o TCA puede resultar par-
ticularmente difícil, especialmente en aquellos pacientes 
con síntomas 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 intrínsecamente 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 evolución hacia patrones alimentarios de-
sadaptativos. A la inversa, los TCA preexistentes pueden 
interferir con la adherencia terapéutica, la rehabilitación 
nutricional y la interpretación clínica de los síntomas. Es-
tas dinámicas evidencian la importancia de diferenciar el 
manejo dietético adaptativo de la restricción patológica 
como componente central del cuidado de la EC. En este 
contexto, los TCA y la AD deben reconocerse como fac-
tores clínicamente relevantes que influyen en la adheren-
cia, la persistencia de síntomas, el riesgo nutricional y la 
calidad de vida, lo que justifica un abordaje multidiscipli-
nario que involucre a gastroenterólogos, nutricionistas y 
profesionales de salud mental.

Los factores psicosociales parecen desempeñar un pa-
pel central en esta interacción. Una mayor carga de sín-
tomas compatibles con TCA se ha asociado con síntomas 
depresivos, menor calidad de vida, mayor carga social e 
insatisfacción corporal.28,30–32 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 podría 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 progresión desde 
AD hacia TCA formales y determinar si las intervencio-
nes psicosociales dirigidas pueden mejorar los desenlaces 
clínicos y la calidad de vida en personas con EC.

Persisten importantes faltas de evidencia científica. 
En primer lugar, existe escasa orientación sobre cómo 
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 mayoría de los estudios disponibles son 
transversales u observacionales y no evalúan la eficacia 
de modelos de atención integrados. Aún no está claro 
si los tratamientos estándar para TCA requieren modi-
ficaciones en el contexto de la EC, ni cuál es la mejor 
estrategia para coordinar la atención gastroenterológica, 
nutricional y psiquiátrica.

En tercer lugar, existe una carencia de herramientas 
validadas específicamente diseñadas 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 eosinofílicos o el 
síndrome de intestino irritable manejado con dietas de 
eliminación. Aunque herramientas específicas 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 validación y una implementación clínica más 
amplia.51,60

Finalmente, el papel de los determinantes sociales de 
la salud (DSS), incluyendo el acceso a alimentos, la alfa-
betización 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 deberían priorizar estudios 
longitudinales que aclaren las relaciones temporales entre 
EC, AD y TCA, así como ensayos de intervención que 
evalúen modelos de atención multidisciplinarios e inte-
grados. El desarrollo de herramientas de evaluación espe-
cíficas para EC y la incorporación de marcos conceptuales 
basados en los determinantes sociales de la salud serán 
fundamentales para optimizar tanto la atención clínica 
como la investigación en esta población.

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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Summary

Celiac disease requires strict adherence to a gluten-free diet, 
which can significantly affect eating behaviors and increase 
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 therapeutic 

diet. Although a multidisciplinary approach that includes 
nutritional and mental health support is recommended, ev-
idence-based therapeutic strategies specific to celiac disease 
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 diag-
nostic tools for both clinical practice and research.

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

Restricción alimentaria en la enferme- 
dad celíaca: diagnóstico diferencial 
entre trastornos de la conducta ali-
mentaria y alimentación desordenada

Resumen

La enfermedad celíaca requiere una adherencia 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 alimentación desordenada. Si 
bien resulta clínicamente desafiante, diferenciar estas enti-
dades es fundamental en el contexto de una restricción dieté-
tica prescrita. En esta revisión de la literatura, identificamos 
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un mayor riesgo de trastornos de la conducta alimentaria , 
especialmente de anorexia nerviosa, en personas con enfer-
medad celíaca, así como conductas de alimentación desorde-
nada, incluyendo restricción excesiva, ansiedad relacionada 
con los alimentos y evitación social, todas asociadas con una 
menor calidad de vida. Sin embargo, las herramientas de 
evaluación actuales no distinguen adecuadamente entre con-
ductas alimentarias patológicas y la adherencia adecuada a 
una dieta terapéutica prescrita. Aunque se recomienda un 
abordaje multidisciplinario que incluya apoyo nutricional y 
de salud mental, aún faltan estrategias terapéuticas específi-
cas basadas en evidencia para la enfermedad. En conjunto, 
la patología alimentaria en la enfermedad celíaca es frecuen-
te y clínicamente relevante, lo que resalta la necesidad de 
mejorar su detección y desarrollar herramientas diagnósticas 
más apropiadas tanto para la práctica clínica como para la 
investigación.

Palabras claves. Enfermedad celíaca, trastornos de la con-
ducta alimentaria, alimentación desordenada, dieta libre de 
gluten, anorexia nerviosa, trastorno evitativo/restrictivo de 
la ingesta alimentaria.

Introductión

Celiac disease (CeD) is a chronic, immune-media-
ted condition triggered by gluten -the primary pro-

tein complex found in wheat, barley, and rye- that 
develops in genetically susceptible individuals.1 It is 
one of the most common digestive disorders world-
wide and affects approximately 1% of the world's po-
pulation.2

Treatment of CeD requires strict and lifelong adhe-
rence to a gluten-free diet (GFD), as even minimal ex-
posure to gluten can trigger an immune response.This 
dietary restriction represents a sustained burden for 
patients; their relationship with food, eating behaviors, 
and food-related anxiety are key factors in treatment 
adherence and long-term clinical outcomes.3 The cons-
tant vigilance required to maintain adherence to the 
GFD may contribute to the development of eating 
behavior disturbances,4 including disordered eating 
(DE). This phenomenon must be distinguished from 
eating disorders (EDs), clinically defined psychiatric 
conditions that generally precede a diagnosis of CeD 
or arise from psychological, social, or environmental 
factors independent of this disease. (Figure 1).

EDs are psychiatric conditions characterized by 
persistent disturbances in eating behaviors and asso-
ciated thoughts, with significant medical consequences 
and psychosocial impairment. The main diagnostic ca-
tegories include anorexia nervosa (AN), bulimia nervo-
sa (BN), binge-eating disorder (BED), and avoidant/
restrictive food intake disorder (ARFID).5 In contrast, 

AN: Anorexia nervosa; BN: Bulimia nervosa; BED: Binge eating disorder; GFD: Gluten-free diet; CeD: Celiac disease.

Figure 1. Similarities and Differences Between Eating Disorders and Disordered Eating

EATING DISORDERS

OVERLAP

DISORDERED EATING

• Restric�ve ea�ng/
limited intake

• Food preoccupa�on
and control

• Anxiety or distress
around ea�ng

• Social avoidance
around meals

• Weight change or 
nutri�onal compromise

• Defined diagnos�c criteria

• Body-image/weight-shape
overvalua�on

• Low weight + fear of
weight gain (AN)

• Purging or objec�ve
binge episodes (BN/BED)

• Marked psychosocial or
medical impairment

• Some features not fulfilling
ED criteria, not frequent add
concerns a�er body image

• Gluten or cross-contact
hypervigilance

• Fear of being "glutened"

• Rigid GFD planning and
safety checking

• Limited food choice to feel
safe

• Avoiding restaurants or
ea�ng out
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DE represents a spectrum of maladaptive food-related 
attitudes and behaviors, such as rigid dietary restric-
tion, fasting, skipping meals, or binge eating. Although 
these behaviors do not meet full diagnostic criteria for 
an ED, they may be associated with psychological dis-
tress, nutritional compromise, and suboptimal medical 
management.6,7 This distinction is particularly relevant 
in gastrointestinal conditions such as CeD, inflamma-
tory bowel disease (IBD), irritable bowel syndrome 

(IBS) and food allergies or intolerance, where medica-
lly indicated dietary restrictions may evolve into exces-
sively restrictive eating patterns or maladaptive eating 
behaviors.6,7

This review summarizes the current literature on 
ED and DE in individuals with CeD (Table 1 and 
Table 2), with the aim of guiding clinical recommen-
dations and identifying critical knowledge gaps for fu-
ture research.

Author,	 Country	 Study design	 Population	 Aim	 Assessment /	 Outcome
Year					     Exposure

Table 1. Studies on Eating Disorders in Celiac Disease

Mårild, 
201724

Sweden Nationwide 
cohort/case-
control study

17.959 women 
with biopsy-
confirmed CeD; 
89.379 matched 
controls

Association 
between CeD 
and AN

Increased AN risk after CeD diagnosis (HR 
1.46); prior AN was also associated with later 
CeD (OR 2.18), supporting a bidirectional 
association

Registry follow-up 
for AN before/after 
CeD diagnosis

Hedman, 
201925

Sweden Nationwide 
population-based 
cohort

> 2.5 million 
individuals

Bidirectional 
associations 
between EDs 
and autoimmune 
diseases

Female AN was associated with an 83% 
increased risk of later CeD; prior CeD 
increased subsequent AN risk by 50 %; 
associations were also observed for other 
ED categories

Registry follow-up 
for incident ED 
and autoimmune 
disease

Butwicka, 
201720

Sweden Nationwide 
matched cohort 
study

10,903 children 
with CeD; 12,710 
siblings

Psychiatric risk 
in children with 
CeD

Children with CeD had increased psychiatric 
risk, including EDs (HR 1.4)

Registry analysis 
of psychiatric 
outcomes

Lebwohl, 
202121

Sweden Nationwide 
matched cohort 
study

19,186 children 
with CeD; 94,249 
controls

Long-term 
psychiatric 
outcomes after 
childhood CeD

Childhood CeD was associated with 
increased psychiatric risk persisting into 
adulthood; ED risk was increased (HR 1.34)

Registry-based 
psychiatric 
follow-up

Alkhayyat, 
202122

United 
States

Retrospective 
EHR database 
study

112,340 patients 
with CeD

Psychiatric 
comorbidity in 
CeD

Higher odds of psychiatric disorders, 
including EDs (OR 15.84)

EHR diagnostic 
database analysis

Subramanian, 
202423

Canada Administrative 
matched cohort 
study

83,920 immune-
mediated GI 
disease (CeD 
n = 14,718); 
167,776 controls

Incident ED risk 
in immune-
mediated GI 
disease

Immune-mediated GI disease was associated 
with higher ED risk (adjusted HR 1.98); 
the association with CeD was significant 
primarily in younger populations

Administrative 
incident ED 
analysis

Hansen, 
202319

Denmark Nationwide 
cohort study

6,329 incident
CeD patients; 
63,287 matched 
controls

Neuropsychiatric 
outcomes after 
CeD diagnosis

CeD was associated with increased risk of 
anxiety, depression, EDs, epilepsy, migraine, 
and stress disorders

Registry follow-up

Passananti, 
201326

Italy Case-control 
study

100 newly 
diagnosed adults 
with CeD; 100 
controls

ED symptoms in 
untreated adult 
CeD

Higher ED symptom burden in untreated CeD, 
particularly among women

Psychological 
assessment (EAT-
26, EDI-2, BES, 
mood/anxiety 
scales)
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Karwautz, 
200827

Austria Cross-sectional 
study

283 adolescents 
with CeD

Eating pathology 
in adolescents 
with CeD

Higher rates of eating pathology, 
particularly BN, with poorer adherence to 
the gluten-free diet

EDI-2, EDE-Q, BMI, 
clinical interview

Wagner,
201528

Austria Multicenter 
case-control 
study

259 female 
adolescents with 
CeD

ED correlates in 
adolescents with 
CeD

ED was associated with higher BMI, poorer 
dietary adherence, more depressive 
symptoms, and lower quality of life

Psychological 
assessment of ED, 
mood, coping, and 
quality of life

Babio, 
201829

Spain Cross-sectional 
case-control 
pilot study

98 patients with 
CeD; 98 controls

ED risk in CeD 
vs controls

Modestly higher ED symptom scores in CeD, 
but no clear difference in clinically significant 
ED risk

ED screening 
questionnaires

Author,	 Country	 Study design	 Population	 Aim	 Assessment /	 Outcome
Year					     Exposure

Continuation Table 1. Studies on Eating Disorders in Celiac Disease

Bennett, 
202231

United 
States

Retrospective 
clinic-based 
study

137 adults with 
CeD

Suspected ARFID 
in CeD

57% met criteria for suspected ARFID; 
food/social burden predicted ARFID, without 
differences in disease control or gluten-free 
diet adherence

ARFID screening 
with clinical 
correlation

Rabiee, 
202432

Iran Cross-sectional 
registry-based 
study

217 adults with 
CeD

ED symptoms, 
body image, and 
gluten-free diet 
adherence in CeD

ED symptom risk was 43.5%; poorer 
gluten-free diet adherence was associated 
with higher ED symptom scores

EAT-26, body image 
scales, CDAT

Nisihara,
202430

Brazil Cross-sectional 
comparative 
study

484 adults with 
CeD; 257 controls

ED risk in adults 
with CeD

No significant difference in ED screening 
positivity between CeD and controls

EAT-26 screening 
comparison

Nikniaz,
202130

Iran Systematic 
review/meta-
analysis

23 observational 
studies

Bidirectional 
association 
between EDs and 
CeD

Pooled ED prevalence in CeD was 8.9%; 
risk of AN was increased in CeD (RR 1.48), 
and risk of CeD was increased in AN 
(RR 2.35)

Systematic review/
meta-analysis

Author,	 Country	 Study design	 Population	 Aim	 Assessment /	 Outcome 
Year					     Exposure

Table 2. Studies on Disordered Eating in Celiac Disease

Satherley, 
201745

UK Qualitative study 21 adults with 
CeD

Disordered 
eating 
experiences in 
CeD

Disordered eating was linked to body 
image concerns, binge/restrict patterns, 
and food restriction driven by cross-
contamination fears

Interviews, 
questionnaires

Simons, 
202446

United 
States

Cross-sectional 
observational 
study

289 adults with 
GI disorders 
(including CeD)

Food-related 
quality of life in 
GI disease

Food-related quality of life was impaired; 
hypervigilance around food was a major 
contributor

FRQoL-29

Wolf, 
201853

United 
States

Prospective 
cross-sectional 
study

80 adolescents 
and adults with 
biopsy-confirmed 
CeD

Dietary vigilance 
and quality 
of life

Extreme dietary vigilance was associated 
with lower quality of life and greater eating-
related burden, particularly when eating out

CeD-specific QoL 
measures, dietary 
interview

Gholmie, 
202351

United 
States

Cross-sectional 
study

50 adults with 
biopsy-confirmed 
CeD

Maladaptive 
food attitudes 
in CeD

Higher maladaptive food behavior scores 
were associated with recent diagnosis, 
GI symptom burden, neuroticism, and poorer 
quality of life

CD-FAB
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current episodes of binge eating and/or purging in 
addition to severe restriction.8 Complications are 
multisystemic, with frequent gastrointestinal invol-
vement.11 They are accompanied by significant cog-
nitive and emotional disturbances, high medical mor-
bidity, and psychiatric comorbidity.8 Recent global 
estimates place the point prevalence of AN at appro-
ximately 43.9 cases per 100,000 individuals (0.04%) 
in the general population.8 Onset typically occurs in 
early or middle adolescence, is more common in fe-
males, and generally has a more favorable prognosis 
in adolescents than in adults.12 Notably, AN is asso-
ciated with one of the highest mortality rates among 
psychiatric disorders.13

Bulimia nervosa (BN) is characterized by re-
current binge eating episodes, defined as the con-
sumption of an objectively large amount of food ac-
companied by a sense of loss of control, followed by 
inappropriate compensatory behaviors intended to 
prevent weight gain, such as self-induced vomiting, 
misuse of laxatives, fasting, or excessive exercise.8 To 
meet diagnostic criteria, these behaviors must occur 

Eating Disorders

Eating disorders (ED) are serious psychiatric con-
ditions characterized by persistent disturbances in 
eating behavior and associated thoughts or emotions, 
leading to significant impairment of physical and 
psychosocial health.8,9 The estimated lifetime preva-
lence of ED is approximately 1 in 7 males and 1 in 5 
females by age 40, with 95% of incident cases occu-
rring before age 25.10

This review focuses on anorexia nervosa (AN), bu-
limia nervosa (BN), binge eating disorder (BED), and 
avoidant/restrictive food intake disorder (ARFID), as this 
are the diagnoses most frequently addressed in research 
and clinical practice related to CeD (Table 3).

Anorexia nervosa (AN) is characterized by per-
sistent restriction of energy intake leading to signi-
ficantly low body weight, an intense fear of weight 
gain, and disturbances in body image perception, of-
ten accompanied by poor insight into illness severity 
and behaviors that interfere with weight restoration.8 
AN includes two subtypes: the restricting type and 
a binge-eating/purging type, the latter involving re-

Lebovits, 
202248

United 
States

Cross-sectional 
study

538 adults with 
biopsy-confirmed 
CeD

Social/dating 
impact of 
CeD food 
behaviors

CeD substantially affected dating 
and social eating; some participants
reported risky eating behaviors or
intentional gluten exposure

CeD-specific 
behavioral 
and psychosocial 
questionnaires

Leffler, 
200750

United 
States

Cross-sectional 
observational 
study

154 adults with 
biopsy-confirmed 
CeD

Predictors of 
gluten-free diet 
adherence

Better adherence was associated with 
greater dietary knowledge, support, and 
confidence managing social or stressful 
situations

Questionnaire, 
dietitian 
assessment

Zysk, 
201949

Poland Cross-sectional 
comparative 
study

225 adults (101 
CeD; 124 non-CeD 
following GFD)

Food neophobia 
in CeD

Food neophobia was significantly higher 
in individuals with CeD than in non-CeD 
individuals following a GFD

Food Neophobia 
Scale

Cadenhead, 
201952

United 
States

Cross-sectional 
mixed-methods 
study

30 adolescents 
with CeD

Adolescent GFD 
management 
behaviors

Over half demonstrated maladaptive 
approaches to maintaining the gluten-free 
diet

CDAT, QoL survey

Lee, 
202463

United 
States

Cross-sectional 
study

50 adults with CeD 
without diagnosed 
ED

Food avoidance 
behaviors in 
CeD without ED

Food avoidance and maladaptive eating 
behaviors were present even in individuals 
without formal ED diagnoses

CDAT, CD-QOL, 
CES-D, STAI, EPSI, 
CD-FAB

Author,	 Country	 Study design	 Population	 Aim	 Assessment /	 Outcome 
Year					     Exposure

Continuation Table 2. Studies on Disordered Eating in Celiac Disease
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prevalence is 1.9%, reaching 2.6% in the United Sta-
tes, and it accounts for approximately 47% of all ED 
diagnoses.15,16

Avoidant/restrictive food intake disorder (AR-
FID) is an eating disorder characterized by persistent 
avoidance or restriction of food intake that leads to an 
inability to meet nutritional requirements. It has clini-
cally significant consequences, including weight loss, 
nutritional deficiencies, dependence on supplements 
or nutritional support therapies, and psychosocial im-

Binge-eating disorder (BED) is characterized by 
recurrent episodes of binge eating without compen-
satory behaviors, occurring at least once a week for a 
minimum of three months.8 These episodes typically 
involve the rapid consumption of large quantities of 
food, eating in the absence of hunger, eating until a 
feeling of uncomfortably fullness is reached, and mar-
ked emotional distress, including feelings of shame, 
guilt, or depression.13 BED is approximately twice 
as common in women as in men and represents the 
most prevalent eating disorder. Its estimated global 

at least once a week over a three-months period, and 
self-evaluating must be disproportionately influenced 
by body shape and weight. When the individual has a 
significantly low weight, the diagnosis is reclassified as 

anorexia nervosa, binge-purge subtype.13 Recent esti-
mates report a global prevalence of BN of approxima-
tely 156.85 cases per 100,000 individuals (0.16%) in 
the general population.14

Table 3. Most Common Eating Disorders Diagnoses in Celiac Disease and Main Symptoms75-76

	Disorder	 Main symptoms 	 Distinguishing feature

Anorexia nervosa (AN) • Severe restrictions on food/energy intake

• Significantly low body weight

• Intense fear of gaining weight

• Distorted body image

• Denial of the seriousness of low body weight

Low weight plus fear of weight gain and 
body-image disturbance

Bulimia nervosa (BN) • Recurrent binge eating

• Loss of control during binges

• Compensatory behaviors such as self-induced vomiting, laxatives,  
   fasting, or excessive exercise

• Overconcern with shape/weight

Binge eating with regular compensatory 
behaviors

Binge-eating disorder (BED) • Recurrent binge eating

• Loss of control

• Eating rapidly, when not hungry, alone, or until uncomfortably full

• Guilt, disgust, or marked distress afterward

Binge eating without regular compensatory 
behaviors

Avoidant / restrictive food 
intake disorder (ARFID)

• Restriction or avoidance of food intake

• Low interest in eating

• Sensory aversion, or fear of choking, vomiting or another aversive  
   consequence

• Weight loss, nutritional deficiency, dependence on supplements,  
   or psychosocial impairment

Restriction is not primarily driven by weight 
or body shape concerns 
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pairment, in the absence of body image or weight con-
cerns.8 ARFID may manifest as highly selective eating, 
low appetite, sensory-based food avoidance, or restric-
tion driven by anxiety or fear of adverse consequences, 
such as choking or vomiting.13 ARFID differs from di-
sordered eating (DE), a term describing problematic 
eating behaviors or attitudes, such as food avoidance 
or dietary restriction, that may be transient or context-
dependent and do not necessarily result in clinically 
significant nutritional, functional, or psychosocial im-
pairment.

Population-based data from the United States in-
dicate that individuals with eating disorders defined 
according to DSM-5 criteria -including AN, BN, BED 
and ARFID- have higher rates of concurrent psychia-
tric comorbidity, particularly mood disorders, anxiety 
disorders, substance use disorders, and personality di-
sorders. Among these comorbidities, major depressive 
disorder is the most common, followed by alcohol use 
disorder.17

Table 3 summarizes the most common eating disor-
ders in celiac disease

Eating Disorders in Celiac Disease

The association between eating disorders (ED) and 
celiac disease (CeD) varies across available studies. 
A meta-analysis and systematic review18 reported a 
combined prevalence of EDs of 8.88% in individuals 
with CeD, and identified a bidirectional relations-
hip between the two conditions, with the strongest 
and most consistent association observed with anore-
xia nervosa (AN). Population-based studies, in both 
adult19 and pediatric cohorts20 have also demonstra-
ted an increased risk of ED in individuals with CeD. 
Similarly, Lebwohl et al.21 reported an elevated risk of 
ED both before and after CeD diagnosis, supporting 
a complex bidirectional temporal relationship. Fur-
thermore, large studies based on administrative data-
base from the United States and Ontario suggest that 
individuals with CeD have a modest to substantially 
increased risk of ED diagnoses compared with con-
trols, with reported increases of approximately 1.5 to 
2 times, depending on the population studied and 
the ED subtype.22,23

Population-based cohort studies provide more speci-
fic evidence regarding the bidirectional association bet-
ween CeD and AN. A Swedish national study showed 
that individuals with biopsy-confirmed CeD had an 

approximately 1.4 to 1.5 fold higher risk of developing 
AN compared to the general population. Conversely, 
individuals with a prior diagnosis of AN had an appro-
ximately 2-fold higher risk of subsequently developing 
CeD.24  These findings have been replicated by Hedman 
et al.,25reinforcing the consistency of the  epidemiologi-
cal link between CeD and AN.

The clinical presentation of ED in CeD is highly 
heterogeneous. In adults with untreated CeD, higher 
scores on measures of eating disorder symptoms have 
been reported, particularly in women, with Eating At-
titudes Test (EAT-26) scores that are approximately 
1.5 to 2 times higher than those observed in controls.26 

In adolescents, higher rates of BN and a broader spec-
trum of eating disorders have been described (between 
10 and 15% in some cohorts), with CeD preceding the 
onset of ED in most cases.27 In adolescents with CeD, 
the presence of comorbid EDs was associated with 
higher BMI, more depressive symptoms, and poorer 
quality of life compared to those without EDs.28 The 
association with a higher BMI suggests that disordered 
eating in this population are not limited to restrictive 
phenotypes with low-weight.

However, findings from case-control studies re-
main inconsistent. For instance, Babio et al.29 repor-
ted only modest differences in screening scores for 
EDs between individuals with CeD and controls, 
while Nisihara et al.30 found no significant difference 
in ED risk. More recently, ARFID has emerged as 
a clinically relevant phenotype in CeD, with one stu-
dy reporting that more than half of adults with CeD 
met criteria suggestive of ARFID,31 driven primarily 
by food-related anxiety and social burden associated 
with eating.

The relationship between DE and GFD adherence 
also appears complex. Although one might expect restric-
tive phenotypes such as AN or ARFID to be associated 
with greater dietary rigidity and higher adherence to the 
GFD, Rabiee et al.,32 found that higher scores on symp-
toms consistent with EDs were significantly associated 
with lower adherence to the GFD.

Taken together, these findings suggest a higher bur-
den of ED symptoms in subgroups of individuals with 
CeD, although estimates vary substantially depending 
on study design, the population assessed, and the mea-
surement methods used. The most consistent evidence 
supports a bidirectional relationship between CeD and 
AN, whereas associations with other ED subtypes remain 
less robust.
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Diagnosis and Assessment of Eating Disorders in 
Celiac Disease

The diagnosis of ED is primarily clinical and 
should be based on DSM-5-TR criteria rather than on 
screening instruments.8 Although ED can occur across 
all ages, gender, or ethnic background, adolescents and 
young adults are the groups at highest risk, and AN 
typically presents at an earlier age than BN.33

A comprehensive assessment should include eva-
luation of weight changes over time, patterns of food 
restriction or binge eating, the use of compensatory be-
haviors (Table 3), and attitudes associated with eating 
and body image, along with screening for psychiatric 
and medical comorbidities.8,9 The evaluation should 
also consider the patient’s motivation for treatment 
and the availability of psychosocial support.12 Brief 
screening tools such as the SCOFF (Table 4),34 can 
be useful as a first step; however, a positive result re-
quires confirmatory diagnostic evaluation by a mental 
health professional, ideally a psychiatrist.13,35 Diag-
nostic confirmation can be supported by structured 
interviews such as the Eating Disorder Examination 
(EDE)36 and the Eating Disorder Assessment for DSM-
5 (EDA-5).37 Similarly, self-administered instruments 
such as the Eating Disorder Inventory (EDI-3)38 can 
be useful for monitoring symptoms and conducting 
longitudinal assessment.39 Given the potential for me-
dical instability associated with EDs, including brady-
cardia, hypotension, electrolyte disturbances, dehy-
dration, or signs of malnutrition, medical risk should 
be systematically evaluated when an ED is suspected, 
with referral to higher-level care when clinically indi-
cated.13,40

Clinical Management of Eating Disorders in Celiac 
Disease

The management of EDs in individuals with CeD 
requires a dual approach, integrating strict medical 
treatment of CeD with evidence-based therapeutic 
interventions for EDs. This overlap poses significant 
clinical challenges, as adherence to the GFD may in-
advertently reinforce restrictive or obsessive eating 
patterns. Consequently, care should be provided by an 
integrated multidisciplinary team, with the goal of en-
suring consistent messaging, minimizing unnecessary 
food-related fears, and clearly differentiating between 
medically indicated dietary restrictions and pathologi-
cal restrictive behaviors driven by the ED.

As with patients without CeD, effective ma-
nagement of ED in CeD relies on a coordinated 
multidisciplinary approach, with individualized 
treatment based on the patient’s specific diagnosis, 
age, nutritional status, and medical risk. Collabora-
tion among physicians, dietitians, and mental health 
professionals is essential, and early diagnosis, along 
with timely, evidence-based intervention, is associa-
ted with better clinical outcomes.9,13,40 In BED, the 
primary therapeutic goals include nutritional reha-
bilitation and weight restoration, combined with 
disorder-specific psychotherapy; in adolescents and 
young adults with family or caregiver support, fa-
mily-based treatment is the strategy of choice.9,12,40 
Cognitive-behavioral therapy (CBT) is the first-line 
treatment for BN, and fluoxetine may be considered 
as an adjunctive treatment or effective therapeutic 
alternative when clinically indicated.35,40 In AN, be-
havioral therapy (BT) and interpersonal psychothe-
rapy have demonstrated solid efficacy, in both indi-
vidual and group formats, and antidepressants may 
be considered in selected cases.35,40 The manage-
ment of ARFID focuses on restoring adequate nu-
tritional intake, correcting nutritional deficiencies, 
expanding diet variety, and addressing avoidance 
behaviors through behavioral interventions, expo-
sure-based therapies, cognitive-behavioral therapy, 
and family-based treatments.41,42 The evidence for 
ARFID treatment remains more limited than for 
other EDs, and there is currently no universally ac-
cepted standard approach. In general, a stepped-care 
and coordinated model is recommended, in which 
treatment intensity is adjusted to the level of clinical 
risk, simultaneously integrating medical, nutritio-
nal, and psychological support.35,40,42,43

Table 4. SCOFF34 Screening of Eating Disorders in Clinical 
Practice

SCOFF³³	 Screening question

     S	 Do you make yourself Sick because you feel 
	 uncomfortably full?

     C	 Do you worry you have lost Control over how much you eat?

     O	 Have you recently lost more than One stone (≈ 6.35 kg) in	
	 a 3-month period?

     F	 Do you believe yourself to be Fat when others say you are 
	 too thin?

     F	 Would you say that Food dominates your life?
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Disordered Eating in Celiac Disease

In CeD, strict adherence to the GFD introduces uni-
que challenges that can significantly influence eating be-
haviors.4,44-46 The need for constant vigilance -including 
careful review of food labels, prevention of crosscontact, 
and management of social situations involving food- can 
lead to increased monitoring of food intake and food-
related anxiety.4,47 Although these behaviors are adap-
tive and medically necessary, in some individuals they 
evolve into maladaptive patterns resembling DE, such 
as excessive restriction, behavioral rigidity, or avoidan-
ce of eating outside the home.46,48-51 Emerging evidence 
suggests a complex interaction between CeD and DE 
behaviors, with potential implications for psychological 
well-being and quality of life. It has been demonstrated 
that individuals with CeD exhibit higher rates of food 
neophobia, compared with non-CeD individuals -defi-
ned as fear or avoidance of new or unfamiliar foods-and 
of orthorexia nervosa (ON), characterized by a patho-
logical preoccupation with consuming foods perceived 
as healthy, pure or “clean”. These situations involve 
restrictive dietary behaviors, food avoidance, emotional 
distress when these behaviors are violated, and poten-
tial nutritional or psychosocial impairment.49 In CeD, 
the distinction between AN and ON can be challenging, 
given that medically appropriate gluten avoidance may 
resemble orthorexic behaviors; clinical concern arises 
when dietary restriction becomes excessive, anxiety-
driven, nutritionally harmful, or extends beyond what 
is medically necessary. Satherley et al.45 reported eleva-
ted DE symptom scores in CeD populations, including 
both restrictive behaviors and episodes of binge eating. 
Similarly, Cadenhead et al.,52 found that more than half 
of adolescents with CeD exhibited maladaptive eating 
patterns, such as rigidity, excessive preoccupation with 
food, and food avoidance, which were associated with a 
reduced quality of life. 

Dietary vigilance itself appears to contribute to 
disease burden. Adaptive vigilance in maintaining 
a GFD involves proportionate and flexible beha-
viors that support safe disease management, whe-
reas hypervigilance is characterized by excessive, 
anxiety-driven monitoring that leads to unnecessary 
restrictions, social impairment or a reduced quality 
of life. Studies on various gastrointestinal diseases, 
including CeD, have shown that strict dietary con-
trol is associated with increased food-related hyper-
vigilance and reduced food-related quality of life.46-48 
In specific CeD cohorts,51-53 greater adherence to the 

GFD has been associated with a greater perceived 
burden and lower quality of life, while maladaptive 
food attitudes assessed using tools such as the Ce-
liac Disease Food Attitudes and Behaviors (CD-FAB) 
scale correlated with less favorable patient-reported 
outcomes.

The social implications of GFD adherence further 
exacerbate this burden. Lebovits et al.48 reported that 
68.4% of CeD patients indicated a moderate-to-major 
impact of their diagnosis on dating life, including con-
cerns about physical intimacy and discomfort when 
discussing dietary needs in public settings, which con-
tributed to episodes of intentional nonadherence. Si-
milarly, Leffler et al.50 found that adherence to a GFD 
negatively affected social functioning, with 44.2% of 
participants avoiding eating outside the home and 
21.4% avoiding participation in social events. These 
factors may contribute to both intentional non-adhe-
rence and the development or maintenance of mala-
daptive eating behaviors.

Overall, current evidence suggests that, while die-
tary vigilance is essential for CeD management, it may 
also predispose a subgroup of individuals to the de-
velopment of DE behaviors, with important implica-
tions for psychological well-being and quality of life. 
Table 3 summarizes studies on DE behaviors in CeD.

Diagnosis and Assessment of Disordered Eating in 
Celiac Disease

The assessment of DE in CeD requires careful dis-
tinction between adaptive adherence to a GFD and ma-
ladaptive restrictive eating behaviors that exceed medi-
cal necessity. Because DE is not a formal diagnosis but 
rather a broad term that encompasses problematic eating 
attitudes or behaviors that may be subclinical or context-
specific, evaluation should include assessment of dietary 
rigidity, fear of gluten exposure, food-related anxiety, 
psychosocial impairment, nutritional status, and the im-
pact of eating behaviors on daily functioning. Examples 
of DE behaviors can be found in Table 5. Tools such as 
the Celiac Disease Food Attitudes and Behaviors (CD-
FAB) scale may help identify maladaptive food-related 
cognitions and behaviors, although they do not establish 
a psychiatric diagnosis. It is essential to consider and rule 
out, when appropriate, the presence of an ED, including 
AN, BN, BED or ARFID, since these conditions are defi-
ned psychiatric diagnosis that require specific therapeutic 
approaches.
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medical, dietary and psychological care, along with 
ongoing education and longitudinal monitoring.52,54,55 

Where comprehensive multidisciplinary care is unavai-
lable, a minimal pragmatic care model should include 
a treating physician (gastroenterologist or primary care 
physician) responsible for clinical evaluation and me-

Management of Disordered Eating in Celiac Di-
sease

Currently, there are no specific treatment guideli-
nes for CeD that address the management of disorde-
red eating. The available literature supports a multidis-
ciplinary, prevention-oriented approach that integrates 

Table 5. Examples of Disordered Eating Behaviors77,78

Domain	 Common signs/symptoms

Restrictive eating behavior • Chronic dieting

• Skipping meals

• Excessive dietary restriction beyond medical need (e.g., overly strict gluten avoidance in CeD)

• Elimination of food groups without indication

Irregular/ binge-related loss-of-contro 
eating patterns

• Subclinical overeating without loss of control

• Grazing throughout the day

• Irregular or highly inconsistent meal timing

• Night-time eating patterns

Weight-control behaviors • Extreme dieting

• Fasting

• Purging

• Misuse of weight-control methods

Subclinical compensatory behavior • Fasting after perceived overeating

• Excessive exercise driven by guilt

• Rigid “reset” eating patterns

Weight/shape overconcern • Persistent worry about body weight, shape, or appearance, which does not meet criteria of ED

Cognitive and emotional features • Food-related anxiety

• Obsessive calorie/ingredient checking

• Guilt or shame after eating

• Rigid “good vs bad food” rules

• Preoccupation with weight or “clean eating”

Rigid eating patterns • Inflexible eating rules 
• Avoidance behaviors 
• Dichotomous thinking about food (“good”/“bad”)

Celiac disease-specific behaviors • Hypervigilance around gluten exposure

• Avoidance of safe foods due to fear of contamination

• Social eating avoidance

• Progressive food restriction despite adequate disease control
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Nutritional management should be carried out by 
dietitians with expertise in both CeD and EDs, with 
the goal of maintaining strict gluten exclusion while 
minimizing unnecessary restrictions. This includes 
promoting dietary variety within the GFD, clarifying 
the distinction between medically-required and avoi-
dant restrictions and addressing food-related fears 
such as cross-contact. Psychological interventions are a 
core component of treatment and should target mala-
daptive cognition and behaviors related to food, food 
safety and body image. In this context, evidence-based 
approaches including cognitive-behavioral therapy 
(CBT) and family-based treatment can be adapted to 
address features that overlap with conditions such as 
ARFID and AN.

Developmental considerations are also important, 
as maladaptive eating behaviors often emerge during 
adolescence.61 In individuals with CeD, early risk fac-
tors such as dissatisfaction with body weight, symp-
toms of anxiety or depression, and family dynamics 
surrounding meals, may interact with the chronic 
demands of a GFD, perpetuating or exacerbating DE 
behaviors into adulthood.45,62 When DE behaviors are 
identified, clinicians should assess the patient’s medi-
cal stability and initiate early referral to mental health 
professionals, ideally those with expertise in EDs and 
familiarity with gastrointestinal conditions.56 Finally, 
it is essential to maintain consistent and coordinated 
messaging across disciplines to avoid reinforcing fear-
driven eating patterns or excessive restrictions.

Nutritional Challenges in the Management of 
Eating Disorders and Disordered Eating in Celiac 
Disease

The management of EDs, particularly AN, BN and 
ARFID in individuals with medically prescribed res-
trictive diets, such as those with CeD, presents a uni-
que therapeutic paradox. Standard EDs treatment aims 
to reduce rigid dietary rules, challenge food avoidance 
and restore flexibility in the relationship with food, whe-
reas CeD requires strict and lifelong adherence to a glu-
ten-free diet (GFD), creating an inherent tension bet-
ween psychological recovery and medical necessity.26,63 
This difficulty is especially relevant in restrictive phe-
notypes of EDs, in which the GFD may inadvertently 
reinforce restrictive cognitions or even become integra-
ted into the disorder as a socially acceptable form of 
avoidance.64,65

dical monitoring, a dietitian with experience in CeD 
to guide safe and nutritionally adequate GFD mana-
gement, and referral to a mental health professional, 
when available, upon suspicion of underlying psycho-
logical factors or an ED, with escalation to speciali-
zed care based on clinical severity and medical risk.49,50 
Given that the cornerstone of CeD management is li-
felong adherence to a GFD, clinicians must carefully 
balance the need for strict gluten avoidance with the 
risk of reinforcing maladaptive eating patterns, and to 
prevent progression to a formal ED.56,57 In CeD, DE 
may arise from symptom-driven food restriction, hy-
pervigilance defined as monitoring, worry or excessive 
or disproportionate avoidance behaviors related to the 
risk of accidental gluten ingestion or cross-contact, be-
yond what is reasonably required for safe disease ma-
nagement, or fear of adverse outcomes, all of which 
are amplified by the demands of strict dietary adhe-
rence.44,58 In this context, clinical follow-up should 
include structured and repeated assessments of eating 
patterns and their context, avoiding the automatic as-
sumption that increasing restriction reflects appropria-
te adherence or, conversely, prematurely labeling it as 
psychiatric pathology.47,56

Clinical assessments should extend beyond GFD 
adherence to assess patterns suggestive of maladap-
ted eating, including meal skipping, fasting to avoid 
symptoms, a progressive reduction in dietary varie-
ty, avoidance of safe foods, fear of eating outside the 
home, excessive reliance on foods prepared exclusively 
by the patient and persistent preoccupation with food. 
Additional concerning features include unintentional 
weight loss, body image disturbance, compensatory 
behaviors (e.g., purging or laxative use) and persistent 
gastrointestinal symptoms despite escalating restric-
tion.56,58

There is very limited information on the routine 
implementation of formal screening tools for ED or 
DE in CeD clinics and currently there are no clini-
cal guidelines recommending universal standardized 
screening for ED/DE in all CeD patients. However, 
selected screening instruments may support case iden-
tification in higher-risk individuals, including general 
ED tools such as the Eating Disorder Screen for Primary 
Care (ESP),59 the SCOFF questionnaire,34 as well as 
CeD-specific instruments such as the Celiac Disease 
Food Attitudes and Behaviors Scale (CD-FAB),60 which 
may help identify maladaptive food-related attitudes 
and behaviors.
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From a nutritional perspective, maintaining a 
strict GFD while working to normalize eating pat-
terns is inherently complex. A GFD requires the 
complete exclusion of wheat, rye, barley and related 
grains, as well as constant vigilance regarding hidden 
gluten sources and cross-contact during food proces-
sing, storage, and preparation. Without appropriate 
guidance, this necessary vigilance may evolve into 
excessive dietary restriction. Dietary management 
should therefore emphasize nutritionally adequate 
gluten-free substitutions, including whole grains and 
balanced meal planning to support sufficient caloric 
and nutrient intake.

This is particularly important given the nutritional 
limitations of many commercial gluten-free products, 
which are often not fortified with key micronutrients 
such as iron, folate, thiamine, riboflavin, and niacin. 
In a study by Jamieson et al.,66 gluten-free staple pro-
ducts contained 1.3 times more fat and significantly 
lower levels of iron (-55%), folate (-44%), and pro-
tein (-36%) compared with gluten-containing coun-
terparts. Variability in the content and composition 
of fiber -particularly fermentable fiber- may contribu-
te to the persistence of gastrointestinal symptoms and 
negatively affect psychological well-being in patients 
with CeD.67

This is exacerbated in patients with coexisting 
EDs, in whom insufficient intake, elimination of 
food groups, binge-purge behaviors and erratic ea-
ting patterns can exacerbate micronutrient deficien-
cies commonly seen in both conditions, such as iron, 
B-complex vitamins, and essential fatty acids.65,68 

Altered eating behaviors may also contribute to gut 
microbiome dysbiosis, potentially worsening gas-
trointestinal symptoms and complicating dietary ad-
herence.69 In non-restrictive ED phenotypes such as 
BN and BED, episodes of uncontrolled intake may 
increase the risk of inadvertent gluten exposure, par-
ticularly when gluten-free options are limited.64,68

DE in CeD presents overlapping but distinct nu-
tritional challenges. Unlike formal ED, DE in CeD 
is often driven by symptom-related anxiety, fear of 
gluten exposure or excessive dietary vigilance, rather 
than body image concerns. Patients may progressi-
vely eliminate foods beyond what is medically ne-
cessary, reducing dietary diversity and increasing the 
risk of nutritional inadequacy despite the adherence 

to GFD.65,66 Hypervigilance around cross-contact 
and reliance to a GFD on a narrow repertoire of 
perceived “safe” foods may further impair quality of 
life and reinforce avoidance behaviors.63,65,70 Access 
to a dietitian with CeD expertise can help reduce the 
risk of diet stacking, whereby patients progressively 
adopt multiple overlapping and unnecessary dietary 
restrictions beyond the GFD, increasing food-related 
anxiety, nutritional compromise, and psychosocial 
burden.71

Weight changes following the onset of a GFD can 
further complicate management. Weight restoration 
in previously malnourished individuals or weight 
gain associated with improved absorption and increa-
sed availability of processed gluten-free foods may 
contribute to body image concerns, triggering DE 
behaviors or exacerbating pre-existing ED, particu-
larly in adolescents and young adults.63,70 It is neces-
sary to use standardized, evidence-based educational 
tools, including cross-contact checklists, which may 
help reduce unnecessary fear, improve consistency 
in counseling and support a better understanding of 
gluten exposure risk.72 An example of a cross-contact 
checklist was published in a recent review.73

From a practical perspective, a hierarchy of nu-
tritional goals in the management of DE begins with 
nutritional adequacy, prioritizing the restoration of 
consistent and sufficient energy intake, given that in-
sufficient or erratic eating can worsen gastrointestinal 
symptoms, increase food-related anxiety and reinfor-
ce restrictive behaviors. Once adequate intake is esta-
blished, the focus should shift to nutritional balance, 
ensuring meals that provide sufficient carbohydrates, 
protein and fat to promote satiety, nutritional adequa-
cy, and more predictable digestive function. The next 
step is dietary variety, promoting a gradual expansion 
beyond a limited range of foods considered “safe”, 
with the goal of improving dietary diversity, nutritio-
nal quality, and confidence in eating. Only once these 
foundations are established should the reintroduction 
of specific feared or avoided foods be addressed, using 
a gradual and structured approach to dietary rehabi-
litation (Figure 2). This stepwise model aligns with 
established principles of nutritional rehabilitation in 
eating disorders , emphasizing the restoration of ade-
quate intake, balanced nutrition, dietary variety and 
gradual reintroduction of feared foods.
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Recommendations for the Clinical Management 
of Eating Disorders and Disordered Eating in Celiac 
Disease

This section provides practical guidance for clinicians 
managing ED and DE in individuals with CeD, with an 
emphasis on clinical decision-making and the delineation 
of roles within the care team.

In patients with restrictive eating, food-related 
anxiety, weight change or distress associated with the 
GFD, the first clinical task is to determine whether the-
se manifestations correspond to a DE pattern or an ED 
requiring specialized mental health evaluation. Distin-
guishing between adaptive adherence to the GFD and 
patterns of DE or a formal ED can be challenging, as 

Figure 2. Stepwise Recommendations for Dietary Rehabilitation in Patients with Disordered Eating

Image created using ChatGPT. References: 1- Thomas JJ, et al. Cognitive-behavioral treatment of avoidant/restrictive food intake disorder. Curr Opin Psychiatry. 
2018;31(6):425-30. 2-Treasure J, et al. Eating disorders. Lancet. 2010; 375:583-93.
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1
STEP 1

ESTABLISH SAFETY
AND STABILITY

Key ac�ons
• Assess medical, nutri�onal, and psychosocial status.
• Ensure medical stability and safety.
• Establish a therapeu�c rela�onship and ini�al collabora�ve goals.
• lni�ate regular and adequate ea�ng according to tolerance.

Objec�ve
Ensure medical stability
and safety to ini�ate
rehabilita�on.

2
STEP 2

NORMALIZE EATING
Key ac�ons
• Establish regular meal and snack �mes.
• Gradually increase the variety and quan�ty of foods.
• Reduce restric�ve behaviors, meal skipping, and rituals.
• Address physical symptoms related to undernutri�on.

Objec�ve
Restore regular and adecuate 
ea�ng pa�erns to improve 
nutri�onal status.

3
STEP 3

REINTRODUCE AND
EXPAND

FOOD GROUPS

Key ac�ons
• Reintroduce avoided or highly restricted food groups.
• lnclude foods gradually and systema�cally.
• Review beliefs about food and nutri�on.
• Adapt the diet to indvidual needs (e. g., gluten-free in celiac disease).

Objec�ve
Expand dietary variety and 
reduce fear of foods.

5
STEP 5

CONSOLIDATE AND
PROMOTE

LONG-TERM RECOVERY

Key ac�ons
• Strengthen coping and emo�onal regula�on skills.
• Promote intui�ve ea�ng and self-acceptance.
• Prevent relapse and plan long-term support.
• Coordinate mul�disciplinary care and follow-up.

Objec�ve
Maintain recovery and 
improve long-term quality
of lile.

4
STEP 4

CHALLENGE BELIEFS
AND DISORDERED

BEHAVIORS

Key ac�ons
• lden�fy and challenge distorted thoughts about weight, body shape,
   and ea�ng.
• Reduce compensatory behaviors and weight control.
• Develop a more flexible and neutral rela�onship with food and body.

Objec�ve
Change disordered thoughts 
and behaviors that maintain 
the ea�ng disorder.

Treatment should be individualized and guided by a mul�disciplinary team (physician, die��an-nutri�onist, psychologist/psychiatrist)
according to each pa�ent's needs.
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medically necessary restriction may overlap with mala-
daptive or pathological behaviors. Brief tools such as the 
SCOFF questionnaire34 or the Eating Disorder Exami-
nation Questionnaire (EDE-Q)74 support early identi-
fication in clinical settings. Severe restrictions with low 
weight, fear of weight gain, binge eating, compensatory 
behaviors or marked body image disturbance suggest an 
ED, whereas hypervigilance, rigid safety behaviors or 
progressive narrowing of food choices may reflect DE.

When an ED is suspected, the role of the physician 
is to recognize warning signs, assess medical stability, 
and facilitate a timely referral to mental health servi-
ces or specialized ED programs. ED requires specialized 
psychiatric management; nutrition-focused interven-
tions alone may be insufficient or they may inadver-
tently reinforce maladaptive behaviors. For both of the-
se reasons, early referral is essential.

In patients with DE not meeting ED criteria, phy-
sicians and dietitians play a more active role in mana-
gement. Treatment should focus on maintaining strict 
gluten exclusion while minimizing unnecessary dietary 
restriction, supporting nutritional adequacy and addres-
sing maladaptive food-related beliefs. When patients are 
reluctant to engage with mental health services, clini-
cians should maintain longitudinal follow-up, docu-
ment clinical concerns, and reconsider referral using 
clear, nonjudgmental language focused on functionali-
ty, safety, and quality of life.

Within this framework, several practical recommen-
dations can guide management:

1.	 Assess the severity and context of altered eating  
	 behaviors to differentiate DE from ED.

2.	 Refer patients early when there are features con- 
	 sistent with an eating disorder, significant psycho- 
	 logical distress, or nutritional risk.

3.	 Promote multidisciplinary collaboration with  
	 dietitians and mental health professionals expe- 
	 rienced in both CeD and EDs.

4.	 Reinforce evidence-based education on GFD to  
	 prevent excessive or unnecessary restrictions.

5.	 Acknowledge the psychological burden of dietary  
	 vigilance, particularly in social contexts and situa- 
	 tions of food uncertainty.

6.	 Conduct longitudinal monitoring of eating beha- 
	 viors, nutritional status, and psychosocial im- 
	 pact.

Overall, management should be individualized 
and multidisciplinary, with a clear delineation of ro-
les across specialties.

Figure 3 presents a summary of the diagnosis and 
management of EDs and DE in CeD.

Addressing Hypervigilance in Celiac Disease

Hypervigilance regarding gluten exposure warrants  
particular attention in the management of CeD.

While patients must develop practical skills to 
maintain a GFD -including reading labels, preven-
ting cross-contact, and making safe food choices- in 
some individuals these behaviors may become exces-
sively rigid or fear-driven. 

In such cases, patient education is a central com-
ponent of management.

Clear, evidence-based counseling from the clini-
cal team or a dietitian specializing in CeD can help 
correct misconceptions about gluten exposure risk, 
clarify high-risk versus low-risk scenarios, and redu-
ce uncertainty around food labeling, cross-contact, 
and safe practices when eating out.

The use of standardized educational tools, prac-
tical checklists, and consistent messaging among 
different healthcare professionals can help reduce 
unnecessary fears and prevent conflicting recom-
mendations that may exacerbate anxiety.30-32

Behavioral strategies can also be helpful, particu-
larly when hypervigilance leads to progressive restric-
tion or psychosocial impairment.

Gradual reintroduction of unnecessarily avoided 
but safe foods, expansion of dietary variety and sup-
ported exposure to low-risk social eating situations can 
help rebuild confidence and reduce reliance on a na-
rrow repertoire of foods perceived as “safe”.

The goal is not to reduce adherence to the GFD, 
but to promote proportionate vigilance which is main-
taining medical safety while minimizing unnecessary 
restrictions, food-related anxiety and impaired quality 
of life.

Figure 3 summarizes a stepwise approach to the 
screening, diagnosis, and management of eating disor-
ders and disordered eating in celiac disease.
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Figure 3. Screening, Diagnosis and Management of Eating Disorders and Disordered Eating in Celiac 
Disease

GFD: Gluten-free diet; ED: Eating disorder; DE: Disordered eating; CeD: Celiac disease; ARFID: Avoidant/restrictive food intake disorder; CBT: Cognitive 
behavioral therapy; tTG: Tissue transglutaminase.

Monitor both CeD and ea�ng behaviors:
• Symptoms
• Diet adherence
• Serology (tTG)
• Nutri�onal status
• Weight/BMI
• Bone health (as indicated)

7B. MONITORING AND FOLLOW-UP: DE PATHWAY

• Follow up by ED program for ED
• CeD rou�ne monitoring by physician

7A. MONITORING AND FOLLOW-UP: ED PATHWAY 

• Medical management and risk monitoring
• Die��an-led nutri�onal rehabilita�on
• Psychotherapy (e. g. CBT-ED, family-based therapy)
• Address anxiety, rigid rules, and body-related concerns
• Coordinate CeD and ED care

Referral to Psychiatry or ED program
for mul�disciplinary and expert approach

4A. ED PATHWAY 

Stepwise Approach to Screening, Diagnosis, and Management
of Ea�ng Disorders (ED) and Disordered Ea�ng (DE)

in Pa�ents with Celiac Disease (CeD)

3 DIAGNOSTIC DIFFERENTIATION
Does the pa�ent meet criteria for a formal
Ea�ng Disorder (ED)?
Evaluate for: Anorexia nervosa, Bulimia nervosa,
Binge Ea�ng Disorder, Avoidant/Restric�ve
Food lntake Disorder (ARFID).

           RED FLAGS SUGGESTING ED
• Restric�on beyond EC requirements
• Body lmage disturbance
• Fear of weight gain
• Binge-purge behaviors
• Severe caloric restric�on
• Compulsive exercise
• Signiflcant weight loss
• Amenorrhea (if relevant)
• Major psychosocial impairment

1 WHO TO SCREEN?
Screen CeD pa�ents at higher risk or when concerns arise.

2 INITIAL SCREENING
Clinical assessment + adjunc�ve screening tools
Evaluate reasons for food avoidance, fear of symptoms/weight gain, ea�ng behaviors,
nutri�on status, and impact on daily func�oning.

YES NO

Evaluate for persistent GI symptoms:
gluten exposure, IBS overlap, lactose intolerance,
SIBO, microscopic coli�s, refractory CeD, other GI disorders.
Avoid a�ribu�ng all restric�on to ED/DE without 
appropriate medical assessment.

5B. SPECIAL CONSIDERATIONS

• Monitor nutri�onal status and symptom response
• Adjust interven�ons as needed
• Escalate to ED pathway if significant distress or
    maladap�ve behaviors emerge

6B. ONGOING MANAGEMENT

Evidence-based therapy tailored to ED diagnosis
and pa�ent needs.

Consider medica�on if indicated.

5A. PSYCHOLOGICAL TREATMENT

• Restore adequate intake
• Achieve balanced meals
• Gradually expand variety
• Reintroduce feared/avoided foods as appropriate
• Ensure strict but not excessive gluten-free diet

6A. NUTRITIONAL MANAGEMENT

• Die��an-led re-educa�on about GFD and gluten risk
• Correct misinforma�on and reduce unnecessary avoidance
• Gradual exposure to feared but safe foods
• Normalize ea�ng pa�erns and dietary diversity
• Address food-related anxiety and rigid rules

Physician management with die��an and
mental health professional support for
nutri�onal and behavioral interven�on

4B. DE PATHWAY 

Adjust frequency of care as needed.
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Discussion

The intersection between CeD, maladaptive eating 
behaviors and EDs represent an important and under-
recognized challenge in gastroenterology. These condi-
tions may mimic, obscure or exacerbate one another, as 
they share overlapping features including weight changes, 
abdominal pain, altered bowel habits, fatigue, micronu-
trient deficiencies, and malnutrition.8 (Figure 1). As a 
result, distinguishing between ongoing intestinal disea-
se activity, poor dietary adherence and coexisting DE or 
EDs can be particularly difficult in patients with persis-
tent symptoms or nutritional compromise despite strict 
dietary adherence.

This complexity is heightened by the fact that CeD 
treatment is inherently dietary. While strict adherence 
to GFD is essential, the required vigilance may contri-
bute to hypervigilance, rigidity and food-related anxie-
ty in susceptible individuals, potentially evolving into 
maladaptive eating patterns. Conversely, pre-existing 
EDs may interfere with treatment adherence, nutri-
tional rehabilitation and the clinical interpretation of 
symptoms. These dynamics underscore the importance 
of distinguishing adaptive dietary management from 
pathological restriction as a core component of CeD 
care. In this context, EDs and DE should be recogni-
zed as clinically relevant factors influencing adherence, 
symptom persistence, nutritional risk and quality of 
life, justifying a multidisciplinary approach involving 
gastroenterologists, dietitians, and mental health pro-
fessionals.

Psychosocial factors appear to play a key role in this 
interaction. A higher burden of symptoms consistent 
with EDs has been associated with depressive symptoms, 
lower quality of life, greater social burden, and body dis-
satisfaction.28,30-32 These findings support a biopsychoso-
cial framework, although the directionality of these re-
lationships remains unclear, as psychosocial distress may 
act as both a contributing factor or be a consequence of 
maladaptive eating behaviors. Prospective longitudinal 
studies are needed to clarify temporal relationships, iden-
tify predictors of progression from DE to formal ED, and 
determine whether targeted psychosocial interventions 
can improve clinical and quality-of-life outcomes in in-
dividuals with CeD.

Several important gaps in knowledge remain. First, 
there is limited guidance on how to adapt nutritional 
interventions for CeD patients with coexisting DE or 
ED. Standard dietary counseling, delivered in isolation, 
may be insufficient or may inadvertently reinforce res-
trictive or fear-driven behaviors. Second, there is a lack 

of treatment-focused evidence. Most of the available 
studies are cross-sectional or observational and do not 
evaluate the effectiveness of integrated care models. It 
remains unclear whether standard ED treatments requi-
re modifications in the context of CeD, or what the best 
strategy is for coordinating gastrointestinal, nutritional 
and psychiatric care.

Third, there is a lack of validated tools specifically de-
signed to distinguish maladaptive eating behaviors from 
medically necessary dietary restriction. Existing instru-
ments (e.g., EAT-26, SCOFF) were developed for the 
general populations and may have limited specificity in 
conditions requiring therapeutic dietary modification, 
such as CeD, food allergy, inflammatory bowel disease, 
eosinophilic gastrointestinal disorders or irritable bowel 
syndrome managed with elimination diets. Although 
condition-specific tools, such as the Celiac Disease Food 
Attitudes and Behaviors (CD-FAB) scale, show potential 
for identifying maladaptive food-related cognitions and 
behaviors in CeD, further validation and broader clini-
cal implementation are needed.51,60

Finally, the role of social determinants of health 
(SDOH), including food access, health literacy and so-
cial support, remains underexplored, despite their likely 
influence on vulnerability to DE in CeD.

Future research should prioritize longitudinal stu-
dies that clarify the temporal relationships between 
CeD, DE and ED, as well as intervention trials that 
evaluate multidisciplinary and integrated care models. 
The development of assessment tools specific to CeD 
and the incorporation of conceptual frameworks based 
on the SDOH will be critical to improving both clinical 
care and research in this population.
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