
25

REVISIÓN

Trastornos de la conducta alimentaria: una mirada desde la diabetes.  
Parte 1: generalidades

Eating disorders: a diabetes perspective. Part 1: general overview

María Belén Avila1, Alcira T. Blanco2, Judith Sarli3

RESUMEN ABSTRACT
La pandemia de COVID-19 provocó un impacto considerable 
en la salud mental y física, exacerbando los trastornos de la 
conducta alimentaria (TCA), especialmente en las personas 
con diabetes mellitus (DM). La DM, en cualquiera de sus ti-
pos, plantea desafíos específicos en el manejo de la alimenta-
ción, los niveles de glucemia y el tratamiento farmacológico, 
lo que puede contribuir al desarrollo o agravamiento de com-
portamientos alimentarios alterados. En personas con DM1, la 
bulimia nerviosa, la anorexia nerviosa y la evitación/restricción 
de alimentos son los trastornos alimentarios más comunes, 
mientras que, en la DM2, los episodios de atracones sin con-
ductas compensatorias son más prevalentes. 
Con el objetivo de sintetizar la evidencia reciente sobre la 
intersección entre la DM y los TCA, precisando definiciones 
diagnósticas (DSM-5 como referencia principal), terminología 
clínica y consideraciones de evaluación e intervención inter-
disciplinaria, se realizó una revisión narrativa focalizada de 
literatura indexada y documentos normativos. Se priorizaron 
revisiones, guías y artículos originales relevantes de DM y TCA 
publicados en los últimos años.
De esta manera, este artículo se propone examinar la rela-
ción entre los TCA y la DM, destacando cómo los trastornos 
alimentarios pueden complicar el manejo de la enfermedad, 
aumentar el riesgo de complicaciones y crear un ciclo vicioso 
de mal manejo. Se propone una distinción entre los comporta-
mientos alimentarios alterados, que son más comunes, pero 
no necesariamente clínicamente significativos, y los TCA diag-
nosticables que requieren atención especializada. Además, se 
discuten los factores predisponentes, precipitantes y de man-
tenimiento que influyen en el desarrollo de los trastornos, y la 
importancia de una intervención temprana y coordinada que in-
cluya tanto el tratamiento médico de la DM como el apoyo psi-
cológico. Las intervenciones recomendadas incluyen la educa-
ción sobre la imagen corporal, la terapia cognitivo-conductual y 
el apoyo familiar, con un enfoque interdisciplinario para mejorar 
el bienestar y el control de la DM en estas personas.

Palabras clave: diabetes; trastornos de la conducta alimenta-
ria; alimentación desordenada; salud mental; abordaje integral.
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The COVID-19 pandemic had a considerable impact on mental 
and physical health, exacerbating eating disorders (EDs), 
especially in people with diabetes mellitus (DM). DM, in any of 
its types, presents specific challenges in managing food intake, 
blood glucose levels, and pharmacological treatment, which 
can contribute to the development or worsening of maladaptive 
eating behaviors. In people with type 1 DM, bulimia nervosa, 
anorexia nervosa, and food avoidance/restriction are the most 
common eating disorders, while in type 2 DM, binge eating 
episodes without compensatory behaviors are more prevalent.
With the aim of synthesizing recent evidence on the 
intersection between DM and EDs, clarifying diagnostic 
definitions (DSM-5 as the main reference), clinical terminology, 
and considerations for interdisciplinary assessment and 
intervention, a focused narrative review of indexed literature 
and normative documents was conducted. Relevant reviews, 
guidelines, and original articles on diabetes mellitus (DM) and 
EDs published in recent years were prioritized.
This article aims to examine the relationship between EDs 
and DM, highlighting how eating disorders can complicate 
disease management, increase the risk of complications, 
and create a vicious cycle of mismanagement. A distinction 
is proposed between disordered eating behaviors, which are 
more common but not necessarily clinically significant, and 
diagnosable EDs that require specialized care. Furthermore, 
predisposing, precipitating, and maintaining factors that 
influence the development of these disorders are discussed, 
along with the importance of early and coordinated intervention 
that includes both medical treatment for DM and psychological 
support. Recommended interventions include body image 
education, cognitive behavioral therapy, and family support, 
with an interdisciplinary approach to improve well-being and 
diabetes control in these individuals.

Key words: diabetes; eating disorders; disordered eating; mental 
health; comprehensive approach.
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INTRODUCCIÓN
Sin dudas la pandemia de COVID-19 ha impac-

tado en la vida de todas las personas del mundo. 
Conforme pasan los años, continuamos encontran-
do evidencia de sus consecuencias. En relación a 
la diabetes mellitus (DM), se evidencia un aumento 
de casos tanto para la DM11,2 como para la DM23. 
El ámbito correspondiente a la salud mental, por su 
parte, ha recibido un impacto demoledor: la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS), en su informe 
Mental health in the times of COVID-19, comunicó 
que la prevalencia de trastornos de salud mental se 
duplicó durante la pandemia4. Hay una mirada más 
profunda especialmente en relación a los trastor-
nos de la ansiedad y depresión que han aumentado 
entre el 25 y el 27%5,6, y de los trastornos de la 
conducta alimentaria (TCA) que lleva un registro de 
prevalencia de un 2,4% de la población general7,8,9. 
El estrés, la incertidumbre y el aislamiento auspi-
ciaron los cambios en las rutinas de alimentación, 
sueño e higiene mental sembrando un terreno fértil 
para el despertar de un posible trastorno mental. 

 La situación puede agravarse aún más cuando 
se pone de relieve la relación que existe entre la 
DM y los TCA. El seguimiento riguroso de pautas 
dietéticas específicas, la vigilancia constante de 
los niveles de glucosa en sangre y la gestión ade-
cuada de los medicamentos son fundamentales 
para el manejo de la DM. Sin embargo, estas exi-
gencias pueden, en algunos casos, favorecer una 
relación conflictiva o disfuncional con la alimenta-
ción y la imagen corporal. Esta tensión puede ma-
nifestarse en actitudes negativas hacia la comida, 
como una percepción obsesiva o restrictiva, que 
impacta en el bienestar emocional, físico y social. 
Por otro lado, los comportamientos alimentarios 
alterados (CAA), como los episodios de atracones 
o el uso de purgas, pueden interferir gravemente 

en el control de la glucemia. Estas prácticas no 
solo dificultan el adecuado control metabólico de 
la DM, sino que también incrementan el riesgo de 
complicaciones asociadas, y crean un círculo vicio-
so que afecta tanto la evolución de la enfermedad 
como su tratamiento.

Trastornos de la conducta alimentaria
En personas diagnosticadas con DM1 y un 

trastorno alimentario, la DM suele presentarse an-
tes del desarrollo del trastorno alimentario10,11. Sin 
embargo, en la DM2, la relación suele ser inversa: 
un trastorno alimentario, como los atracones, po-
dría contribuir al desarrollo de la enfermedad12,13. 
En los pacientes con DM1, la bulimia nerviosa es 
el trastorno alimentario más frecuente; se caracte-
riza por episodios de atracones seguidos de con-
ductas inadecuadas para controlar el peso; pero 
posiblemente lo sea por el hecho de que la diabuli-
mia no es considerada un TCA y muchas veces se 
interpreta como un subtipo de bulimia nerviosa10. 

La anorexia nerviosa -definida, entre otros crite-
rios, por restricción de ingesta con pérdida ponderal 
significativa, miedo intenso a ganar peso y altera-
ción en la percepción de la imagen corporal- se aso-
cia con una tasa de mortalidad notablemente alta14. 

Por su parte, el trastorno evitativo/restrictivo de 
la ingesta de alimentos (avoidant/restrictive food 
intake disorder, ARFID) es el que cierra la lista de 
los más frecuentes. Por otro lado, en personas con 
DM2 son más comunes los atracones sin compor-
tamientos compensatorios, así como el síndrome 
de alimentación nocturna, que implica despertarse 
durante la noche para ingerir alimentos.

Empero, no es lo mismo una persona (con o sin 
DM) que tiene una alimentación desordenada que 
otra con un TCA. Es preciso, entonces, diferenciar 
entre un TCA y una alimentación desordenada. 
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La alimentación desordenada no es un diag-
nóstico clínico en sí mismo, sino un término más 
amplio que describe patrones alimentarios irregu-
lares o problemáticos que no cumplen los criterios 
diagnósticos para un TCA. Entre las manifestacio-
nes más frecuentes se incluyen las dietas restric-
tivas o extremas, el salteo o evitación de ciertas 
ingestas, la exclusión reiterada de grupos de ali-
mentos, el incumplimiento sistemático de hora-
rios de comida, episodios ocasionales de atraco-
nes o el uso esporádico de laxantes. Aunque estas 
conductas pueden no ser tan graves como las de 
un TCA diagnosticado, pueden evolucionar hacia 
un trastorno completo si no se abordan adecua-
damente. La alimentación desordenada también 
puede tener efectos negativos en la salud física 
y mental, pero suele ser menos persistente y no 
implica el mismo nivel de disfunción15. 

Por su parte, un TCA es una condición clínica 
diagnosticable que se caracteriza por patrones 
persistentes y graves de comportamientos ali-
mentarios anormales, los cuales tienen un im-
pacto significativo en la salud física, psicológica y 
social cuyas clasificaciones pueden encontrarse 
en el Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders (DSM) y en la Clasificación Internacional 
de Enfermedades (CIE).

En el DSM-516, los TCA tienen un enfoque más 
dimensional que sus versiones anteriores al desple-
garse en un continuum de síntomas en vez de en 
categorías rígidas. Este enfoque permite graduar 
la severidad según las características clínicas y la 
frecuencia/intensidad de los síntomas. A diferencia 
de ediciones previas, el DSM-5 elimina subtipos de 
bulimia nerviosa, pero mantiene en la anorexia ner-
viosa dos presentaciones clínicas: tipo restrictivo y 
tipo con atracones/purgas. Asimismo, el trastorno 
por atracón (TA) se incorpora como una entidad 
diagnóstica independiente, lo que amplía la com-
prensión y delimitación de estos cuadros. 

Los TCA y de la ingesta de alimentos se agru-
pan en una misma categoría diagnóstica y poseen 
las siguientes entidades específicas: anorexia 
nerviosa (AN), bulimia nerviosa (BN), TA, ARFID, 
pica y trastorno de rumiación. Además, el Manual 
contempla dos categorías residuales: otros tras-
tornos de la conducta alimentaria o de la ingesta 
de alimentos “especificados” (cuando se cumple 
gran parte de los criterios de un trastorno especí-
fico, pero no todos, y el clínico especifica la razón) 
y trastorno de la conducta alimentaria o de la in-

gesta de alimentos “no especificados” (cuando el 
clínico opta por no detallar el motivo por el cual no 
se cumplen los criterios completos). 

Los criterios de la AN incluyen la restricción de 
ingesta con respecto a los requerimientos, lo que 
conduce a una pérdida de peso significativa. Ya 
no se refiere a un porcentaje de peso. También 
se ha quitado la especificación de las amenorreas, 
aunque sucede frecuentemente. Lo que cobra 
capital importancia son los criterios que implican 
los aspectos mentales, como el miedo intenso a 
ganar peso o a engordar, o comportamientos que 
eviten la ganancia de peso a pesar de un peso sig-
nificativamente bajo, y la alteración de la percep-
ción del peso y de la imagen corporal.

Para la BN se valoran episodios recurrentes de 
atracones definidos como ingestas de una cantidad 
de alimentos claramente superior a la que la mayoría 
de las personas comería en situaciones similares, 
en un período discreto de tiempo, acompañados de 
sensación de pérdida del control. Se observan, ade-
más, conductas compensatorias recurrentes para 
evitar el aumento de peso (vómitos autoinducidos, 
uso de laxantes, diuréticos u otros medicamentos, 
ayuno o ejercicio excesivo). La frecuencia mínima 
para el diagnóstico es al menos una vez por semana 
durante 3 meses. En el DSM-5, lo que previamente 
se denominaba “bulimia nerviosa no especificada”, 
se clasifica como otros trastornos de la conducta 
alimentaria o de la ingestión de alimentos especifi-
cados (other specified eating or feeding disorders, 
OSFED); por ejemplo, BN de baja frecuencia y/o de 
duración limitada16.

La “diabulimina” no constituye una entidad 
diagnóstica para el DSM-5; la omisión internacional 
de insulina como método de control ponderal pue-
de conceptualizarse dentro de BN, CAA u OSFED, 
según el patrón clínico y los criterios presentes.

En relación con el ARFID, surge la preferencia 
restringida o escasa diversidad en la elección de 
alimentos, generalmente asociada a dificultades 
sensoriales o experiencias negativas previas. Exis-
te desinterés hacia la comida, rechazo basado en 
las propiedades sensoriales de los alimentos y en 
la preocupación por posibles efectos negativos 
de consumirlos, particularmente en relación a la 
glucemia. Lo fundamental es distinguir si esa evi-
tación impide o no cubrir los requerimientos nu-
tricionales. Por ejemplo, las personas que llevan 
una alimentación vegetariana no necesariamente 
tienen un TCA. 
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Y respecto de la pica, que es la ingesta de sus-
tancias no alimenticias, puede estar asociada a la 
AN en tanto herramienta para mitigar el hambre 
que se siente por no comer alimentos y comer, por 
ejemplo, papel, que no aporta calorías. En el grupo 
de otros especificados, el clínico indica qué crite-
rio no se cumple (p. ej., BN de baja frecuencia), 
mientras que en no especificados no se consigna 
el motivo de la no completitud de los criterios.

En los TA/CAA existen episodios recurrentes 
de atracones que se caracterizan por comer en 
un corto período de tiempo cantidades de comida 
francamente por encima de la mayoría de lo que 
la gente comería en las mismas circunstancias; 
se trata de una sensación de pérdida de control. 
Los atracones se asocian con tres o más de las 
siguientes características: comer más rápido de 
lo normal, comer hasta sentir disconfort y pleni-
tud, comer grandes cantidades de alimentos sin 
hambre, comer sin compañía por sentimiento de 
vergüenza debido a la cantidad de comida ingeri-
da, sentimiento de disgusto con uno mismo, de-
presión o culpa, marcada angustia relacionada con 
los episodios de atracón. El período estipulado es 
una vez por semana durante 3 meses. Se diferen-
cia en que no hay comportamientos compensato-
rios asociados. Lo distintivo es el sentimiento de 
culpa, de vergüenza y malestar, siendo el motor 
para realizarlos a escondidas y en soledad. Cabe 
señalar que los TA son más frecuentes en perso-
nas con DM2, aunque no necesariamente tienen 
que ser personas con obesidad o sobrepeso, sino 
que también puede darse en personas con DM 
normopeso.

Existen otros trastornos que no se encuentran 
clasificados en el DSM-5, pero que suelen utilizar-
se muy frecuentemente en ámbitos académicos 
y clínicos:

• Diabulimia. Restricción deliberada de insulina 
que resulta en la pérdida de peso. 

• Ortorexia. Obsesión por la comida saludable. 
• Vigorexia. Obsesión por un cuerpo musculoso 

y excesiva preocupación por el entrenamiento físico. 
La definición de diabulimia aún no está del 

todo establecida y produce distintas limitaciones 
que generan confusión. La otra aclaración es que 
no siempre que se omite la aplicación de insulina 
tiene que ver con un TCA, sino que puede existir 
otro tipo de dificultad para la aplicación de insulina, 
como fobia a las agujas, miedo a las inyecciones o 
temor a la hipoglucemia, entre otros. 

Factores intervinientes
Desde hace tiempo circula la frase que reza: 

“No se enferma el que quiere sino el que puede” 
haciendo una invitación a la exploración de los 
factores predisponentes (crean la base de vulne-
rabilidad), los factores precipitantes (actúan como 
“gatillo”) y los factores de mantenimiento (perpe-
túan los síntomas y dificultan la recuperación) de 
un trastorno.

• Factores predisponentes. Se pueden desglo-
sar en: socioculturales (estereotipo de belleza en 
delgadez), familiares (sobreexigencia, sobrepro-
tección, evitación de conflictos), neuroendocrinos 
(relación directa con alteraciones secundarias), 
psicológicos (inestabilidad emocional, ansiedad y 
depresión), físicos (sobrepeso y obesidad) y gené-
ticos (antecedentes familiares de TCA). Diferentes 
estudios demostraron que variantes genéticas y 
cambios epigenéticos en las vías relacionadas con 
el eje hipotálamo-hipófisis-adrenal (HHA) y la seña-
lización de glucocorticoides se han asociado con 
TCA y DM17,18.

• Factores precipitantes. Se clasifican en estre-
sores agudos, eventos traumáticos y cambios sig-
nificativos. Se incluyen, entre otros, transiciones 
vitales relevantes, la pérdida de un ser querido, 
ruptura de pareja, rechazo social, el propio diagnós-
tico y/o tratamiento de la DM, dietas restrictivas, 
presión social, estrés y otros problemas psicológi-
cos. Estos factores se vinculan con procesos epi-
genéticos, en particular, la metilación del ADN en 
sitios CpG que pueden modular la expresión de 
genes relacionados con el eje del estrés, la sensi-
bilidad a la insulina, la señalización del apetito y los 
circuitos de recompensa/emoción17,18. Dichas mo-
dificaciones pueden influir en las vías metabólicas 
y neuroconductuales relevantes para la obesidad y 
la DM2, y pueden ocurrir en etapas preconcepcio-
nales, prenatales y posnatales (infancia y adultez). 
La intervención terapéutica puede atenuar o rever-
tir parcialmente estos efectos17,18,

• Factores de mantenimiento. Se encuentran los 
cognitivos (creencias disfuncionales), conductuales 
(hábitos desadaptativos y aislamiento social), psico-
lógicos (culpabilidad), biológicos (alteraciones neuro-
químicas persistentes), metabólicos (restricciones 
calóricas y alteraciones hormonales), sociales (falta 
de apoyo social y/o conflictos familiares crónicos) y 
contextuales (situaciones de estrés continuo). 

Algunos estudios proponen considerar algunos 
factores de riesgo como la edad (DM1 en la ado-
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lescencia y la adultez joven mientras que la DM2 
en adultos), el sexo (las mujeres siguen teniendo 
una mayor predisposición y los hombres consul-
tan menos), las alteraciones menstruales (aunque 
dejó de ser criterio diagnóstico puede ser un sín-
toma de TCA), la desnutrición, la obsesión por el 
tratamiento de la DM, especialmente en cuanto a 
lo nutricional, los cambios en el comportamiento, 
los antecedentes familiares de TCA y un entorno 
sobreprotector o desatención10,12.

Comportamientos alimentarios alterados
Los CAA son comunes en personas con DM1 

y, en algunos casos, pueden mejorar el control de 
la glucemia, lo que dificulta su detección. Las per-
sonas con DM y sus familias a menudo no los con-
sideran problemáticos ni asociados a un trastorno 
alimentario. La omisión de insulina se observa 
con frecuencia como un problema de adherencia. 
Además, los hábitos alimentarios pueden parecer 
normales cuando se omite insulina con el objetivo 
de perder peso, y la imagen corporal rara vez se 
aborda durante las consultas. Las fluctuaciones de 
peso suelen interpretarse como parte del control 
de la DM y no como un indicio de CAA. 

Por todo ello, es que la literatura sugiere vigilar 
como signos de alarma la preocupación persisten-
te por la comida y el peso (pensamientos intrusi-
vos sobre calorías, reglas rígidas de alimentación), 
así como el temor intenso a los niveles elevados 
de glucemia y sus consecuencias. También resul-
tan indicativos la distorsión de la imagen corporal y 
la insatisfacción ponderal, la adopción de métodos 
extremos para controlar el peso (saltarse ingestas, 
ejercicio excesivo, vómitos autoinducidos y/o uso 
de laxantes o diuréticos), la manipulación de la in-
sulina (omisión intencional o reducción de dosis 
para influir en el peso o en la glucemia), la presen-
cia de atracones, el retiro de situaciones sociales 
que impliquen comer y la tendencia al aislamiento. 

En el plano psicosocial, deben considerarse 
cambios de humor o malestar emocional (ansiedad, 
depresión, irritabilidad) vinculados con la comida, la 
imagen corporal o el control metabólico de la DM, 
junto con un deterioro del funcionamiento (asis-
tencia y rendimiento escolar, desempeño laboral, 
relaciones interpersonales) y síntomas depresivos 
(ánimo bajo, fatiga, pobre concentración, alteracio-
nes del sueño). Finalmente, constituyen señales 
clínicas de alerta la pérdida o ganancia ponderal sin 
explicación, una hemoglobina glicosilada por enci-
ma de objetivos, fluctuaciones glucémicas no jus-

tificadas, discordancia entre registros de glucemia 
y HbA1c, internaciones por cetoacidosis diabética, 
hipoglucemias severas, olvidos en los controles o 
aplicaciones, infecciones urinarias o genitales recu-
rrentes, caída del cabello, piel y mucosas secas o 
pálidas, alteraciones menstruales y una vinculación 
errática con los equipos de salud1,10,11,17.

Enfoque terapéutico
La American Diabetes Association (ADA)19 su-

giere que los proveedores de salud consideren eva-
luar los síntomas de angustia por DM, depresión, 
ansiedad, conductas alimentarias desordenadas 
y capacidades cognitivas utilizando herramientas 
estandarizadas y validadas apropiadas para la 
edad en la primera visita, en intervalos periódicos, 
y cuando haya un cambio en la enfermedad, el 
tratamiento o las circunstancias de vida. Se re-
comienda incluir a los cuidadores y miembros de 
la familia en esta evaluación. Particularmente los 
profesionales de salud deben considerar reevaluar 
el régimen de tratamiento de las personas con 
DM que presenten síntomas de comportamientos 
alimentarios desordenados, un trastorno alimen-
tario o patrones de alimentación interrumpidos, 
especialmente cuando la hiperglucemia y la pér-
dida de peso no se explican por comportamientos 
autoinformados relacionados con la dosificación 
de medicamentos, el plan de alimentación y la 
actividad física. Además, se recomienda revisar el 
régimen médico para identificar posibles efectos 
relacionados con el tratamiento sobre el hambre o 
la ingesta calórica.

Cuando el equipo de DM detecta comporta-
mientos alimentarios alterados y preocupaciones 
relacionadas con la imagen corporal, puede remitir 
al paciente para una evaluación psicológica más 
completa. Es importante analizar los datos obteni-
dos durante el proceso de detección, incluyendo 
el alcance, la duración y la intensidad de las preo-
cupaciones con el fin de definir la vía de derivación 
más adecuada. Y, por su parte, reevaluar el trata-
miento de la DM, explorar y tomar en cuenta las 
conductas relacionadas con la ingesta de alimen-
tos y la medicación, y trabajar mancomunadamen-
te con profesionales de la salud mental. 

Para lograrlo de una manera eficiente se pro-
pone una capacitación de los profesionales de la 
salud acerca de las complicaciones asociadas: 
trabajar sobre los factores de riesgo, las señales 
de advertencia y detección, tanto de los trastor-
nos alimentarios como de los comportamientos 
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alimentarios alterados, las oportunidades para la 
intervención temprana, el manejo a largo plazo de 
esta población y la importancia de la comunicación 
y el trabajo conjunto10.

Un enfoque terapéutico debe incluir la pre-
vención de factores que favorecen el trastorno, 
como la educación sobre la imagen corporal y la 
disminución de estigmas; la intervención rápida 
frente a los factores desencadenantes, como la 
gestión del estrés y el acompañamiento en mo-
mentos de crisis; y el tratamiento de los factores 
que perpetúan el trastorno mediante terapia cog-
nitivo-conductual, apoyo nutricional y acompaña-
miento familiar. Simmons et al. aseguran que las 
intervenciones tempranas ante comportamientos 
alimentarios alterados en jóvenes con DM1 inclu-
yen la capacitación del equipo de salud, el cribado 
sistemático con instrumentos específicos, crite-
rios claros de derivación y evaluaciones conjuntas 
entre los equipos de DM y TCA, favoreciendo la 
identificación precoz y el acceso oportuno a psico-
terapia y apoyos adecuados10. Además, proponen 
que las intervenciones familiares pueden ser una 
parte importante del tratamiento de jóvenes con 
DM1 y TCA. 

A modo de conclusión queda fundamentado 
que el alineamiento terminológico, el cribado sis-
temático y la coordinación interdisciplinaria son 
pilares para optimizar el control metabólico y el 
bienestar psicosocial en personas con DM y TCA.
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