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RESUMEN  

 

 

La Organización Mundial de la Salud define a los trastornos alimentarios como 

comportamientos de alimentación anormales, acompañados por una distorsión 

de la imagen corporal y la preocupación excesiva por el peso y por la comida 

que en caso de persistir, pueden afectar y deteriorar significativamente la salud 

física, mental y el funcionamiento psicosocial y, en casos extremos, el deceso 

del paciente.  

 

Los trastornos alimentarios son trastornos psiquiátricos cada vez más frecuentes 

en niños y adolescentes (principalmente) generando múltiples desequilibrios 

sistémicos que afectan el crecimiento y el desarrollo pudiendo ocasionar 

comorbilidades crónicas como la obesidad, las alteraciones psiquiátricas, la 

diabetes mellitus y el síndrome metabólico, afectando con secuelas 

permanentes su calidad de vida.  

Las manifestaciones bucales son los primeros síntomas en presentarse ante un 

trastorno alimentario, dentro de las más frecuentes se identifican, la enfermedad 

gingival y periodontal, alteraciones en tejidos blandos orales como lengua y 

glándulas salivales, traumatismo palatino u orofaríngeo . En los tejidos duros se 

modifica el tejido óseo y en los elementos dentarios se observa erosión dental 

generalizada, caries e hipersensibilidad, por lo cual, la presencia del 

odontopediatra en el equipo interdisciplinario es fundamental para detectar 

precozmente alteraciones y así abordar al niño con tratamientos oportunos e 

integrales.  
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ABSTRACT  

The World Health Organization defines eating disorders as abnormal eating 

behaviors accompanied by a distortion of body image and excessive 

preoccupation with weight and food that, if persisted, can significantly affect and 

deteriorate the physical and mental health and psychosocial functioning and, in 

extreme cases, the death of the patient.  

Eating disorders are increasingly common in children, prevailing especially 

during adolescence, generating multiple systemic alterations that affect growth 

and development and that can be chronic, such as obesity, psychiatric disorders, 

diabetes mellitus and metabolic syndrome, affecting with permanent 

consequences to their quality of life.  

Oral manifestations are the first symptoms to appear of an eating disorder, 

among the most frequent: gingival and periodontal disease, alterations in oral 

soft tissues such as the tongue and salivary glands, palatal or oropharyngeal 

trauma are identified. The bone tissue is modified and in the dental elements, 

generalized dental erosion, cavities and hypersensitivity are observed, therefore, 

the presence of the pediatric dentist in the interdisciplinary team is essential to 

early identify alterations and thus offer the child a timely and integral treatment. 
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INTRODUCCIÓN  

 
 

En el presente trabajo se describen los principales trastornos alimentarios que 

pueden manifestarse durante la infancia y en la mayoría de los casos prevalecer 

en la adolescencia y la adultez, así como las características odontológicas 

distintivas para el reconocimiento de los mismos enfatizando en la importancia del 

abordaje integral de los pacientes desde edades tempranas, identificando la 

presencia de  los factores de riesgo que pueden aumentar la vulnerabilidad de los 

niños y adolescentes, para la detección temprana y el  tratamiento oportuno 

Diversos factores, conllevan al deterioro de la salud bucal en los pacientes que 

padecen conductas alimentarias anormales entre los más importantes se 

encuentran: temor a la consulta odontológica, deficiencias nutricionales, 

comportamientos alimentarios inadecuados como vómitos, consumo de bebidas 

ácidas, mala higiene bucal y el mal uso de fármacos que producen xerostomía. 

Esta recopilación bibliográfica pretende ser útil para los profesionales de la 

salud en general y en especial para los odontólogos a fin de detectar aquellas 

patologías que se manifiestan en la cavidad bucal y pueden ser precozmente 

identificadas por el odontopediatra. El odontólogo debe conocer las 

alteraciones, signos y síntomas que se observan desde el  inicio, a corto plazo o 

cuando la patología se cronifica como son: el biofilm patogénico, eritema 

faríngeo, queilitis exfoliativa, queilitis angular, mucosa mordisqueada, gingivitis 

marginal, caries,  erosión, el agrandamiento de las glándulas salivales, y la 

queratosis friccional de la lengua entre otras. 

Se evidencia así que los trastornos alimentarios se pueden controlar o prevenir 
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en la edad pediátrica para evitar futuras patologías a nivel sistémico. Los 

tratamientos continúan en investigación pero concuerdan en que deben ser 

multidisciplinarios e incluir a la familia durante el tiempo que dure la 

recuperación. 

Los trastornos de alimentación que se presentan desde la infancia y/o en 

adolescencia según el  Manual Diagnóstico y Estadístico de las Enfermedades 

Mentales de la Asociación Americana de Psiquiatría, en inglés Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5 2013) son: 

•  Anorexia Nerviosa (AN). Anorexia Nerviosa atípica  

• Bulimia Nerviosa (BN)  

• Trastorno por Atracón (TA)  

• Trastorno por evitación/Restricción de alimentos  

• PICA  

• Trastorno por Rumiación  

• Trastornos Alimentarios No Especificados (TANE)  

• Vigorexia  

• Ortorexia  

• Diabulimia. 

 

Para una mejor comprensión, este trabajo fue dividido en dos capítulos. 

En el capítulo 1 se abordan definiciones, patogénesis, factores de riesgo, 

epidemiología, clasificación y características principales de los trastornos 

alimentarios, así como también las comorbilidades crónicas asociadas más 

relevantes. 

En el capítulo 2 se describen las alteraciones en la cavidad bucal más 

frecuentes incluso desde el inicio de algunos trastornos alimentarios y los 

rasgos distintivos de la erosión dentaria en relación con los hábitos que 

prevalecen. 
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CAPÍTULO I 
 

TRASTORNOS ALIMENTARIOS EN NIÑOS Y ADOLESCENTES 

 

1.1 Definición y generalidades  

Los trastornos alimentarios son comportamientos alimentarios anormales, 

acompañados por una distorsión de la imagen corporal y la preocupación 

excesiva por el peso y por la comida. Si persisten pueden afectar y deteriorar 

significativamente la salud física, mental y el funcionamiento psicosocial de 

quien lo padece y, en casos extremos, conducir al deceso del paciente 

(Organización Mundial de la Salud (OMS), 2012- Hornberger et al., 2021).  

Son también llamados, Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA), trastornos 

de la alimentación, en inglés Disorders Eating (DE) y en el 2013, trastornos 

alimentarios y de la ingestión de los alimentos, según la 5ta edición del Manual 

Diagnóstico y Estadístico de las Enfermedades Mentales de la Asociación 

Americana de Psiquiatría (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder, 

DSM-5, 2013).  

Estas conductas repercuten considerablemente en la capacidad del cuerpo para 

obtener la nutrición adecuada  pudiendo causar daños en el corazón, el aparato 

digestivo, los huesos, aparato estomatognático, y derivar en otras enfermedades 

(Sandhya et al., 2023).  

La Sociedad Argentina de Pediatría (SAP) asegura que para prevenir 

enfermedades nutricionales por exceso o por déficit en los niños desde la edad 

preescolar hasta su adultez, es importante la formación de hábitos saludables, 

promoviendo el consumo variado de alimentos nutritivos, una adecuada 

hidratación a expensas de agua segura, evitando o moderando la frecuencia de 

ingesta de bebidas azucaradas como gaseosas y jugos, y estimulando la 
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actividad física a través del juego (SAP, 2016).  

Según la Sociedad Española de Pediatría Extrahospitalaria y Atención Primaria 

(SEPEAP), la adolescencia es una etapa crítica en el crecimiento y desarrollo 

por los importantes cambios fisiológicos, psicológicos y sociales. Entre las 

principales características que generan un impacto en el adolescente se 

destacan los cambios que ocurren en el comportamiento, las necesidades 

nutricionales  y los hábitos alimentarios influenciados por numerosos factores 

externos e internos, todo ello regido por la necesidad de reafirmar la propia 

identidad (SEPEAP, 2015). 

 Por otro lado, se considera a la insatisfacción corporal como una característica 

psicopatológica central de los trastornos alimentarios tanto para prevenirlos 

como para tratarlos y reducir riesgos de recaídas (McLean et al., 2019).  

Dentro de los factores más relevantes que influyen en el comportamiento 

alimentario de los niños se identifica a la familia con sus hábitos alimenticios, 

conductas y experiencias que persistirán a lo largo de toda su vida (Scaglioni et 

al., 2018).  

El aislamiento social vivido en el año 2020 como consecuencia de la pandemia 

por el Coronavirus SARS-CoV-2, impactó en los adolescentes debido a la 

pérdida de contacto con los grupos de pares y la falta de una red social de 

contención, agravando los trastornos de la conducta alimentaria (SAP, 2021). 

 Aumentando la prevalencia de los mismos y reduciendo la edad de los 

pacientes diagnosticados. Es por ello que los tratamientos nutricionales y la 

psicoterapia deben integrar no sólo al paciente sino también a su familia 

(Robatto et al., 2024).  

Los niños o adolescentes con determinados comportamientos relacionados con 

la alimentación necesariamente padecen o deben ser diagnosticados como 

trastornos alimentarios de competencia psiquiátrica.  Por otro lado, este autor 
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menciona que las alteraciones relacionadas a la alimentación son más comunes 

en el género femenino que en el masculino (Barros, 2023). 

En los adolescentes de minorías sexuales como homosexuales, bisexuales y 

transgénero, (en especial varones), las tasas de trastornos de la alimentación, 

suelen ser mayores que en sus pares heterosexuales debido a su mayor 

insatisfacción corporal y el estrés asociado a la discriminación, los prejuicios y el 

estigma relacionado a su orientación sexual (Cao, 2023). 

Cabe destacar que Argentina es el segundo país que tiene mayor cantidad de 

casos de trastornos de conducta alimentaria después de Japón, esta premisa 

surge a partir de una estadística a nivel internacional realizada por la OMS, y 

aunque no existen estudios sociológicos, éste hecho se debería a las exigencias 

estéticas de la mujer Argentina siguiendo ideales europeos y al hecho de no 

poder sobrellevar situaciones traumáticas (Ricciardi, 2021). 

 Entre los síntomas físicos comunes a todos los trastornos alimentarios es 

posible mencionar: reflujo gastroesofágico, estreñimiento, náuseas, pre síncope, 

palpitaciones, dolor en el pecho, debilidad, fatiga, lanugo, piel seca, pérdida de 

cabello, calambres musculares, dolor en articulaciones, palidez, facilidad para la 

aparición de hematomas e intolerancia al frío y en caso de aquellos en los que 

existe purga pueden detectarse signos en las manos y patologías en la cavidad 

bucal (Robatto et al., 2024). 

 

1.2 CLASIFICACIÓN DE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS 

 

Según el Manual Diagnóstico y Estadístico de las Enfermedades Mentales de la 

Asociación Americana de Psiquiatría (DSM-5-2013) los Trastornos Alimentarios 

se clasifican en:  
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• Anorexia Nerviosa (AN). Anorexia Nerviosa atípica. 

• Bulimia Nerviosa (BN).  

• Trastorno por Atracón (TA). 

• Trastorno por evitación/Restricción de alimentos. 

• PICA.  

• Trastorno por Rumiación.  

• Trastornos Alimentarios No Especificados (TANE).  

• Vigorexia.  

• Ortorexia.  

• Diabulimia.  

 

  
1.2.1 ANOREXIA NERVIOSA (AN). 

Es el trastorno que genera la mortalidad más alta de todas las enfermedades 

psiquiátricas (Arcelus et al., 2011 - Miskovic-Wheatley, 2023).  

Entre sus características principales se incluyen la restricción en la ingesta de 

energía con el consiguiente bajo peso, la fobia al aumento ponderal y la 

alteración de la imagen corporal. Anteriormente, se consideraba a la amenorrea 

como otra de las características distintivas, pero excluía a las niñas 

premenárquicas y a las adolescentes que tomaban anticonceptivos (DSM-5, 

2013).  

De acuerdo al Manual Diagnóstico y Estadístico de las Enfermedades Mentales 

de la Asociación Americana de Psiquiatría (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders, DSM-5, 2013) existen:  

• AN restrictiva (limitante): los pacientes restringen la ingesta de alimentos, pero 

no tienen regularmente atracones ni conductas de purga; algunos pacientes se 

ejercitan excesivamente.  
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• AN con atracones/purga: los pacientes presentan regularmente atracones, 

luego se inducen el vómito y/o abusan de laxantes, diuréticos o enemas. Los 

atracones se definen como la ingesta de grandes cantidades de comida, 

superiores a las que comería habitualmente una persona en circunstancias 

semejantes, en un intervalo corto de tiempo y con pérdida de control de la 

ingesta, es decir, con una incapacidad percibida para resistir o dejar de comer 

(DSM-5,-2013).  

Las complicaciones médicas de la AN que afectan a todos los sistemas del 

cuerpo se deben a las compensaciones fisiológicas asociadas que se generan 

por la desnutrición y la pérdida de peso (Gibson et al., 2019).  

De acuerdo al National Institute for Health and Care Excellence, dentro de las 

consecuencias sistémicas de la AN, se identificaron la hipopotasemia, la 

hipoglucemia, hipofosfatemia y cambios ortostáticos (NICE, 2017).  

Entre las consecuencias irreversibles que genera este trastorno, se pueden 

mencionar los déficits de volumen cerebral y la pérdida de densidad mineral 

ósea, fundamental, ya que durante la niñez y la adolescencia es donde se 

produce la mayor acumulación de contenido mineral generando riesgos de 

fracturas en la adultez incluso habiendo recuperado valores normales de 

densidad ósea (Faje et al., 2014-,-Chidiac, 2019- Hung et al., 2022).  

Otras consecuencias a nivel sistémico de la AN son, la evidente inestabilidad 

cardiovascular ya que los pacientes con AN presentan historia de síncope 

recurrente, bradicardia, hipotensión y anomalías en el electrocardiograma 

(Assalone et al., 2022).  

Existe un avance en el análisis de las imágenes cardíacas que permiten evaluar 

el rendimiento del miocardio, se trata de una técnica ecocardiográfica que 

analiza la tensión del miocardio para determinar la disfunción cardíaca en niños 

y adolescentes con AN tanto restrictiva como la que se desarrolla con 

comportamiento de purga, este estudio puede ser útil para identificar pacientes 
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con AN que tengan mayores riesgos cardiovasculares a futuro (Morris et al., 

2017).  

Dentro de las complicaciones dermatológicas que pueden evidenciarse se 

mencionan el cabello y uñas quebradizos, piel seca y fisurada y una 

hipercarotenemia inexplicable que da como resultado una piel amarillenta (Cost 

et al., 2020).  

Según Baenas et al., (2024) el déficit de vitaminas y oligoelementos genera 

entre otros signos y síntomas: 

●  Xerosis, que a su vez promueve la aparición de escoriaciones, prurito, 

hiperpigmentación, y debido al proceso de lipólisis se puede generar 

perniosis y acrocianosis esta última relacionada a la conservación del 

gasto cardíaco. 

● En el cuero cabelludo se generan alopecias difusas.  

● Pérdida de la visión debido a la afectación de la córnea por 

hipovitaminosis A y en caso de trastornos donde existe esfuerzo de 

vómito puede ocurrir hemorragia subconjuntival, papiledema y epistaxis. 

Particularmente, tratándose de niños, es importante destacar que la AN infantil 

genera un deterioro del crecimiento en general y el retraso de la pubertad con 

consecuencias relacionadas a la duración de la enfermedad como la infertilidad 

e impotencia (Madden et al., 2009- Modan-Moses, 2012). En la niñez, los 

trastornos hormonales inducidos por la inanición son aún más graves que en la 

adolescencia debido a la inmadurez del cuerpo y del cerebro (Miller, 2011).  

Los signos a tener en cuenta en el examen físico incluyen palidez, lanugo, 

deshidratación, mala dentición, agrandamiento de la glándula parótida además 

de la anamnesis completa indagando sobre disminución abrupta del peso y 

arritmias al evaluar el hemograma se analizará el recuento bajo de glóbulos 

blancos como respuesta de la médula ósea a la falta de ingesta alimenticia, el 
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aumento de la urea y la alteración en los niveles de potasio y sodio y niveles 

bajos de calcio, magnesio y fosfato (Neale et al., 2020).  

El porcentaje de grasa corporal en los niños menores de 14 años, es menor que 

en los adolescentes por lo que la misma cantidad de pérdida de peso puede ser 

más grave (Herpertz-Dahlmann et al., 2019).  

Si bien el DSM-5 y la Clasificación Internacional de Enfermedades y Problemas 

de Salud Relacionados de la OMS (CIE-11) recomiendan el uso del índice de 

masa corporal (IMC) el mismo  es un indicador que en la niñez puede conllevar 

a errores debido a los constantes cambios que se producen en la etapa de 

crecimiento de cada niño por lo cual no es el único dato que debe tenerse en 

cuenta (Martínez Costa et al., 2010).  

La alteración en el sistema inmune puede originarse por diferentes causas, 

siendo necesario realizar un diagnóstico diferencial entre AN, enfermedades 

inflamatorias intestinales (como la enfermedad de Crohn), la celiaquía y la 

diabetes mellitus tipo I, para evaluar los factores de riesgo y los tratamientos de 

cada patología independientemente de que exista una asociación entre los 

trastornos alimentarios y las enfermedades autoinmunes. Un diagnóstico de AN 

aumentaría el riesgo de sufrir más tarde unos de estos trastornos autoinmunes y 

viceversa (Hedman et al., 2019).  

1.2.1. a.  ANOREXIA NERVIOSA ATÍPICA (ANA) 

Se considera una variante de AN, siendo la diferencia más significativa con la 

misma que el peso del paciente puede ser normal, estar en sobrepeso o 

ligeramente inferior a su peso normal, mientras que en la anorexia nerviosa el 

paciente disminuye de manera muy significativa y evidente su peso mostrándose 

en estado de desnutrición (Moskowitz et al., 2017).  
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Es importante evaluar el historial de peso de cada paciente, tener en cuenta la 

rapidez de la pérdida de peso y no el peso absoluto ya que las personas que 

padecen ANA han sido hospitalizadas con un rango de peso normal (Garber et 

al., 2019).  

Los trastornos sistémicos y psicológicos de la ANA  son generalmente similares a 

los de las personas con AN, aunque puede haber diferencias en la frecuencia de 

algunas complicaciones físicas (Walsh et al., 2023).  

La inestabilidad médica es independiente al peso que tenga el paciente, 

relacionándose a la pérdida rápida del peso; esta situación explica el por qué los 

pacientes con ANA y en normopeso terminan hospitalizados con iguales 

alteraciones sistémicas que los pacientes con bajo peso que padecen AN 

(Brennan et al., 2023).  

Un estudio transversal realizado en Canadá evaluó la incidencia de la pandemia 

COVID-19 (primera ola) en el aumento de casos de AN Y ANA en niños y 

adolescentes arrojando como resultado que dicha circunstancia tuvo 

consecuencias en la salud mental con aparición de ansiedad y depresión, 

aumentando el número de casos y exacerbando trastornos alimentarios 

previamente diagnosticados, advirtiendo que el aislamiento social generó 

desconexión con el grupo de pares haciendo a los niños y adolescentes más 

vulnerables a los factores estresantes como la falta de distracciones y/o 

actividad física y el uso de redes sociales con ideales delgados. (Agostino et al., 

2021).  

Existen signos, señales y advertencias en niños menores de 12 años que 

padecen AN o ANA:  

- Relacionados a prácticas alimentarias: expresión de deseo de ser vegetarianos 

porque no quieren participar de la matanza de animales, prefiriendo consumir 

“alimentos saludables” en reemplazo de la carne y derivados 

independientemente de su peso (Kanayama (2019) 
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Y según (Kathleen, 2021) otros como -aversión a ciertos sabores o texturas, 

marcada selectividad alimentaria y reducción considerable del volumen 

consumido de alimentos; niños que esconden o acaparan comida. 

-Relacionados a síntomas digestivos: dolor de estómago, movimientos 

intestinales excesivos, estreñimiento, problemas digestivos. 

-Relacionados a la imagen corporal y el peso: preocupación por su imagen 

corporal, percepción alterada del peso o la forma del cuerpo, pérdida evidente 

de peso. 

Otras advertencias: retraso en el crecimiento, retraso de la pubertad, 

adelgazamiento del cabello, crecimiento del vello fino en el cuerpo, cambios de 

humor, entre otros. 

 

1.2.2 BULIMIA NERVIOSA (BN). 

La Asociación Americana de Psiquiatría (2013) la describe como un trastorno 

alimentario grave y  una enfermedad mental cuatro veces más común que la AN. 

Sus características principales son: grandes ingestas de comida en poco tiempo 

(atracones) que el paciente se siente incapaz de controlar, seguidos de 

conductas compensatorias como vómitos autoinducidos, purga, abuso de 

diuréticos,  laxantes y de insulina. La mayoría de las personas con BN son 

jóvenes con peso normal o sobrepeso, lo que dificulta la detección y el 

diagnóstico. La diferencia con la AN compulsiva- purgativa es que los pacientes 

con BN no realizan dietas con restricción de calorías ni experimentan pérdidas 

excesivas de peso (APA-DSM-5-2013).  

Entre los factores que pueden predisponer a la BN, se identifican los genéticos, 

ambientales, psicosociales, temperamentales, ideales de delgadez y 

transiciones del proceso de desarrollo como la pubertad (Stice et al., 2017).  
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Tanto para la BN como para todos los TCA, la ansiedad, las situaciones 

estresantes, los antecedentes de abusos, la victimización por burlas 

relacionadas a la apariencia y la insatisfacción corporal son factores de riesgo 

importantes a tener en cuenta en la anamnesis de todo paciente (Solmi et al., 

2021).  

La mayor parte de las complicaciones de los pacientes con BN son el resultado 

de los comportamientos de purga, debido a la deshidratación crónica y los 

trastornos electrolíticos (como hipopotasemia), y dificultades metabólicas que 

generan, problemas gastrointestinales, cardíacos, y pulmonares (Nitsch, 2021).  

Es importante estar atentos a signos evidentes como es el signo de Russel que 

se genera en la piel de la mano dominante, y  se caracteriza por callosidades en 

la cara dorsal debido a la constante irritación traumática ocasionada por los 

dientes durante el vómito auto inducido. Cabe destacar que no todos los 

pacientes que sufren BN presentan este signo ya que algunos vomitan de 

manera espontánea o utilizan algún utensilio o dispositivo para provocarlo 

(Strumia, 2013). 

También el agrandamiento bilateral indoloro de las glándulas parótidas y 

ocasionalmente de otras glándulas salivales en respuesta a la mayor producción 

de saliva o acumulación excesiva de la misma que ya no se necesita luego del 

cese de los vómitos (García et al., 2018).  

Tanto en la BN como en la AN la morbimortalidad se debe a complicaciones 

agudas y subagudas con afectación multisistémica, siendo necesario el abordaje 

multidisciplinario (Baenas et al., 2024). 
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1.2.3 TRASTORNO POR ATRACÓN (TA)  

Es un trastorno también conocido como BED por sus siglas en inglés (Binge 

Eating Disorder) cuya frecuencia es superior a la AN y la BN, se caracteriza por 

el consumo excesivo y rápido de alimentos (atracón) en un periodo de tiempo 

(dos horas aproximadamente), perdiendo el control de la ingesta, sin sensación 

de hambre real , de manera compulsiva y de forma recurrente, siendo necesario 

para su diagnóstico  el  reporte de un episodio una vez por semana, durante tres 

meses consecutivos ; la persona se siente desagradablemente llena 

experimentando sentimientos de culpa, angustia y vergüenza. (DSM-5, 2013).  

Los niños o adolescentes que sufren TA pueden tener un peso normal, 

sobrepeso u obesidad. A diferencia de la BN, los afectados por TA no poseen 

conductas compensatorias a la sobre ingesta (tales como inducción del vómito, 

uso de purgantes, práctica de ejercicio intenso), por lo cual su estado nutricional 

suele asociarse a la obesidad. Al igual que en otros trastornos de la conducta 

alimentaria, las causas del trastorno por atracón son multifactoriales (García 

Palacios, 2014).  

El diagnóstico del trastorno por atracón en niños es dificultoso ya que, debido al 

crecimiento acelerado y los cambios en la actividad, la ingesta calórica puede 

ser variada y el informe del consumo de alimentos confuso, por estas razones 

son necesarias las entrevistas entre médicos y expertos (Marzilli et al., 2018).  

El criterio de pérdida de control de las ingestas y la cantidad de alimentos 

consumidos puede resultar difícil de identificar para niños y adolescentes por 

eso es importante analizar la existencia de otros comportamientos asociados a 

la conducta alimentaria como escabullirse o esconder comida, o bien la 

búsqueda de comida en respuesta a una emoción negativa (como la tristeza, la 

inquietud o el aburrimiento) o como recompensa (Bohon, 2019). 

La insatisfacción corporal, la conducta de comer en ausencia de hambre, el 

índice de masa corporal (IMC) aumentado, la restricción dietética, la 
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desinhibición emocional, la ansiedad y la depresión en niños pueden predecir 

los atracones en la adolescencia (Balantekin et al., 2017).  

Es importante mencionar que la obesidad puede asociarse al TA no sólo porque 

los pacientes no recurren a métodos compensatorios a la ingesta excesiva sino 

que también comparten factores de riesgo sociales y ambientales como el 

bullying (acoso psicológico escolar) relacionado al peso, las percepciones 

ideales de belleza en la delgadez por parte de las redes y los medios de 

comunicación, el entorno, la falta de actividad física que pueden facilitar la 

transición de la obesidad al TA u otros TCA y viceversa (Leme et al., 2020).  

1.2.4 TRASTORNO POR EVITACIÓN/RESTRICCIÓN DE LA INGESTA 
ALIMENTARIA (TERIA).  

Este trastorno también llamado por sus siglas en Inglés ARFID (Avoidant or 

Restrictive Food Intake Disorder) o en castellano conocido como TERIA 

(Trastorno por Evitación/Restricción de la Ingesta Alimentaria), puede 

identificarse desde los 4 años persistiendo hasta la adultez. Constituye una 

nueva terminología para hacer referencia a lo que se conocía como trastorno de 

la alimentación en la infancia, los niños pequeños y la niñez" (Balasundaram et 

al., 2023).  

Los pacientes con ARFID/TERIA presentan falta de interés por la comida o en el 

acto de comer, menor apetito evidente, alta sensibilidad a texturas, olores, 

sabores, temperatura y otras características de los alimentos que conduce al 

rechazo a comer o a la saciedad precoz, y miedo a las consecuencias que 

implicaría la ingesta de alimentos o  comida (como el dolor de estómago, los 

vómitos, el miedo a atragantarse, defecación dolorosa). Esto provoca en el niño 

pérdida de peso, retraso en el crecimiento pondoestatural respecto a su edad, 

deficiencias nutricionales significativas que pueden requerir la dependencia de 

alimentación enteral , uso de complementos alimenticios y alteraciones 
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psicosociales; generando un evidente deterioro físico, personal, familiar, 

educativo, ocupacional y social. La ARFID/TERIA se diferencia de la anorexia 

nerviosa y la bulimia nerviosa ya que no existe alteración y/o preocupación por 

la imagen corporal (Bialek-Dratwa et al., 2022, DSM-5, 2013).  

La Clasificación Internacional de Enfermedades y problemas de salud (CIE11) 

incluye al ARFID/TERIA como entidad de enfermedad describiendo la ingesta de 

una determinada cantidad de alimentos o la variedad insuficiente para satisfacer 

las necesidades energéticas y nutricionales. La misma clasificación afirma que 

el niño puede manifestar sensaciones desagradables en la cavidad oral luego de 

consumir alimentos con determinada textura o temperatura que le originen 

hipersensibilidad llevando a rechazar o evitar determinados alimentos o la 

sensación de saciedad temprana (OMS-CIE-11, 2022).  

Un estudio realizado en el año 2022 en niños japoneses de 4 a 7 años que con 

información proporcionada por los padres mediante un cuestionario de 

comportamiento alimentario infantil, dió como resultado que aquellos niños que 

presentaban ARFID se caracterizaban por un peso corporal y una altura más 

bajos que la media de su edad (Dinkler et al. 2022).  

Según Thomas et al., 2017 se identifican tres subtipos de ARFID/TERIA 

● Evitativo (sensibilidad sensorial)  

● Restrictivo (falta de interés en la comida, pocas señales de hambre, poco 

apetito) 

● Aversivo (miedo a las consecuencias negativas de comer. 

Goday et al., 2019 describen que el trastorno tiene una duración de al menos 

dos semanas y está asociado con una o más de las siguientes características:  

-Disfunción Sistémica:  

• Compromiso cardiorrespiratorio durante la alimentación oral.  

• Neumonitis por aspiración o aspiración recurrente.  
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-Disfunción nutricional:  

• Desnutrición  

• Deficiencia de nutrientes específicos o ingesta significativamente 

restringida de un o más nutrientes como resultado de una menor 

diversidad dietética.  

• Dependencia de alimentación enteral o suplementos orales para 

mantener la nutrición y/o hidratación.  

-Disfunción de las habilidades alimentarias evidenciadas por:  

• Necesidad de modificar la textura de líquidos o alimentos.  

• Uso de posición o equipo de alimentación modificados.  

• Uso de estrategias de alimentación modificadas.  

-Disfunción psicosocial evidenciada por:  

• Conductas de evitación activa o pasiva por parte del niño cuando se 

alimenta o es alimentado.  

• Manejo inadecuado por parte del cuidador de las necesidades de 

alimentación y/o nutrición del niño.  

• Alteración del funcionamiento social dentro de un contexto alimentario. 

• Alteración de la relación cuidador- niño asociada con la alimentación. 

• Limitaciones en actividades/ participación relacionadas con interacciones 

y relaciones interpersonales.  

No todos los pacientes pediátricos tienen deterioro en los cuatro aspectos 

(sistémico, nutricional, habilidades alimentarias, psicosocial), por lo que se 

recomienda la evaluación de cada uno de ellos promoviendo la atención 

multidisciplinaria de bebés y niños. 

Existe una asociación entre ARFID/TERIA y los niños que padecen trastornos 

del espectro autista (TEA), vinculada a la hipersensibilidad sensorial y a los 

comportamientos restrictivos y repetitivos. Es por dicha comorbilidad que los 
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pacientes diagnosticados con ARFID deben ser evaluados para detectar TEA y 

viceversa (Koomar, 2021).  

En niños con TEA, los trastornos alimentarios aparecen antes que otros 

síntomas importantes de la afección dando manifestaciones variadas de 

diferente gravedad y duración (Smolko et al., 2024). 

Debido a la sobre respuesta sensorial, sus intereses, la selectividad alimentaria 

y acciones restringidas, los comportamientos alimentarios disfuncionales pueden 

ser particularmente críticos para los niños autistas generando deficiencias 

nutricionales y alteraciones en su desarrollo y crecimiento (Esposito et al., 2023).  

Dado que es un trastorno que comienza tempranamente es fundamental la 

participación de la familia o cuidadores en los tratamientos multidisciplinarios, 

incluso durante toda la vida (Willmott et al., 2024).  

 

1.2.5 ALIMENTACIÓN CAPRICHOSA O PICKY EATING PROPIO DEL 

DESARROLLO.  

Se denomina de ésta manera al comportamiento quisquilloso normal del niño, 

que forma parte del desarrollo típico en el período en el que identifica sus 

preferencias gustativas; por lo general es observable en la primera infancia, se 

resuelve con el tiempo, con una educación alimentaria y nutricional básica. En 

este comportamiento los niños tienen un consumo de alimentos inadecuado en 

variedad o cantidad debido al rechazo de algunos alimentos (Silvers, 2023). 

En algunos casos los niños caprichosos con los alimentos pueden desarrollar 

ARFID/TERIA y tienden a seguir siendo quisquillosos a medida que crecen 

adoptando dietas poco saludables o inadecuadas (Taylor, 2019).  

La neofobia alimentaria es un comportamiento en el que el niño rechaza 

alimentos nuevos o desconocidos,  propio del desarrollo en niños de 2 a 6 años 
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cuando adquieren autonomía en cuanto a la elección de alimentos. Esta 

conducta protege al individuo de la ingesta de sustancias que pueden ser 

tóxicas y es considerada un subconjunto de la alimentación caprichosa. Si se 

perpetúa en el tiempo puede ser nocivo respecto a la nutrición a lo largo de la 

vida (Białek-Dratwa, 2022).  

 

1.2.6 PICA.  

Es un trastorno común en la infancia, en el que el niño ingiere sustancias 

consideradas como no comestibles (tierra, papel, cuero, pelo, etc.) durante un 

periodo de al menos un mes; además esta  conducta ingestiva no corresponde al 

nivel de desarrollo ni a prácticas culturalmente aceptadas (APA-DSM-5-2013).  

Etimológicamente se denomina PICA que en latín significa urraca, siendo un ave 

que se caracteriza por consumir sustancias no comestibles. (Cuyuch, 2017).  

Se puede identificar entre los 18 meses a los 6 años, aunque podría observarse 

en mayores de 12 años y suele presentarse en niños de baja condición 

socioeconómica, autismo y otros trastornos mentales (Mishori et al., 2014).  

Se afirma que este trastorno es prevalente en niños con retraso del desarrollo, 

discapacidad intelectual y autismo y más en varones que en niñas 

independientemente de su IMC (Papini et al., 2023).  

Genera complicaciones como mala nutrición, infecciones parasitarias, anemia 

por falta de hierro, obstrucción gastrointestinal, envenenamiento por plomo, 

mercurio y manifestaciones en la cavidad bucal. Puede asociarse a otros 

trastornos alimentarios como obesidad o trastorno por atracón. Afectando la 

calidad de vida de los niños y los padres y la interrelación social (Leung et al., 

2019).  

Según Al Nasser et al, (2023) las complicaciones pueden clasificarse según la 
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sustancia ingerida, entre ellas las más comunes son:  

• Geofagia: La ingesta de tierra/ arcilla puede generar estreñimiento, 

hipopotasemia,  envenenamiento por plomo, además de ser una fuente 

de agentes infecciosos como los parásitos. 

• Pagofagia: La ingestión de hielo puede derivar en  la deficiencia de hierro 

y sensibilidad dentaria. 

• Milofagia: El consumo excesivo de almidón puede provocar niveles altos 

de azúcar en sangre, obesidad, por el al alto contenido de carbohidratos.  

• Otras sustancias ingeridas pueden tener contaminantes tóxicos como 

arsénico y fluoruro.  

1.2.7 TRASTORNO POR RUMIACIÓN O RUMIA.  

Es un trastorno gastrointestinal funcional que se caracteriza por la conducta de 

regurgitar la comida previamente ingerida desde el estómago hacia la boca sin 

esfuerzo, masticar nuevamente, y luego tragar definitivamente o bien escupirla. 

Suele ocurrir dentro de los 15 minutos después de finalizar una comida y 

continuar hasta dos horas después. La preocupación por el peso y el aspecto 

físico no es característica de este trastorno (DSM-5, 2013).  

En niños puede provocar pérdida de peso o desnutrición. En los primeros meses 

de vida generalmente se resuelve espontáneamente a los 12 meses 

conociéndose como regurgitación del lactante (Balasundaram, 2023).  

Es una afección benigna pero genera disminución de la calidad de vida ya que 

causa malestar físico y mental que impacta en la inestabilidad interpersonal y 

emocional (Kelley, 2021).  

Se trata de un hábito adquirido y por lo tanto reversible asociado a la pérdida de 

peso que puede estar presente junto a trastornos alimentarios subyacentes pero 
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debe hacerse diagnóstico diferencial con patologías o trastornos como el 

trastorno por evitación, enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE), 

vómitos, gastritis, enfermedad celíaca, síndrome del intestino irritable, esofagitis, 

gastroparesia y otros trastornos gastrointestinales funcionales (Kusnik et al., 

2023).  

La principal preocupación es la desnutrición infantil por lo que el tratamiento 

tiene como objetivo eliminar la necesidad del comportamiento de rumiación para 

mejorar el estado nutricional del niño (Zeevenhooven et al., 2017). 

Esta enfermedad puede existir en pacientes de todas las edades y capacidades 

cognitivas sin la necesidad de que padezcan patologías médicas o psiquiátricas, 

se considera de pronóstico favorable pero puede ocasionar consecuencias 

médicas como lesión esofágica secundaria, desnutrición, deshidratación, retraso 

en el crecimiento, erosiones dentales y problemas psicosociales como el 

ausentismo escolar (Sasegbon et al., 2022).  

La respiración diafragmática junto con técnicas cognitivo-conductuales o 

relajantes pueden ser el tratamiento no farmacológico en niños aunque aún no 

exista una evidencia comprobada (Sartori, 2024).  

1.2.8 TRASTORNOS ALIMENTARIOS NO ESPECIFICADOS (TANE). 

Son aquellos trastornos que presentan síntomas de trastornos alimentarios pero 

que no se corresponden con los criterios diagnósticos tradicionales completos 

causando de igual manera, malestar o deterioro en la salud del paciente. Todos 

comparten la preocupación excesiva por el peso y la imagen. En niños menores 

de 12 años no existen estudios que demuestren su frecuencia o prevalencia, 

mientras que en adolescentes son aún más frecuentes que los TA y en algunos 

casos se trata de enfermedades autolimitadas (Saad, 2021).  

Dentro de estos trastornos pueden identificarse, además de la Anorexia Nerviosa 
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Atípica ya descripta: 

•Trastorno por atracón de duración limitada y baja frecuencia, en el cual se 

cumplen las características de BED pero los atracones ocurren menos de una 

vez por semana y durante menos de tres meses.  

• Trastorno de purga: recurrente émesis, uso indebido de laxantes, diuréticos u 

otros medicamentos con la intención de disminuir el peso.  

• Ortorexia: Es la obsesión por la comida saludable, la restricción no se basa en 

la preocupación por la cantidad sino por la calidad de los alimentos, los 

pacientes suelen obsesionarse con el tipo y calidad de lo que consumen 

(Hornberger et al., 2021). 

Adolescentes entre 13 y 16 años presentan mayor riesgo de padecer ortorexia 

junto a otros trastornos alimentarios, sufriendo deficiencias nutricionales debido 

a la eliminación de grupos de alimentos que no está impulsada por el deseo de 

perder peso(Skella, 2022).  

• Diabulimia: omisión de la insulina para bajar de peso; este trastorno se da en 

niños y adolescentes con diabetes mellitus tipo 1, con episodios de atracones, 

vómitos auto inducidos y ejercicio excesivo; empeorando su control glucémico y 

sufriendo las complicaciones asociadas a la hiperglucemia prolongada como 

retinopatía, neuropatía, insuficiencia renal, edema cerebral, cetoacidosis entre 

otras (Hall, 2021).  

1.3  PRINCIPALES COMORBILIDADES CRÓNICAS DE LOS TRASTORNOS 

ALIMENTARIOS EN NIÑOS y ADOLESCENTES.  

Los pacientes con trastornos alimentarios presentan altas tasas de 

comorbilidades psiquiátricas y médicas como obesidad, diabetes mellitus y 

síndrome metabólico (Yu, 2023).  

Los pacientes que padecen enfermedades crónicas con control dietético como 

diabetes, fibrosis quística, enfermedad inflamatoria intestinal, alergias 
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alimentarias, errores congénitos del metabolismo y la celiaquía tienen un riesgo 

alto de sufrir trastornos alimentarios ya que deben prestar especial atención a su 

alimentación y someterse a que su peso debe ser monitoreado 

permanentemente (Kumar, 2023).  

Según Balasundaram, (2023) dentro de las complicaciones crónicas más 

relevantes en relación a los niños se identifica el retraso tanto en el crecimiento, 

desarrollo y la pubertad, el aumento al riesgo de fracturas por la disminución de 

la densidad ósea y en el caso de los atracones, incrementa el riesgo de 

obesidad y diabetes tipo 2. 

 

1.3.1 OBESIDAD  

La definición de obesidad según la Organización Mundial de la Salud es la 

acumulación anormal o excesiva de grasa que presenta un riesgo para la salud. 

Un niño se considera obeso cuando su peso sobrepasa el 20% de su peso ideal. 

(OMS 2023).  

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad infantil ha crecido y continúa 

aumentando en todo el mundo tanto en los países desarrollados como en los 

que están en desarrollo (OMS 2016- Federación Mundial de obesidad 2023).  

Epidemiológicamente, la obesidad infantil se determina mediante el índice de 

masa corporal (IMC), que se ajusta por edad y sexo según los cambios 

fisiológicos durante el crecimiento (Zemel, 2021).  

Un análisis global que incluyó a 200 países y a 222 millones de participantes 

entre niños, adolescentes y adultos, determinó que se cuadruplicaron los casos 

de obesidad entre el año 1990 y el 2022 (Melville, 2024).  

Sobre los riesgos a largo plazo, un estudio de simulación realizado en Estados 

Unidos encontró que alrededor de un 60 % de los niños serán obesos en el 
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2030 en dicho país (Zachary et al., 2017).  

Argentina tiene la tasa más alta de exceso de peso en menores de 5 años de 

América Latina con un 13,6%; el sobrepeso y la obesidad afectan a más del 

40% de los niños y niñas de entre 5 y 17 años y al 70% de la población con 18 

años o más, según la Segunda Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (ENNyS 

2, 2019).  

La obesidad se genera por una combinación e interacción de factores genéticos, 

epigenéticos, patrones de comportamiento, entornos obesógenos, influencias 

ambientales, socioculturales, y el consumo y promoción de alimentos ultra 

procesados dirigidos a los niños (Lister et al., 2023). 

En niños, la obesidad abarca exposiciones previas a la concepción y prenatales, 

así como los entornos alimentarios y la actividad física. El alto IMC materno, la 

obesidad paterna, el aumento de peso gestacional, el tabaquismo materno, la 

diabetes gestacional, el estilo de vida, la duración de la lactancia materna están 

asociados a la obesidad pediátrica (Larqué et al., 2019).  

 Otros factores de riesgo son: la disfunción familiar, eventos vitales adversos, la 

disminución de la actividad física, la baja calidad de sueño, el aumento del 

consumo de alimentos ricos en, azúcar y grasas (comida chatarra) y pobres en 

macronutrientes (Hemminsgson 2018- Mahumud et al., 2021). 

 Como determinantes importantes de la adiposidad posterior a lo largo de la 

vida, se identifican al crecimiento y al rápido aumento de peso en los primeros 

años de vida (Geserick et al., 2018).  

 

A diferencia de otros tiempos, la generación actual cuenta con dispositivos 

digitales y espacios online que han generado dependencia, aumentando el 

tiempo frente a las pantallas, volviéndose el comportamiento sedentario más 

común y una de las causas principales del sueño inadecuado y de emociones 
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negativas por la influencia de mensajes y anuncios en las redes que impactan 

en el comportamiento y hábitos alimentarios de niños y adolescentes (Nakshine, 

2022).  

Los niños y adolescentes evalúan la confiabilidad de las dietas de moda o las 

tendencias nutricionales según la cantidad de "likes" (me gusta) o las visitas 

generadas en las redes sociales sin base científica leyendo foros o blogs que no 

están escritos por profesionales de la salud creando ideales poco realistas sobre 

el peso (Moorman et al., 2020).  

Un estudio del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF, 2021) 

demuestra que el marketing digital (promoción de marcas utilizando 

comunicación por internet) está absolutamente desregulado en lo que refiere a 

la insistente y constante exposición de niñas, niños y adolescentes a alimentos y 

bebidas poco saludables y en cantidades no recomendadas. 

La obesidad puede coexistir con otros trastornos alimentarios, teniendo un 

impacto bidireccional, el trastorno por atracón es el que presenta mayor 

prevalencia, seguido por la bulimia nerviosa, PICA. Se estima que alrededor del 

30 % de los pacientes que padecen trastornos alimentarios sufrieron obesidad a 

lo largo de su vida (Stabouli, 2021).  

Los niños que padecen obesidad y son parte de esta epidemia mundial, tienen 

más probabilidades de padecer prediabetes, asma, apnea de sueño, presión 

arterial alta, enfermedades de hígado graso, desórdenes psicológicos, provoca 

depresión, ansiedad, trastorno por déficit de atención con hiperactividad, 

discriminación, deficiencias psicosociales, rechazo y bullying (acoso escolar, 

físico o psicológico) afectando al bienestar psicológico del niño y el adolescente 

( Sharma, 2019, Kang et al., 2020).  

 

 Además de otras complicaciones como: ortopédicas, síndrome metabólico, 
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diabetes tipo II, enfermedades cardiovasculares, síndrome de ovario 

poliquístico, alteraciones como depresión y baja autoestima, disminución del 

rendimiento escolar. Es destacable que la pandemia obligó a muchas familias a 

cambiar su estilo de vida hacia el sedentarismo y el consumo de alimentos 

calóricos generando un aumento de casos a nivel mundial de obesidad infantil 

(Ali, 2023).  

En Argentina, desde el 2022 se aprobó la reglamentación de la Ley N° 27.642 

de Promoción de la Alimentación Saludable, también conocida popularmente 

como Ley de Etiquetado Frontal la cuál promueve el derecho a contar con 

información clara y veraz sobre el contenido de nutrientes críticos en los 

alimentos envasados y bebidas sin alcohol. Consiste en advertencias en forma 

de octógonos sobre el contenido en exceso de azúcares, grasas totales, grasas 

saturadas y sodio. Además la ley dispone que las grandes industrias no pueden 

hacer publicidad, promoción, y patrocinio de eventos o entrega de productos o 

alimentos gratuitos dirigidos a niñas y niños que contengan uno o más sellos 

(Ley de Promoción de la Alimentación Saludable, Ley N° 27.642, 2021).  

La ley beneficia a toda la sociedad argentina, especialmente a niñas, niños y 

adolescentes, quienes según la Encuesta Nacional de Nutrición y Salud 

consumen 40% más de bebidas azucaradas y el triple de golosinas que las 

personas adultas (ENNyS 2, 2019).  

También es importante mencionar la Ley N° 3704, (2022) de Alimentación 

Saludable de niños, niñas y adolescentes en edad escolar que tiene por objeto 

promover la alimentación saludable variada y segura de los niños, niñas y 

adolescentes en edad escolar a través de políticas de promoción y prevención.  

La escuela es un lugar importante para mejorar los hábitos alimentarios, y el 

compromiso de la comunidad educativa es fundamental. Por ello, la ley dispone 

que además de contar con las comodidades y el equipamiento necesarios para 

los niños con obesidad, no se ofrezcan alimentos o bebidas con sellos, 

recomendando que los kioscos dentro de las escuelas, reemplacen los 
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alimentos no saludables, por frutas, licuados y/o preparaciones caseras y agua, 

dispuestos a la vista de los alumnos (Ley de Alimentación Saludable de niños, 

niñas y adolescentes en edad escolar (Ley N° 3704, 2022). 

 

El consumo de bebidas azucaradas en niños y por ende la incorporación de 

calorías líquidas, provoca disminución de la saciedad y un aumento en la 

ingesta total de energía lo que conlleva al aumento de peso y a riesgos 

metabólicos relacionados con la obesidad infantil como: resistencia a la insulina, 

diabetes tipo 2, hipertensión, trastornos cardíacos tempranos, 

hiperandrogenismo, síndrome de ovario poliquístico, síndrome de apnea de 

sueño, trastornos gastrointestinales, síndrome metabólico (Calcaterra, 2023).  

1.3.2 ALTERACIONES PSIQUIÁTRICAS  

Existe una asociación bidireccional entre los trastornos alimentarios y los 

psiquiátricos por lo que el riesgo y las tasas de padecer ambos trastornos de 

forma concomitante son muy altos (Momen et al., 2022).  

Características psicológicas como inseguridad social, ineficacia, mala regulación 

de los impulsos, sensación de soledad, fracaso e impotencia pueden 

predisponer a la depresión y a las conductas suicidas en los pacientes con 

trastornos alimentarios (Patel et al., 2021).  

Las conductas autolesivas como cortar, golpear, morder, rascarse, arrancarse el 

cabello y quemarse sin intención suicida tienen gran prevalencia en los 

trastornos alimentarios independientemente de cuál sea y responden al auto 

castigo, a reprimir o evitar emociones negativas (Kirkpatrick et al., 2024).  

Los niños y adolescentes transgénero y de género expansivo tienen mayor 

riesgo de sufrir trastornos alimentarios ya que padecen estigma, presión social, 

inseguridad, disforia de género , discriminación, y alteraciones psicológicas que 
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en muchos casos aumentan las probabilidades de mortalidad comparados con 

sus pares cisgénero (Baker et al., 2024). 

  

1.3.3 DIABETES MELLITUS (DM) 

Existe una conexión significativa entre los trastornos alimentarios y la diabetes 

mellitus tipo 1 (DM1) siendo el género femenino  quien tiene un mayor riesgo de 

omitir o usar de manera incorrecta la insulina (Dean et al., 2024).  

Los adolescentes (DM1) tienen el doble de probabilidades de sufrir trastornos 

alimentarios debido a factores psicopatológicos como sentir la obligación de 

cumplir con una dieta saludable lo que conduce a comportamientos como 

atracones, vómitos o alteraciones en la administración de insulina (Tate, 2021).  

En niños y en uno de cada tres adolescentes con DM1 existe la necesidad de 

tener una alimentación emocional que es el uso de alimentos para sobrellevar la 

angustia específica referida a las emociones negativas de convivir de por vida 

con la patología y la carga del autocontrol. Identificar oportunamente la 

alimentación emocional podría ser importante para prevenir otros trastornos 

alimentarios en pacientes con diabetes tipo I (Ripoli et al., 2022).  

Una forma específica de controlar el peso que tienen algunos pacientes con 

diabetes tipo I es la reducción o la omisión voluntaria de la terapia con insulina 

para inducir hiperglucemia, glucosuria, cetonuria y pérdida de peso (Winston, 

2020).  

Dicha reducción u omisión de la insulina para reducir el peso se denomina 

diabulimia que a corto plazo ocasiona problemas en la salud integral de niños y 

adolescentes con diabetes tipo 1 como neuropatía y retinopatía (Cainer, 2022).  

El estrés psicosocial del manejo de la DM1 conocido como angustia diabética es 

el principal factor para que el paciente desarrolle diabulimia ya que el estigma y 

la incomprensión que rodean a la patología pueden generar sentimientos de 
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aislamiento y presión social para mantener un determinado peso corporal 

sumado a una dieta estricta y medicación generando ansiedad, depresión, 

impotencia y angustia (Poos et al., 2023). 

Los pacientes que padecen diabetes tipo II (DM2) pueden presentar con gran 

prevalencia trastorno por atracón (BED). Estos pacientes manifiestan 

sentimientos de privación con el objetivo de perder o mantener el peso; los 

atracones empeoran el autocuidado y los resultados glucémicos (Salvia, 2022).  

 

 
1.3.4 SÍNDROME METABÓLICO  

Es un trastorno complejo caracterizado por aumento de la grasa abdominal, 

circunferencia de cintura elevada, presión arterial alta, niveles elevados de 

azúcar en sangre (glucemia) e hiperlipidemia. No existe actualmente una 

definición de Síndrome Metabólico (MetS) en niños por lo tanto el diagnóstico se 

basa en la combinación de hallazgos clínicos y pruebas de laboratorio (Codazzi, 

2023).  

Una revisión que evaluó los criterios de identificación del MetS en niños entre 6 

y menos de 13 años determinó que los factores de riesgo más relevantes en 

niños son la concentración elevada de triglicéridos, colesterol HDL bajo, presión 

arterial elevada y glucosa elevada en ayunas. En la misma revisión se encontró 

que la prevalencia de esta patología es mayor en varones que en niñas 

pudiendo variar según los diferentes países (Díaz-Ortega, 2023). 
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CAPÍTULO 2  

COMPONENTE BUCAL DE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS  

Los pacientes con trastornos alimentarios independientemente de su sexo, se 

muestran más temerosos y ansiosos ante la consulta odontológica y pueden ser 

más sensibles a los estímulos auditivos, de contacto y visuales comparados con 

los pacientes de rutina por lo cual postergarían la atención odontológica 

generando una mala salud dental (Sirin et al., 2011).  

La combinación de hábitos dietéticos nocivos; y las consecuencias de los 

mismos contribuyen  a que los pacientes con TA tengan un riesgo mucho mayor 

de desarrollar una mala salud bucal que aquellos que no los padecen 

(Johansson et al., 2020).  

Existen diversos factores, que en conjunto conllevan al deterioro de la salud 

bucal en los pacientes que padecen estas afecciones entre los más importantes 

se encuentran: la nutrición deficiente, conductas como atracones, vómitos, 

consumo de bebidas ácidas, mala higiene bucal y el mal uso de fármacos que 

producen disminución del flujo salival (Paszynska, 2023).  

Es importante realizar una correcta anamnesis e identificar lesiones que se 

correspondan con TA o enfermedades sistémicas como la enfermedad 

inflamatoria intestinal (EII) en la que entre el 48 y el 80 % de los pacientes 

pediátricos ( con dentición permanente) presentan manifestaciones orales 

similares a las observables en los niños y adolescentes con TA tales como 

queilitis angular, problemas articulares, caries, gingivitis, entre otras, no siendo 

observable la erosión ( Haznedaroglu et al., 2023).  

Existen muchos profesionales médicos que no consideran a la odontología 

dentro del tratamiento integral del paciente con un TA. Por lo cual es necesario 

promover una mayor comunicación y el trabajo interdisciplinario desde el inicio 
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de atención de un niño o adolescente independientemente del estadío de una 

patología relacionada a la alimentación o enfermedad sistémica. (Johnson et al., 

2017). 

Es importante que todos los odontólogos se capaciten sobre TA para lograr, no 

sólo el tratamiento en relación a lo estrictamente odontológico sino el vínculo y 

la empatía con el paciente durante el seguimiento hacia su recuperación 

(Presskreischer et al., 2023).  

Según Monda (2021), los profesionales odontólogos deben identificar y tratar 

lesiones y/o manifestaciones orales que involucran la mucosa oral y tejidos 

orales y periorales como:  

• Enfermedad gingival y periodontal.  

• Elementos dentarios: erosión dental generalizada, caries, 

hipersensibilidad. 

• Traumatismo palatino u orofaríngeo. 

• Alteraciones en tejidos blandos orales y periorales: coloración amarillo- 

naranja del paladar blando, mucosa atrófica, agrandamiento bilateral de la 

glándula parótida, xerostomía, queilitis exfoliativa, eritema labial, glositis 

atrófica, glosodinia, morderse las mejillas o labios, candidiasis, 

manifestaciones salivales como sialadenosis, alteraciones del flujo salival.  

Tanto en pacientes adultos como pediátricos la mala salud bucal se relaciona 

con malos resultados de salud en general, en el caso de los pacientes con 

enfermedades crónicas como reflujo gastroesofágico y TA pueden presentarse 

cuadros de estomatodinia o halitosis generadas por erosiones producto de la 

patología crónica. (Gaddey, 2017).  

Las complicaciones orales generalmente están presentes en los trastornos 

alimentarios causadas por la desnutrición, deficiencia de macronutrientes y 

micronutrientes, conductas lesivas, exposición crónica a trauma y/o ácido 

(Kisely et al., 2015).  
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2.1 EROSIÓN DENTARIA RELACIONADA A TRASTORNOS ALIMENTARIOS  

La erosión dental es el desgaste patológico e irreversible de la superficie 

dentaria, causada por ácidos extrínsecos o intrínsecos de origen no bacteriano, 

provocando en muchos casos, la pérdida del elemento dental. Puede 

observarse en niños, adolescentes y adultos afectando sólo a un área del 

elemento dentario o a toda la dentición (Inchingolo et al., 2023).  

La preferencia de los niños por alimentos y bebidas ácidas (bebidas 

carbonatadas, jugos de frutas, cítricos) generó un constante aumento de erosión 

dental en los últimos años lo cual denota el desconocimiento de los padres 

sobre factores de riesgo (Nihtyanova, 2021).  

En pacientes que presentan trastornos con vómitos autoinducidos se observan 

erosiones del esmalte y la inflamación de las glándulas salivales (Lesar, 2022).  

Es importante remarcar que la frecuencia y duración al contacto con el vómito, 

la edad del paciente, la higiene bucal, el pH, el flujo salival, la historia clínica 

personal y sus condiciones gastrointestinales, serán factores que determinan la 

presencia de las lesiones erosivas y la profundidad de las mismas (Madariaga 

et al., 2023).  

La erosión en las pacientes con anorexia nerviosa se relaciona no sólo a los 

vómitos sino también con la deshidratación, a la xerostomía y el consumo 

excesivo de bebidas ácidas sin embargo diferentes estudios aseguran que las 

pacientes bulímicas tienen una probabilidad casi cuatro veces mayor de sufrir 

lesiones erosivas que aquellas que padecen AN, debido al contacto frecuente 

de las superficies dentales con el ácido gástrico por un tiempo no menor a seis 

meses (Nijakowski et al., 2023).  

Generalmente la erosión endógena es observable en las caras palatinas de los 

elementos antero superiores, en la superficie oclusopalatina de los molares 

superiores y la cara oclusolingual de los elementos antero inferiores y molares 
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(Otsu et al., 2014 (Fig. 1). 

 Un estudio prospectivo (durante un año) de casos controles en 65 individuos 

con TA descartaría a la erosión como un síntoma temprano de trastornos 

alimentarios ya que pacientes con higiene bucal estricta no presentaron lesiones 

de pérdida adamantina pero si lesiones como eritema labial, queilitis exfoliativa y 

paladar amarillo anaranjado en etapas iniciales de los trastornos (Panico et al., 

2018). Otro estudio en el que se analizó la saliva  de mujeres (con TA y sanas), 

afirma que no necesariamente existe erosión dental en pacientes con trastornos 

alimentarios y que la misma depende de factores como regurgitación gástrica, 

hiposalivación provocada por medicamentos como ansiolíticos, relajantes 

musculares, antiinflamatorios no esteroides y antihistamínicos, acidez de la 

saliva y cepillado dental inmediatamente después del vómito (Dehghan et al., 

2023).  

También cabe destacar, para lograr realizar diagnósticos diferenciales que 

puede observarse desgaste erosivo de los dientes en niños y adolescentes 

nadadores dependiendo de la duración del entrenamiento, la edad del paciente, 

el consumo de bebidas deportivas ácidas para compensar la deshidratación, la 

cantidad de cloro y el ph del agua de la piscina. La exposición prolongada al 

agua subsaturada respecto a la hidroxiapatita podría ser responsable del daño 

adamantino. Las lesiones se observan en elementos anteriores y premolares en 

los que los pacientes  pueden manifiestar hipersensibilidad (Zebrauskas et al., 

2014). 

 
Fig. 1: Caras dentarias afectadas por la erosión dental causada por vómitos en TA. Fuente Torres, 2016 
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2.2  CARIES DENTAL 

La literatura cuenta con pocos estudios que evalúen una asociación significativa 

entre los TA con la caries dental (Brandt et al., 2017). 

La caries dental  puede desarrollarse en niños y/o adolescentes con IMC alto 

como bajo ya que depende de otros factores, además del trastorno alimentario 

por sí mismo como: el estado nutricional, la higiene bucal, la cariogenicidad de la 

dieta, el flúor durante el desarrollo de los elementos dentarios y la ingestión de 

medicamentos que provocan reducción de la cantidad de saliva. En este sentido 

el rol del odontopediatra es importante ya que las caries comienzan en la 

primera infancia y adolescencia y al detectarlas precozmente también puede dar 

información preventiva a los padres respecto a posibles trastornos alimentarios 

(Gokkaya et al., 2022).   

El acúmulo de biofilm patogénico debido a la mala higiene y al consumo 

excesivo de bebidas carbonatadas, o " deportivas" para mejorar la resistencia 

favorece la comorbilidad de caries en estos trastornos, como así también de 

erosiones dentarias (Romanos et al., 2012). 

 

2.3  ARTICULACIÓN TEMPORO-MANDIBULAR (ATM)  

 

Entre las complicaciones derivadas por los TA vinculadas a la ATM  se 

mencionan artralgia, disfunción articular, trastornos temporomandibulares con 

síntomas como: mareos, dolor de cabeza, dolor facial, cansancio de la 

mandíbula, empuje de la lengua, sensación de nudo en la garganta, dificultad de 

concentración y alteraciones del sueño, debido (principalmente), a la 

hipovitaminosis –C que  además pone en peligro la salud periodontal por 

escorbuto (Romanos et al., 2012). 
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Existe mayor sensibilidad muscular general en especial dolor miofascial 

especialmente en mujeres (Presskreischer, 2023).  

 

2.4  MUCOSA ORAL Y PERIORAL 

Los  TA  en mucosa oral y prioral se manifiestan con diversos signos, lesiones 

y síntomas: 

 

• Morsicatio buccarum es la acción de morder repetidamente las mejillas y 

los labios. Puede además observarse eritema faríngeo, estomatodinia, 

lesiones hemorrágicas, ulcerosas, ardor, disgeusia, hábitos 

parafuncionales, posiblemente derivados de un componente psicógeno o 

como somatización de un trastorno (Valeriani et al.,2024).  

• Los pacientes más jóvenes presentan línea alba y aquellos con déficit 

nutricional evidencian  atrofia de las mucosas, ulceraciones orales 

candidiasis y la queilitis angular y exfoliativa. Las lesiones eritematosas del 

paladar blando son generadas  por el uso de objetos para inducir los vómitos 

(Romanos et al., 2012). 

• El vómito autoinducido puede provocar un traumatismo en forma de 

ulceración epitelial en los tejidos blandos (Antonelli et al., 2016).  

• La emesis recurrente favorece la debilidad muscular orofaringolaríngea lo 

que provocaría el reflujo laringofaríngeo y por consiguiente la afectación de 

las cuerdas vocales que se evidencia por la disfonía,  la odinofagia y la 

disfagia (Baenas et al., 2024). 

 

2.5  HUESO ALVEOLAR 

En relación al perjuicio en el tejido óseo que ocasionan los TA como la bulimia 

nerviosa, los pacientes sufren mayor atrofia de los procesos alveolares 

provocando pérdida de elementos dentarios, complicaciones en la futura 
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rehabilitación debido a osteopenia y osteoporosis. (Turhani et al., 2019).  

 

En la anorexia nerviosa , la sarcopenia y la atrofia muscular contribuyen a la 

debilidad muscular así como junto a la hipovitaminosis D y la actividad física 

excesiva favorecen la pérdida de masa ósea (Baenas et al.2024). 

 

2.6  GLÁNDULAS SALIVALES. 

En algunos TA en los que se evidencia  deficiencia de hierro existe trauma y 

exposición química del paladar, se puede desencadenar en consecuencia  

anemia hipocrómica, disminuyendo el suministro de oxígeno y afectando de 

manera irreversible a las glándulas salivales menores (Presskreischer et al., 

2023).  

Se mencionan alteraciones vinculadas a TA como: Sialoadenosis, 

agrandamiento no inflamatorio de la glándula salival, hiposalivación, xerostomía, 

alteración del flujo salival (causadas por medicamentos) alteración en la 

composición de la saliva, sialometaplasia necrotizante (Romanos et al., 2012).  

Una disminución del flujo salival podría ser un indicador de anorexia aunque el 

organismo se adapta y las enzimas salivales desarrollan actividad fisiológica 

(Paszynska, 2015).  

La sialometaplasia necrotizante es una úlcera ubicada en el paladar duro de 

carácter benigno causada por el traumatismo local, la inflamación de la mucosa 

e isquemia, autolimitada a glándulas salivales menores. En trastornos 

alimentarios se generan alteraciones vasculares como la fragilidad en las 

paredes de las células sanguíneas, adelgazamiento de la mucosa favoreciendo 

la aparición de la lesión descripta (Salvado et al., 2020).  
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2.7 LENGUA 

Los  TA  en mucosa lingual se manifiestan con diversos signos, lesiones y 

síntomas: 

• Glosodinia, alteración del gusto, disgeusia (pérdida del gusto), hipogeusia, 

sensación de lengua ardiente (Hasan et al., 2020).  

• Queratosis friccional de la lengua relacionada con una duración más larga 

del trastorno, como en la anorexia y bulimia nerviosa, también puede 

observarse la lengua con impresiones dentales (Romanos et al., 2012). 

  

 

2.8 TEJIDOS PERIODONTALES Y GINGIVALES 

El tejido periodontal y gingival sufre diversas modificaciones como manifestación 

de un TA: 

• Gingivitis marginal, periodontitis, escorbuto por deficiencia de vitamina C.  

• Recesiones gingivales como resultado del daño tisular generado por la 

acidez y el mal uso del cepillo dental ya que la fuerza y la frecuencia del 

cepillado pueden producir migración gingival teniendo en cuenta que quienes 

padecen trastornos alimentarios son pacientes psiquiátricos con una mala 

higiene bucal ya sea por exceso o por defecto y principalmente por la mala 

nutrición (Casarín et al., 2023). Teniendo en cuenta las conductas 

autolesivas de los pacientes con trastornos alimentarios, es importante 

controlar la higiene ya que se pueden auto provocar lesiones cervicales y 

posterior recesión gingival generalizada (Pallier et al., 2019).  

• Es fundamental conocer las lesiones de tejidos blandos y gingivales que se 

observan a corto plazo del inicio del trastorno alimentario como son: placa 

dental, eritema faríngeo, queilitis exfoliativa, queilitis angular, mucosa 

mordisqueada, gingivitis marginal, caries, mientras que otras lesiones se 

evidencian luego de transcurrido meses o años del trastorno alimentario 

como la erosión, el agrandamiento de las glándulas salivales y  la queratosis 

friccional de la lengua. Respecto a la edad de los pacientes, la línea alba y el 
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dolor en la ATM se observan en personas más jóvenes y aquellos con 

deficiencia nutricional severa se observa entre otras complicaciones, la 

impresión dental en la lengua. Teniendo en cuenta los trastornos 

alimentarios los pacientes con bulimia nerviosa presentan dolor en la ATM y 

cefaleas con más frecuencia que los pacientes con otros trastornos (Lesar et 

al., 2022).  

Es importante ante la consulta odontológica tener en cuenta que en algunos 

pacientes que padecen TA existe trombocitopenia asociada a la disfunción 

hepática lo cual expone al paciente a sufrir hemorragias, púrpura y  petequias 

en piel y mucosa (Baenas et al.,2024). 

La formación del profesional odontólogo respecto a manifestaciones de los 

trastornos alimentarios en la cavidad bucal así como en las conductas de 

quienes los padecen y la comunicación con médicos y psiquiatras aumentará los 

beneficios de la detección temprana, prevención y la derivación a especialistas 

para mejorar la salud sistémica y oral (Presskreischer et al., 2023.)
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CONCLUSIONES 

 

El objetivo de éste trabajo es aportar información valiosa para los profesionales 

de la salud permitiendo reconocer lesiones en la cavidad bucal en relación a los 

diferentes trastornos alimentarios que pueden manifestarse en niños y/o 

adolescentes debido a la vulnerabilidad propia de dicha etapa de la vida 

caracterizada  por complejos cambios físicos y psicosociales en busca de  la 

identidad y la imagen corporal. 

Dado que muchos pacientes niños y adolescentes ocultan su trastorno 

alimentario, y/o algunos no lo reconocen como un problema de salud así como  

tampoco su familia, es muy importante identificar lesiones orales, cambios en la 

cavidad bucal así como la presencia de signos y síntomas que guíen a un 

diagnóstico temprano teniendo en cuenta que las alteraciones en la cavidad oral 

son las primeras en presentarse permitiendo  detectar conductas relacionadas a 

trastornos alimentarios. El diagnóstico precoz favorece las derivaciones 

correspondientes con el fin de brindar un tratamiento oportuno e integral desde 

el inicio de la patología evitando la cronificación de la afección y minimizando los 

riesgos tanto físicos como psicológicos.  

Es preocupante el aumento de TA en la niñez y el crecimiento exponencial de 

casos durante la adolescencia. Sus características multifactoriales, el estilo de 

vida actual y el impacto de la tecnología afectan a la población de este rango 

etario profundizando su vulnerabilidad y exacerbando los riesgos de 

morbimortalidad dependiendo de las consecuencias sistémicas o las secuelas 

permanentes a lo largo de la vida. 

Por lo general los TA evolucionan de manera imperceptible ya que no 

necesariamente hay cambios físicos evidentes y cuando los hay ya esta 

instaurada la patología; es por ello que tienen relevancia las lesiones en la 
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cavidad bucal ya que se presentan desde el comienzo de algunos de los TA con 

características como eritema faríngeo, coloración amarillo- naranja del paladar 

blando, queilitis exfoliativa, queilitis angular, mucosa mordisqueada, gingivitis 

marginal, hábitos parafuncionales, agrandamiento de las glándulas salivales, 

queratosis friccional de la lengua, dolor en la ATM, erosion dental, entre otros.  

Es de vital importancia el trabajo en conjunto con los pediatras, licenciados en 

nutrición, y profesionales de salud mental, teniendo como recursos y/o 

herramientas la información sobre el examen físico, la historia médica, 

nutricional y psiquiátrica para lograr orientar al paciente y su familia sobre el 

mejor abordaje para logar su recuperación, mantener la salud y reducir las 

comorbilidades crónicas de origen  psiquiátrico, médicas y otras complicaciones 

vinculadas al retraso del crecimiento, desarrollo y la pubertad.  

La presencia del odontopediatra en el equipo interdisciplinario es fundamental 

para identificar precozmente las alteraciones  presentes y en lo estrictamente 

odontológico, devolver funcionalidad y estética dental contribuyendo a que el 

niño y el adolescente eleven, recuperen y refuercen la autoestima como 

componente fundamental de la recuperación ante un trastorno alimentario como 

así también para el desarrollo psicológico e integración social para el resto de su 

vida. 
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