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RESUMEN

Las personas con diabetes mellitus tipo 1 (DM1) tienen dos veces mas
riesgo de sufrir trastornos de la conducta alimentaria (TCA) debido a las
caracteristicas del tratamiento de la DM1. La omisién de la insulina
(diabulimia) es el método méas utilizado por estas personas para la pérdida de

peso.

No existen guias o protocolos especificos sobre el tratamiento dietético-
nutricional en TCA acompafiados de DM1. Para llevar a cabo un correcto
tratamiento dietetico nutricional éste debe ser realizado por un equipo
multidisciplinar en el que se debe incluir tratamiento nutricional, diabetologico
y psicoldgico con el objeto de controlar tanto los habitos alimentarios como las

pautas insulinicas.

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 1, Trastornos de la Conducta
Alimentaria, Diabulimia, Nutricion, Diabetoldgico.

ABSTRACT

Patients with type 1 diabetes (DM1) have twofold risk of suffering from
eating disorders because of the charasteristics of DM1’s treatment. Insuline

ommision (diabulimia) is the most used method by these people to lose weight.

There are no guides or specific protocoles for nutritional-dietary
treatment in eating behaviours with DM1. For appromiate nutritional and
dietary treatment it must be leaded by a multidisciplinar group which includes
nutritional, diabetologic and psycological treatment with the aim of control

both eating and insulin habits.

Key words: type 1 Diabetes, Eating Disorders, Diabulimia, Nutrition,

Diabetological.
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INTRODUCCION

La coexistencia de los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) y la
Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) ha sido un tema de gran preocupacion durante
las Gltimas dos décadas. DM1 es una enfermedad crdnica, caracterizada por un
dafio total o parcial de las células beta pancreéticas, dando como resultado la
incapacidad de la secrecion de insulina. En los pacientes con DM1 se ha
demostrado, que por su estricto patron alimentario, tienen mas insatisfaccion
corporal y por lo tanto més riesgo de desarrollar TCA (1). Los TCA son casi

dos veces mas comunes en las adolescentes con DM1 que el grupo control (2).

Los TCA con DM1 se han asociado con un mal control metabdlico,
aumento de peso, tendencia a omitir dosis prescritas de insulina y aumento de la
prevalencia de las complicaciones microvasculares, entre las que se encuentran

la retinopatia o nefropatia (2-5,10).

La pubertad y la adolescencia se asocian con cambios marcados en la
sensibilidad a la insulina, ademas de con el aumento del riesgo de desarrollar
TCA. Es conocido que el pico de incidencia de la Anorexia Nerviosa (AN) se
produce entre las edades de 13 a 16 afios, mientras que los sintomas de la
Bulimia Nerviosa (BN) suelen comenzar mas tarde. En la ultima etapa de la
pubertad es frecuente el sobrepeso, especialmente en nifias, lo que conlleva a
las adolescentes con DML1 a enfrentarse a una serie de dificultades que pueden

afectar a la diabetes y a su estado de salud (3,11-13)

La dibulimia, se refiere especificamente a la restriccion a la insulina y no
incluye todos los tipos de trastornos alimentarios. Esta se encuentra dentro de

las conductas de purga enumerados para el diagnostico de la bulimia y EDNOS
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(12-13).Aunque no es una condicion médica reconocida, el término se ha
utilizado en los medios de comunicacién y en la literatura académica para
describir la omision deliberada o infrautilizacién de la insulina para controlar el

peso.

La omisién deliberada de insulina, que es el medio mas utilizado de
control de peso en personas con DM1 y sobretodo en la adolescencia, resulta en
graves hiperglucemia, ingresos hospitalarios frecuentes con cetoacidosis
diabética, inicio mas temprano de complicaciones y muerte prematura en el

peor caso (10,12).

La diabulimia es sélo un aspecto, aunque muy grave, de los TCA en
personas con DM1 y se ha sugerido que hasta el 30 % de las personas con DM1
omiten o restringen su insulina como consecuencia de las preocupaciones de la
imagen corporal y el peso. El tratamiento de la doble presentacion de la
diabetes y los TCA requiere una dimensién adicional debido a que el
tratamiento de la diabetes tiene que ser integrado en el tratamiento de los TCA

(12).

El buen control del paciente con diabetes esta directamente relacionado
con su alimentacién, lo que hace esencial la intervencion del nutricionista. Los
aspectos de la DM1 y su tratamiento conllevan a un incremento del riesgo de
presentar TCA, ya que la DM1 incluye la pérdida de peso al inicio de la
enfermedad y el consecuente aumento cuando se inicia el tratamiento
insulinico, la tendencia a aumentar el indice de masa corporal asociado al
tratamiento insulinico intensivo, la sensacién de hambre asociada con las

hipoglucemias, la dieta necesaria para el tratamiento de la diabetes y la
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posibilidad de disminuir u omitir dosis de insulina como método de control de
peso. Todas estas caracteristicas del tratamiento de la DM1 suponen cambios
importantes en los habitos alimentarios lo que promueve unos modelos
anormales de alimentacién, aumentando el riesgo de padecer TCA (2,12). De
hecho se ha observado que tienen mayor riesgo de padecer TCA aquellos

pacientes diabéticos que siguen una dieta de recuento de HC o equivalentes (1).

Segun el estudio de Jennifer M Jones et al. el grupo de diabetes
estudiado realiz6 menos dieta que el grupo control para perder peso a pesar de
que mostraron mas atracones, debido a la omision de la insulina (reconocido
como un comportamiento de purga en los criterios DSM-1V) junto con las

restricciones dietéticas impuestas por el régimen de la diabetes (2).

El aumento de la prevalencia de los TCA en los adolescentes con DM1
puede reflejar una interaccion entre los factores individuales y ambientales en
la patogénesis de los TCA, similar a la observada en otros grupos de alto riesgo

como los deportistas de competicion, modelos y bailarinas de ballet (2).

El tratamiento intensivo de la DM1 predispone a la aparicion de
hipoglucemias graves debido al ayuno prolongado, al omitir algunas de las
ingestas necesarias o al exceso de ejercicio fisico (8). Debido a la efectiva
perdida de peso de estas practicas es poco frecuente las conductas purgativas en
los pacientes con TCA y DM (4). Los pacientes que padecen un TCA y DM1
suelen presentar normopeso o0 sobrepeso, siendo menos frecuente el bajo peso
que los que solo padecen un TCA. Por ello es recomendable realizar screening
rutinario en mujeres diabéticas jévenes para realizar diagnostico precoz y evitar

complicaciones (4).
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Otra complicacion es la cetoacidosis, motivo m&s coman de
hospitalizacion de nifios diabéticos, y la omision parcial o total de la dosis de
insulina es la causa mas frecuente de esta complicacion. Este suceso es mas
habitual en las nifias y suele ir asociado a trastornos psicoldgicos,
fundamentalmente de la conducta alimentaria. Se trata de pacientes con
antecedentes de mal control metabdlico, problemas de adaptacion a la
enfermedad, mal rendimiento escolar y, en muchos casos, problemas en el

entorno familiar (12).

En pacientes con DM1 se ha visto una clara relacion entre el grado de
nefropatia y la presencia de TCA. Asi en individuos con TCA hay mayor grado
de nefropatia (85%) que en aquellos diabéticos que no la tengan (24%). Se
podria decir que sufrir TCA es un factor predictor mas fidedigno en DM1 que la

duracion de la propia enfermedad (4).

Es necesario distinto tratamiento para las personas que evitan la insulina
para evitar hipoglucemia que aquellas que lo hacen por preocupaciones por el

control del peso o imagen corporal (13).

La ganancia de peso consecuente de la mejora del control de la glucemia
es un riesgo de recaida y puede agravar complicaciones como sintomas
visuales, trastornos gastrointestinales y neuroldgicos, por lo que es necesario

anticiparse (13,14).

En sujetos con diabetes la omision deliberada de insulina fue el
comportamiento mas comun de pérdida de peso después de una dieta. Los
pacientes diabéticos con TCA tuvieron mayores concentraciones medias de

hemoglobina Alc, que es un indicador de un mal control glucémico (2,4,5).
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Para llevar a cabo un correcto tratamiento dietético nutricional este debe
ser realizado por un equipo multidisciplinar. Aunque no hay guias especificas
para el tratamiento de DM y TCA se debe incluir tratamiento nutricional,
diabetolégico y psicolégico con el objeto de controlar tanto los habitos
alimentarios como las insulinicas para evitar el mal uso de esta con fin

adelgazante (13,14,19).

Con el tratamiento nutricional en DM1 con TCA lo que se pretende es

(15,19):

- Mejorar la actitud y el comportamiento del paciente en relacion a la

comida.

- Alcanzar un numero adecuado de comidas al dia, ademas de seguir la

pauta insulinica prescrita por el médico.

- Mejorar la ingesta energética y de micronutrientes y macronutrientes.

- Lograr una mejoria en el estado nutricional.

- Alcanzar una mejora en el patrén alimentario, cumpliendo con la

ingesta recomendada de los grupos basicos de alimentos.

- Disminuir la practica de medidas compensatorias, como es la omision

de la administracion de la dosis de insulina.

- Aclarar mitos y errores derivados de fuentes inadecuadas, de

informacion que condiciona y limita la alimentacion.

- Alcanzar y mantener un control glucémico aceptable.
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- Mantener un peso corporal cercano al ideal, consumiendo las calorias

adecuadas.

- Prevenir y tratar la aparicién de complicaciones agudas y cronicas de la

diabetes que se acentlan con inadecuados habitos alimentarios.

Se indica establecer una meta realista en el control de la glucemia y no
pretender alcanzar desde el inicio las cantidades recomendadas de glucemia
(70-140mg/dl prepandrial y 180mg/dl postpandrial) sino buscar objetivos mas

sensatos (15).

Seria necesaria una adecuada educacion nutricional que permita motivar
al paciente a entender la necesidad de un cambio y ayudarlo a desarrollar las
habilidades que permitan una eleccion adecuada de alimentos y que posibiliten
mantener una conducta positiva en el tiempo. La educacion nutricional en las
personas con TCA desempefia un papel fundamental ya que contribuira a que el
paciente modifique su actitud hacia la comida y la administracion de la dosis de
insulina, perdiendo el miedo a comer y recuperando un patrén de alimentacidn

normal, favoreciendo de este modo la recuperacion ponderal.

METODO

Para la seleccion de articulos nos hemos basado en la busqueda de temas
relacionados tanto con diabetes como con TCA, buscando estudios que los
relacionen y aporten evidencias cientificas sobre ello. Han sido muchos los
articulos encontrados en relacion a diabetes con TCA, sin embargo son minimos

los articulos encontrados respecto al tratamiento de TCA con diabetes.
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Los articulos han sido seleccionados en base a la informacidén aportada
sobre la prevalencia de diabetes con TCA, los diferentes métodos de cribado
que diferencian a los pacientes con alto riesgo de TCA y pacientes sin riesgos.
Articulos sobre el control metab6lico de estos pacientes, comportamientos
anormales relacionados con la pérdida de peso y consecuencias de éstos.
También han sido seleccionados articulos tanto de tratamiento de TCA como de
diabetes y complicaciones en las dos enfermedades, principalmente
complicaciones microvasculares como es la retinopatia y la cetoacidosis. La
educacion nutricional toma un papel importante en el tratamiento de dichos
trastornos, hallando estos conceptos en el libro “Tratado de Nutricidon”

(14,16,18).

Tras dicha seleccion de articulos se han incluido principalmente aquellos
que mas relacion tenian con el tema a tratar, es decir, las recomendaciones
nutricionales para TCA y diabetes, los comportamientos anormales y sus

consecuencias y las complicaciones que dichos trastornos conllevan.

Los articulos excluidos han sido aquellos que trataban sobre la
prevalencia y los métodos de cribado, no siendo ello de gran importancia en el

tratamiento de estos trastornos.

Tras la revision de la bibliografia no se encontraron evidencias sobre el
tratamiento nutricional conjunto, por lo que hemos tenido que ampliar la
busqueda a libros como los citados anteriormente y articulos de tratamiento

nutricional de cada trastorno.
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RESULTADOS

El tratamiento nutricional adecuado para estos pacientes seria la
combinacion de unas pautas dietéticas adecuadas para el tratamiento de los
TCA y de DMTL1. La cantidad de energia de la dieta dependerd del IMC que
tenga el paciente ya que pueden presentar desnutriciéon (IMC <18.5) en caso de

AN o sobrepeso- obesidad en BN o TA (15,17,19).

Anorexia nerviosa

La recuperacion ponderal es el objetivo principal en estos pacientes. Al
inicio del tratamiento dietético-nutricional se le facilitard una dieta que aporte
entre 800-1200 Kcal/dia para mejorar asi el estado general, la tolerancia a la
ingesta y evitar el sindrome de realimentacion. Tras las dos primeras semanas
se aumentara la cantidad de energia diaria hasta 30-40kcal/kg de peso/dia para

promover el aumento de peso (17).

Bulimia nerviosa y trastorno por atracén.

Estos pacientes requieren una dieta hipocaldrica ya que la mayoria
presentan sobrepeso u obesidad. Se recomienda disminuir el peso corporal entre
0,5-1 kg por semana por lo que no se debe hacer un déficit del aporte total de
calorias superior a 1000 kcal/dia. Se deben respetar los horarios de las comidas
asi como la administracién de insulina segun la cantidad de energia de la dieta y

la distribucidn de las tomas a lo largo del dia.

En el tratamiento nutricional de los TCA no se debe eliminar ningun

grupo de alimento pero en el caso de la asociacion de estos trastornos con DM1
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se deben limitar de la dieta algunos alimentos para favorecer el buen control de

la glucemia.

Recomendaciones dietéticas.

Los hidratos de carbono (HC) deben ser fundamentalmente complejos y
ricos en fibra ya que permiten un aumento gradual de glucosa en sangre y por lo
tanto mejor control glucémico. Se aconsejara la ingesta de una mayor cantidad
de alimentos integrales para favorecer la saciedad en los casos de BN y TA

mientras que debera reducirse la fibra en la dieta de pacientes con AN.

Por otro lado, los azlUcares simples promueven un aumento mas brusco de
la glucemia y pueden desencadenar una hipoglucemia por el efecto de la
insulina. Los alimentos que contienen azlcares simples afiadidos suelen ser
también ricos en grasas y calorias y hay que tenerlo en cuenta para la
regulacion del peso. Estos deben restringirse aunque se debe asegurar un aporte

minimo para evitar Food Craving en los casos de BN y TA.

El aporte proteico recomendado es 0,8g de proteinas / kg de peso / dia
aunque se modificarad en funcion del estado nutricional del paciente (11). En el
caso de AN la recomendacién proteica es ligeramente superior: 1,1 — 1,5 g de
proteinas/ kg de peso / dia para compensar la hipoalbuminemia ya que es

frecuente en los procesos de retroalimentacion.

Un consumo excesivo de proteinas requiere un aumento de la filtracidn
glomerular que puede provocar una nefropatia o empeorar la funcion renal en

los pacientes que ya la padecen.
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En cuanto a la cantidad de grasa de la dieta un aporte elevado de éstas
repercute negativamente en la diabetes ya que disminuye el numero de
receptores de insulina, deprime la via glucolitica y favorece la gluconeogénesis,

todo ello afectando de forma negativa en el control glucémico.

Es frecuente la coexistencia de dislipemias junto a diabetes por lo que se
debe prestar atencién al perfil lipidico. En individuos con AN donde hay una
baja ingesta de comida y es frecuente la lip6lisis en estados de desnutricion es
habitual encontrar niveles elevados de triacilglicéricos (TAG) en sangre
procedentes de la movilizacion de grasa para la obtencidn de energia. Ante este
problema es recomendable aumentar el consumo de alimentos ricos en grasas
monoinsaturadas y poliinsaturadas que reducen el nivel de TAG como pescado
azul, frutos secos, aceite de oliva o semilla, aunque este grupo de alimentos es

problematico y crea rechazo en estas pacientes debido al miedo a engordar.

Dependiendo del tipo de insulina que se administren variara el numero de
tomas que realice el paciente. Se recomienda un total de 5 comidas diarias cada
2-4 horas y se aconseja que se disminuya el contenido energético de las tomas

de la tarde y la noche en caso de BNy TA.

También se ha observado que diabéticos que emplean insulina tipo NPH
0 accién intermedia presentan mayor riesgo de sufrir TCA que aquellos que no

la usan (1).
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DISCUSION

Todo lo descrito anteriormente varia en funcion de cada persona, pues a
cada individuo se le administran las pautas de insulina de forma diferente.
Dependiendo del grado de trastorno (leve, moderado o grave) el paciente
mostrara unas conductas u otras y por ello el tratamiento debe ser diferente en

cada paciente.

La linea de investigacion futura deberia centrarse en el tratamiento
conjunto y no por separado, llegando asi a un tratamiento mas efectivo que
incluya las dos patologias por igual pues, como se ha mencionado

anteriormente, son escasas las referencias existentes sobre este campo.

CONCLUSION

Tras la revisién de articulos se ha evidenciado que no existen guias o
protocolos especificos sobre el tratamiento dietético-nutricional en TCA
acompafiados de DM1. Se recomienda una especial vigilancia en individuos
diabéticos tipo 1 ya que los estudios sugieren que presentan un riesgo superior
al de la poblacion sana de sufrir TCA, sobre todo aquellos que realicen dietas
muy restrictivas para controlar los niveles de glucemia y tengan una actitud

muy rigurosa frente a la comida.

Es de especial interés realizar un seguimiento en los enfermos con DM1,
principalmente en la adolescencia, etapa que coincide con el periodo de mayor

riesgo de sufrir TCA.

Una buena medida preventiva seria realizar screenings rutinarios en

pacientes con DM1 para una actuacion temprana para detectar los posibles
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casos lo méas pronto posible o para corregir alguna conducta alimentaria que

pueda desencadenar en TCA en un futuro.
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