
Nutrición
y Diabetes

Gloria Solano Solano

Arturo Del Castillo Arreola

Melisa García Meraz

Rebeca Guzmán Saldaña 

Angelica Romerop Palencia

Nutrición y Diabetes.indd   1 07/10/11   14:14



UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DEL ESTADO DE HIDALGO

Humberto Veras Godoy
Rector

Adolfo Pontigo Loyola
Secretario General

Jorge Augusto Del Castillo Tovar
Coordinador de la División de Extensión

José María Busto Villareal
Director del Instituto de Ciencias de la Salud

Graciela Nava Chapa
Secretaria Académica

Luis Carlos Romero Quezada
Jefe del Área Académica de Medicina

Alexandro Vizuet Ballesteros
Director de Ediciones y Publicaciones

Responsables de la edición: Dra Gloria Solano Solano y Dr. Arturo del Castillo Arreola

Ilustración de portada: Planeación y Servicio Editorial

Primera edición, 2011

© Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo

Abasolo 600, Centro, Pachuca, Hidalgo, México, C.P. 42000

Correo electrónico: editor@uaeh.edu.mx

Prohibida la reproducción parcial o total de esta obra por ninguna forma ni por ningún medio, 

sin el consentimiento previo y por escrito de los editores. Los comentarios, interpretaciones y 

conclusiones de este libro son responsabilidad exclusiva de los autores y no necesariamente reflejan 

el punto de vista de los editores. Obra registrada en la Dirección General del Derecho de Autor de 

la Secretaría de Educación Pública.

ISBN: 978-607-482-

Nutrición y Diabetes.indd   2 07/10/11   14:14



5

Autores . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8

Prólogo. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13

Capitulo I. Diabetes. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15
Dra. Gloria Solano Solano . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15
Lic. Enf. Yolanda González Morquecho. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15
Lic. Enf. Maribel López Ruiz. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15
Lic. Enf. María De La Paz Enciso Escalante . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15
Lic. Enf. Elsa Rivero García . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15

Capitulo II. Sistema nervioso central y obesidad “Un desbalance hedónico/
metabólico” . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29

Dr. Manuel Ángeles Castellanos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29
M. en C. Adelina Rojas Granados . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29
M. en C. Manuel Sánchez Sánchez. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29
 MD. Octavio Lescas Méndez . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29
Dra. Carolina Escobar Briones . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29

Capitulo III. Factores socioculturales de la alimentación que influyen 
en la epidemia de la obesidad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 41

Dra. Gloria Solano Solano . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 41
Mtro. Fernando Monterrubio Rosales. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 41
Dra. Margarita Lazcano Ortíz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 41
Dra Alejandra Hernandez Castañon . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 41
Mtra. Rebeca María Elena Guzmán Saldaña  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 41

Capitulo IV. Importancia de mantener un peso saludable . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 51
Lic. Enf. Nidia Yazmin Viveros . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 51
M.C. Edgar Josue Moreno Gayoso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 51
Dra. Rebeca María Elena Guzmán Saldaña . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 51

Capitulo V. Clasificación de las sustancias nutritivas, función, origen y valor . . . . . 61
Dr. Gabriel Betanzos Cabrera . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 61
Lic. Nut. Héctor Enrique Fabela Illescas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 61
Lic. Nut. Perla Yuridia Montes Rubio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 61

Contenido

Nutrición y Diabetes.indd   5 07/10/11   14:14



Nutrición y Diabetes Primer Encuentro de Experiencias sobre Modelos Educativos y Curriculares

6

Capítulo VI. Fibra y su importancia en la nutrición humana. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 97
Dr. Ernesto Alanis García  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 97
Lic. N José Antonio Guerrero Solano. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 97
Lic. N. Verónica Ortíz Monroy. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 97

Capítulo VII. Métodos de evaluación nutricional . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 107
MC N. H. Ana Rosa Torres Granillo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 107
Lic. Net. Daniela Guzmán Federle . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 107
Lic. Nut. Fernando Molano Pérez . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 107
Lic. Nut. Viviana Monroy . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 107
Lic. Nut Luz Elideth Azpeitia Hernández . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 107

Capítulo VIII. Plan de alimentación para personas adultas 
con diabetes tipo 1 y 2 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 135

Lic.Nut. Azpeitia Hernández Luz Elídete . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 135
Lic.Nut. Flores Pérez Alfonso Nathaniel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 135
M en NH. Calderón Ramos Zuli . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 135
Dra. Gloria Solano Solano  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 135
  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 135

Capítulo IX. Plan de alimentación para personas con diabetes gestacional. . . . . 147
Lic. Nut. José Antonio Guerrero Solano  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 147
Dra. Gloria Solano Solano . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 147
Lic. Psic. Claudia Martínez Bautista . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 147
Dra. Melissa García Meraz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 147
Lic. María Elena Reyes Macías . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 147

Capítulo X. Nutrición y nefropatía diabética . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .155
MC Esp. Nefrología David Gutiérrez Soria . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 155
Lic. Nut. Guadalupe López Hernández  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 155
Dra. Gloria Solano Solano . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 155
Lic. Nut. José Antonio Guerrero Solano . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 155

Capítulo XI. Hipertensión arterial y nutrición . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 175
Dra. Gloria Solano Solano . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 175
Dra. Cleotilde García Reza. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 175
MC Espc. Nefrologo David Gutierrez Soria . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 175
Lic Nut José Antonio Guerrero Solano  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 175
Psic. Claudia Martínez Bautista . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 175

Capítulo XII. Nutrición en niños y adolescentes con hipertensión arterial 
y diabetes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 189

Lic.N. Luz AZPEITIA HERNÁNDEZ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 189
Quim. Sandra Luz OCAMPO VERA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 189
Lic. Farm. Alejandra Bautista Ruiz. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 189

Capítulo XIII. Alimentación en personas mayores de 65 años con diabetes . . . . .203
MC. Esp. Marco Antonio García Martínez . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 203

Nutrición y Diabetes.indd   6 07/10/11   14:14



7

Autores

Lic. Nut. Alfonso Nathaniel Flores Pérez. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 203
Lic. Nut. Luz Azpeitia Hernández . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 203
Lic. Nut. Euler Fernando Molano Pérez  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 203

Capítulo XIV. Estrategias para lograr la adherencia al plan nutricional 
en personas con diabetes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 217

Dr. Arturo Del Castillo Arreola . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 217
Lic Psic. Claudia Martínez Bautista. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 217
Dra. Melissa García Meraz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 217
Dra. Angélica Romero Palencia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 217

Capítulo XV. Trastornos de la conducta alimentaria en personas con diabetes . . 237
Dr. Arturo Del Castillo Arreola . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 237
Dra. Melissa García Meraz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 237
Lic. Psic. Claudia Martínez Bautista . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 237
Lic. Opt. Concepción Elsa Trejo Zuñiga . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 237
Dra. Angélica Romero Palencia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 237

Capítulo XVI. Educación nutricional . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 249
Dr. Alfonso Atitlán Gil . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 249
Dra. Rebeca Guzman Saldaña  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 249
L.Enf. Nidia Olguín Viveros . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 249
L.N. Miguel González Ramírez. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 249

Capítulo XVII. Alimentación en una boca saludable . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 267
M en E Sonia Márquez Rodríguez . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 267
M en P Horacio Islas Granillo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 267

Capítulo XVIII. Suplementos y complementos alimenticios . . . . . . . . . . . . . . . . . . 273
Lic. Nut. Jaquelin Bautistan león. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 273
Lic. F. Alejandra Bautista ruiz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 273
Lic.Nut. Viviana Monroy Escalante . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 273
Lic.Nut. Lucia Gutierrez Pérez . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 273
TLC Sandra Luz  Ocampo Vera. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 273

Capítulo XIX. Implicación de los hígados grasos n-3 en nutrición y diabetes. . . . 283
Mtro. En C. José Luis SILENCIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 283
Lic. Nut. Daniela GUZMÁN FEDERLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 283
Lic. Nut. Fernando MOLANO PÉREZ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 283

Capítulo XX. Hígado graso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 317
M.C. Jorge Chávez Pagola . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 317
Lic. Nut. Miguel González Ramírez. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 317

APENDICES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 349
Tablas de peso recomendados para niños y adultos 
Tablas de equivalencias
Listas de intercambio por grupos de alimentos.
Formato de registro de alimentos.

Nutrición y Diabetes.indd   7 07/10/11   14:14



237

De acuerdo con la American Psychiatric 

association (APA) y la Organización mundial de 

la Salud (OMS), existen dos tipos de trastornos 

de la conducta alimentaria de mayor prevalen-

cia que son la anorexia y la bulimia, sin embargo 

la APA distingue además el binge eating (tras-

torno por atracon); así mismo se encuentran los 

trastornos del comportamiento alimentario no 

especi�cados TCANE (Márquez, 2008).

Mujeres jóvenes y adolescentes son la po-

blación más afectada por este problema de salud, 

pues se ha referido que en esta población se ha 

producido un incremento de dos a cinco veces 

en las cifras de prevalencia de TCA en las últimas 

tres décadas, aceptándose un porcentaje de 0,5-

1% de anorexia nerviosa (AN), de 1-3% de bulimia 

nerviosa (BN) y de aproximadamente 3% de tras-

tornos de la conducta alimentaria no especi�ca-

dos (TCANES) (Peláez, Labrador, Raich, 2005).

Aunque las causas de los trastornos alimen-

tarios permanecen oscuras, la evidencia sugiere 

que los cambios peripuberales en la silueta cor-

poral y en el peso, predisponen a las mujeres 

Introducción

L
os trastornos del comportamiento alimen-

tario (TCA) se han considerado como un 

problema de salud propio de países desa-

rrollados y su prevalencia va cada vez más en 

aumento. Dentro de los factores que más in u-

yen en su presencia se encuentran la presión 

sociocultural hacia una imagen más esbelta y el 

rechazo a la obesidad. Son más frecuentes en la 

clase social urbana media y alta, aunque en los 

últimos tiempos esta tendencia va cambiando 

progresivamente ya que se ven casos en cual-

quier entorno (Cano et al., 2007).

Se ha de�nido al trastorno de la conduc-

ta alimentaria como la compulsión de comer, 

o dejar de hacerlo, de modo que afecte la sa-

lud física y mental de la persona que lo padece 

(Goebel, 2008); dichos trastornos se caracte-

rizan por un conjunto de actitudes, compor-

tamientos y estrategias asociados con una 

preocupación permanente por el peso y la ima-

gen corporal (Márquez, 2008).

Dr. Arturo Del Castillo Arreola
Dra. Melissa García Meraz

Lic. Psic. Claudia Martínez Bautista 
Lic. Opt. Concepción Elsa Trejo Zuñiga 

Dra. Angélica Romero Palencia

Capítulo XV
Trastornos de la conducta 

alimentaria en personas 
con diabetes
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resultado los malos hábitos alimentarios, que 

ponen en riesgo el bienestar físico y emocional 

del individuo(Ruiz, Vaquero, Vargas, Diez, 2004). 

Dentro de estos malos hábitos denominados 

también trastornos de la conducta alimenta-

ria se encuentran la bulimia y anorexia que se 

han caracterizado por la compulsión de comer, 

o dejar de hacerlo afectando la salud física y 

mental de la persona (Goebel, 2008).

Existe referencia de que los trastornos de 

la conducta alimentaria, concretamente la ano-

rexia y la bulimia nerviosa, han estado presentes 

a lo largo de la historia. La primera en aparecer 

fue la anorexia, existen relatos que mencionan 

la existencia de este trastorno en personajes 

históricos, sin embargo, no existe la su�ciente 

evidencia cientí�ca para comprobar estos da-

tos. Por lo tanto, algunos autores hacen referen-

cia a la aparición por primera vez la anorexia en 

los estudios realizados por el Dr. Richard Morton 

quien en 1689 publicó el que ha sido considera-

do como el primer informe de AN, a la cual lla-

mó “consunción nerviosa” causada “por tristeza 

y preocupaciones ansiosas”. Posteriormente el 

Dr. William Gull de Londres le designó el nom-

bre de “anorexia nervosa” (Suárez, 2004).

Sin embargo, la visión moderna de los 

trastornos alimentarioa hay que situarla en Hil-

de Brusc (1978 en Suárez, 2004), quien de�nió 

la anorexia primaria mediante tres caracterís-

ticas principales: a) una alteración de dimen-

siones delirantes en la imagen corporal y en 

el concepto del cuerpo; b) una alteración en 

la exactitud de la percepción o interpretación 

cognitiva de los estímulos que parten del cuer-

po, con falla en el reconocimiento de las nece-

sidades nutricionales, como la de�ciencia más 

pronunciada y c) una sensación paralizante de 

ine�ciencia que invaden todo el pensamiento y 

actividades; dichas características permanecen 

vigentes en las descripciones del siglo XXI . 

Por otra parte, la bulimia es un término 

más reciente y deriva del griego boulimos, que 

a su vez deriva de la fusión de bous (buey) y li-

jóvenes a desarrollar actitudes alimentarias no 

saludables. En el caso de las personas con diabe-

tes se ha reportado que un desorden alimentario 

puede diagnosticarse en alrededor de 10% de 

las adolescentes con diabetes tipo 1 en las cuales 

la ganancia ponderal, la restricción de la dieta y 

la preocupación por los alimentos, pueden pre-

disponer a desarrollar una patología alimentaria 

clínica o subclínica y las pacientes en esta condi-

ción pueden a su vez presentar un pobre control 

metabólico y un riesgo elevado para complica-

ciones asociadas a su enfermedad (Behar, 2008).

El presente capítulo esta destinado a abor-

dar de manera mas detallada los trastornos de la 

conducta alimentaria que pueden presentar los 

pacientes con diabetes. En un primer momento 

se habla de los antecedentes del término, pos-

teriormente se retoma la de�nición y criterios 

diagnósticos de los trastornos; el siguiente apar-

tado habla de la etiología en donde se retoman 

los factores genéticos, biológicos, psicológico-

individuales y factores socioculturales que in u-

yen el desarrollo de algún trastorno alimentario; 

posteriormente se abordará el tema de los tras-

tornos de la conducta alimentaria en la diabetes, 

en donde se retomará el impacto de estos tras-

tornos en la enfermedad, así mismo se hablara 

de los factores especí�cos de los pacientes con 

diabetes que los ponen en riesgo de desarrollar 

cualquier trastorno de alimentación, se retoma-

rán los principales cuestionarios de evaluación y 

se concluye con el apartado de tratamiento.

Antecedentes históricos de los 
trastornos de conducta alimentaria

Se sabe que una de las necesidades primarias 

y fundamentales que el hombre ha tenido que 

satisfacer para poder vivir es la alimentación. 

El desarrollo pleno del ser humano sólo puede 

darse cuando recibe diariamente las cantida-

des y combinaciones adecuadas de nutrimen-

tos, ya que cuando esto no sucede da como 
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curre a medidas compensatorias inadecuadas 

como la autoinducción del vómito, el consumo 

abusivo de laxantes, diuréticos o enemas, el 

ejercicio excesivo y el ayuno prolongado. Así 

mismo se hace referencia de los trastornos de 

la conducta alimentaria no especi�cados (TCA-

NE), que corresponden a los trastornos que no 

cumplen con los criterios para diagnosticarse 

como anorexia, bulimia u otro trastorno espe-

cí�co. Algunos autores han considerado a es-

tos casos como síndromes parciales, atípicos 

o subumbrales. Dado que se trata de cuadros 

bien establecidos clínicamente en los que se 

encuentra una conducta alimentaria alterada, 

pero sin presentar alguno de los criterios fun-

damentales de los otros trastornos. Otra posi-

bilidad es que tan solo se trate de síndromes 

transitorios o que anteceden en tiempo al esta-

blecimiento de�nitivo de un cuadro completo 

de AN o BN (Suárez et al., 2004).

Criterios diagnósticos de la anorexia 

según el DSM-IV TR (2002)

 Rechazo a mantener el peso corporal 

igual o por encima del valor mínimo nor-

mal considerando la edad y la talla (di-

cha pérdida de peso da lugar a un peso 

inferior a 85% de lo esperable, o fracaso 

en lograr el aumento de peso normal 

durante el periodo de crecimiento, dan-

do como resultado un peso corporal in-

ferior a 85% del peso esperable).

 Miedo intenso a ganar peso o a volverse 

obeso, incluso estando por debajo del 

peso normal.

 Distorsión en la percepción de la ima-

gen corporal, exageración de la impor-

tancia del peso o de la silueta corporal 

en la autoevaluación. Negación del pe-

ligro que implica el bajo peso.

 Amenorrea de al menos tres ciclos 

menstruales consecutivos en mujeres 

pospuberales.

mos (hambre), literalmente “hambre de buey”. 

La conducta alimentaria relacionada con el 

atracón y posterior vómito autoinducido con 

la intención de seguir comiendo se remota a la 

época de la antigua Roma. En el siglo XVIII, Ja-

mes (1743 en Rava y Silber, 2004) describió una 

entidad como true boulimus caracterizada por 

una intensa preocupación por la comida, inges-

ta de importantes cantidades de alimentos en 

periodos cortos de tiempo seguido de desma-

yos y otra variante caninus appetitus en donde 

tras la ingesta se presentaba el vómito. Para el 

siglo XIX, el concepto de bulimia se incluyó en 

la edición 1797 de la enciclopedia británica y en 

el diccionario médico y quirúrgico publicado en 

Paris en 1830, sin embargo, luego fue olvidada.

Fue recién en 1979 que Russell publicó la 

primera descripción clínica exacta de la enfer-

medad. En su trabajo describió 30 pacientes 

con peso normal que además de un intenso te-

mor a engordar presentaban atracones y vómi-

tos. La llamó en su momento “bulimia nerviosa, 

una variante ominosa de la anorexia nerviosa” 

(Rava y Silber, 2004).

De�nición

Como ya se mencionó con anterioridad los 

principales trastornos de la conducta alimen-

taria son la anorexia y la bulimia. La primera 

esta caracterizad por una gran reducción de la 

ingesta de alimentos indicada para el individuo 

en relación con su edad, estatura y necesidades 

vitales, sin embargo, esta disminución no res-

ponde a una falta de apetito, sino a una resis-

tencia a comer, motivada por la preocupación 

excesiva por no subir de peso o por reducirlo; 

por otra parte, en la bulimia el consumo de ali-

mento se hace en forma de atracón, durante el 

cual se ingiere una gran cantidad de alimento 

con la sensación de pérdida de control. Son 

episodios de voracidad que van seguidos de un 

fuerte sentimiento de culpa, por lo que se re-

Nutrición y Diabetes.indd   239 07/10/11   14:15



Nutrición y Diabetes Primer Encuentro de Experiencias sobre Modelos Educativos y Curriculares

240

rir pequeñas cantidades de comida por 

parte de un individuo de peso normal.

 Masticar y expulsar, pero no tragar, can-

tidades importantes de comida.

 Trastorno por atracón: se caracteriza 

por atracones recurrentes en ausencia 

de la conducta compensatoria inapro-

piada típica de la bulimia nervosa.

Etiología

Se han considerado diversos factores que pue-

den contribuir a la aparición de los TCA entre los 

cuales se han señalado factores biológicos, psi-

cológicos, familiares y culturales, a continuación 

se hace la descripción de cada uno de ellos.

 a) Factores biológicos. Se han incluido estu-

dios sobre los sistemas de neurotransmi-

sión, sistemas neuroendocrinos así como 

áreas cerebrales relacionadas con la mo-

dulación del apetito y la obesidad, entre 

otros. De la misma manera se ha reportado 

una in�uencia genética importante ya que 

los estudios familiares han mostrado repe-

tidamente que los parientes de probandos 

con anorexia nervosa tienen mayor proba-

bilidad de desarrollar un TCA en compara-

ción con los familiares de sujetos control 

(Strober, 2000). Por otra parte, un estudio 

realizado por la fundación Price en dife-

rentes países de América y Europa, repor-

tó evidencia sugestiva de la presencia de 

un locus de susceptibilidad para anorexia 

nervosa localizado en el cromosoma 1p 

(Grice et al., 2002), y más tarde también se 

publicó el hallazgo de un locus de suscep-

tibilidad para bulimia nervosa localizado 

en el cromosoma 10p (Bulik, et al., 2003).

 b) Factores psicológicos. en este campo, las 

investigaciones pertinentes han asociado 

ciertos rasgos de personalidad con algún 

trastorno alimentario especí co. De esta 

 Dos subtipos: tipo restrictivo y tipo 

compulsivo/purgativo en el que el indi-

viduo recurre regularmente a atracones 

o purgas.

Criterios diagnósticos para la bulimia 

nervosa según el DSM-IV TR (2002)

 Comer en atracones.

 Conductas compensatorias inapropiadas, 

repetitivas, con el  n de no ganar peso, 

como son provocación de vómito, uso ex-

cesivo de laxantes, diuréticos, enemas u 

otros fármacos; ayuno, ejercicio excesivo.

 Los atracones y las conductas compen-

satorias tienen lugar por lo menos dos 

veces por semana en promedio durante 

tres meses.

 Al igual que en AN: miedo a engordar, 

distorsión de la imagen corporal.

 Dos subtipos: purgativa (80% de los ca-

sos) mediante conductas compensato-

rias como el ayuno y ejercicio intenso.

Criterios diagnósticos para los 

trastornos de la conducta alimentaria no 

especi cada según el DSM-IV TR (2002)

 En mujeres se cumplen todos los crite-

rios diagnósticos para la AN, pero las 

menstruaciones son regulares.

 Se cumplen todos los criterios diagnós-

ticos para la AN excepto que, a pesar de 

existir una pérdida de peso signi cati-

va, el peso del individuo se encuentra 

dentro del límites de la normalidad.

 Se cumplen todos los criterios diagnós-

ticos para la BN, con la excepción de 

que los atracones y las conductas com-

pensatorias inapropiadas aparecen me-

nos de dos veces por semana o durante 

menos de tres meses.

 Empleo regular de conductas compen-

satorias inapropiadas después de inge-
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Trastornos de la conducta alimentaria 
en la diabetes

Desde la década de 1980, ha habido una cre-

ciente atención prestada a la posible relación 

entre la diabetes tipo1 y los trastornos alimen-

tarios en mujeres jóvenes (Daneman et al., 

2002), sin embargo existe una controversia en 

los datos reportados al respecto, ya que mien-

tras algunos señalan que los pacientes con dia-

betes tienen un doble riesgo de desarrollar un 

trastorno de conducta alimentaria (Daneman y 

Rodin, 2002; Marcus y Wing, 1992); otros men-

cionan que no existe diferencia signi�cativa en 

la prevalencia de los trastornos alimentarios 

entre los pacientes con diabetes tipo 1 y los su-

jetos control (Bryden et al., 1999; Marcus, et al., 

1992). La variación en los resultados de estos 

estudios puede depender en gran medida de la 

muestra estudiada, la metodología empleada 

y los criterios diagnósticos de trastornos de la 

alimentación aplicados. 

Respecto a la relación entre los trastornos 

alimentarios y la diabetes tipo 2 existe poca re-

ferencia (Kenardy eta al., 1994; Mannucci et al., 

1997; Mannucci et al., 2002), esto puede deberse 

a que se ha mencionado que la edad típica de la 

aparición de diabetes tipo 2 es mucho mayor que 

la de los trastornos de alimentación, por lo tanto 

representa poco riesgo (Mannucci et al., 2002). 

En cambio, la diabetes tipo 1 suele presentarse a 

edad temprana cuando los trastornos de alimen-

tación también son comunes especialmente en 

mujeres jóvenes (Daneman et al., 2002).

Sin embargo, aunque en la diabetes tipo 

2 existe poca referencia de la presencia de tras-

tornos alimentarios como anorexia y bulimia, 

se ha reportado que en este tipo de pacientes 

los atracones de comida son muy comunes y 

han sido asociados con una pobre autoe�cacia 

para la adherencia a la dieta alimentaria (Kenar-

dy et al., 2001; Papelbaum et al., 2005).

Dentro de las posibles explicaciones para 

la relación entre trastornos alimentarios y dia-

manera, a la anorexia nervosa se le ha re-

lacionado con el perfeccionismo y la rigi-

dez, mientras que a la bulimia nervosa se 

le asocia con la impulsividad y con el per-

feccionismo. De acuerdo con Wonderlich 

y Mitchell existen tres posibilidades de 

relación entre las dimensiones de la per-

sonalidad y los trastornos alimentarios: 

 Los rasgos de personalidad predispo-

nen o incrementan el riesgo a pade-

cerlos.

 Estos trastornos por sí mismos incre-

mentan la gravedad de ciertos rasgos 

de personalidad mediante la propia 

sintomatología alimentaria o emo-

cional concomitante.

 La existencia de un tercer factor que a 

su vez incrementa el riesgo a padecer 

algún trastorno de la personalidad o de 

la conducta alimentaria, o bien ambos.

 c) Factores familiares. No se ha demostrado 

una relación causa-efecto entre la psico-

patología familiar y los TCA. Sin embargo, 

en la práctica clínica es evidente que exis-

ten fenómenos inherentes a la dinámica 

familiar que pueden mediar o mantener 

el TCA, complicando enormemente su 

tratamiento. De acuerdo con los estudios 

realizados en este campo, se ha elabora-

do un modelo sistémico que considera a 

la anorexia nervosa como el síntoma de 

una familia enferma y desde este enfo-

que se han propuesto diversas estrate-

gias para su tratamiento.

 d) Factores socioculturales. Es importante des-

tacar que la in uencia sociocultural tiene 

un papel disparador y mantenedor de las 

conductas alimentarias anómalas. El culto 

a la delgadez como sinónimo de autocon-

trol y de éxito es un fenómeno omnipre-

sente y desencadenante de la realización 

de dietas restrictivas, que, como sabemos, 

constituye en sí un factor de riesgo para el 

desarrollo de patologías alimentarias.
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Impacto de los trastornos de la 
conducta alimentaria en la diabetes

Se ha reportado que el riesgo de presentar dia-

betes junto con un trastorno de alimentación 

es muy grave, ya que pueden presentarse com-

plicaciones físicas como la hipoglucemia e hi-

perglucemia. En el caso de las personas que co-

men y vomitan no saben cuánta comida fue ab-

sorbida antes de purgarse, por lo que es difícil 

saber cuánta insulina es necesaria para cubrir 

la cantidad de alimento que fue absorbida. Así 

mismo es usual que utilicen la insulina como un 

medio para controlar su peso, ya que en estos 

casos resulta e�caz y práctica, sobre todo por-

que la combinan con la restricción alimentaria, 

poniendo en riesgo su vida constantemente 

(Pérez, 2002).

Aunado a lo anterior, existen estudios 

que han demostrado que la restricción repeti-

da de insulina aumenta el riesgo de desarrollar 

complicaciones diabéticas discapacitadoras 

y potencialmente letales, especialmente ce-

toacidosis diabética, retinopatía y neuropatía. 

Quienes desarrollan este comportamiento tie-

nen unos resultados más elevados de HbA1c, 

aumentan su riesgo de desarrollar infecciones, 

ven aumentada su frecuencia de ingresos hos-

pitalarios de emergencia, y presentan también 

mayor riesgo de mortalidad en comparación 

con las mujeres que no restringen su insulina 

(Peveler et al., 2005; Goebel-Fabbri et al., 2007).

Factores que intervienen en la 
aparición de de trastornos de la 
conducta alimentaria en la diabetes

Las razones por las que las pacientes jóvenes 

con diabetes tipo 1 manipulan el uso de la insu-

lina para reducir su peso corporal puede estar 

asociada a diferentes factores, de tipo indivi-

dual, familiar, psicológicos y sociales, mismos 

que intervienen en los trastornos de la conduc-

betes se han identi�cado que los pacientes con 

diagnóstico de diabetes son constantemente 

educados para mantenerse enfocados en su 

dieta de manera que puedan controlar sus ni-

veles de glucosa en la sangre. Esta expectativa 

genera tensión y ansiedad en los pacientes y 

puede resultar en sentimientos de culpa y fra-

caso sino cumplen con lo esperado, lo que pue-

de conducir a estos pacientes a llevar a cabo 

dietas y comportamientos compensatorios, 

tales como, la manipulación de la insulina para 

perder peso, con el �n de mantener los niveles 

de azúcar en sangre y un peso corporal adecua-

do (Jímenez y Dávila, 2007).

Dentro de los trastornos de la conducta 

alimentaria que se han encontrado con mayor 

prevalencia en los pacientes con diabetes tipo 

1 se han señalado a la bulimia nervosa y a los 

trastornos alimentarios sin especi�car, no exis-

ten datos de presencia de anorexia (Daneman 

y Rodin, 2002; Grylli et al., 2005). Y en relación 

a las conductas mas realizadas por los pacien-

tes asociadas a dichos trastornos se encuen-

tran el comer compulsivamente, así como las 

conductas compensatorias inapropiadas tales 

como la omisión deliberada de insulina o la 

dosis de manipulación para inducir glucosu-

ria y con ello eliminar calorías (Dáneman et 

al., 2002); esta última conducta a la que el pa-

ciente con diabetes recurre para la reducción 

de peso a dado lugar a una nueva patología 

llamada coloquialmente “diabulimia” (Bolaños, 

2009).

Con respecto a lo anterior un estudio 

realizado por Goebel et al. (2008) reveló que 

un 30% de las mujeres con diabetes manifestó 

haber restringido intencionalmente su dosis 

de insulina y en otro estudio se reportó que 

la manipulación u omisión de la insulina se da 

con poca frecuencia en preadolescentes, entre 

un 10% y un 15% de las que se encuentran en 

plena adolescencia y entre un 30% y un 40% de 

mujeres al �nal de su adolescencia y jóvenes 

adultas (Daneman y Rodin, 2002).
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factores, a la ansiedad y preocupación 

que provoca una reacción hipoglucémica.

 Finalmente la pérdida de peso aparen-

temente responde a un bue control en 

su dieta lo cual es reforzado por el me-

dio ambiente y hace que la diabetes se 

convierta en una PERFECTA máscara del 

trastorno de alimentación.

Detección de trastornos de la 
conducta alimentaria en pacientes 
con diabetes

La presencia de un trastorno de la conducta 

alimentaria puede ocultarse bien, por lo que 

es importante que los profesionales sanita-

rios sean educados acerca de los trastornos 

alimentarios y estén alertas ante sus posibles 

manifestaciones en los pacientes con diabetes 

tipo 1(Daneman y Rodin, 2002). Algunos auto-

res han identi�cado algunas señales de alerta 

que pueden sugerir la posibilidad de presencia 

de algún trastorno de alimentario en pacientes 

con diabetes, dentro de estos factores se en-

cuentran: altos niveles de hemoglobina HbA1c, 

hospitalizaciones frecuente por mal control o 

por cetoacidosis diabética, aparición precoz de 

complicaciones relacionadas con la diabetes, 

angustia al pesarse o rechazo a pesarse duran-

te las visitas clínicas, preocupaciones expresas 

por el peso y el aspecto físico, admitir un com-

portamiento para controlar el peso; omisión de 

la insulina para inducir glucosuria, hacer dieta, 

ejercicio excesivo, preocupación por la comida, 

con peticiones frecuentes de alterar el plan die-

tético, depresión, falta de asistencia a la clínica, 

falta o deterioro de la asistencia escolar y de los 

resultados académicos, evidencia de disfun-

ción familiar, retraso en la pubertad o madura-

ción sexual, menstruación irregular o no (ADA, 

2002; Daneman y Rodin, 2002;).

De la misma manera existen instrumentos 

psicométricos que pueden ayudar a con�rmar 

ta alimentaria de personas que no padecen dia-

betes. Sin embargo además de estos factores 

existen algunas características especí�cas de 

los pacientes con diabetes que contribuyen a la 

insatisfacción con el propio cuerpo, el impulso 

de estar delgada, y las restricciones dietéticas 

que son parte integrante de los trastornos ali-

mentarios (Daneman y Rodin, 2002).

Pérez (2002), señala las siguientes caracte-

rísticas como parte importante en la aparición 

de algún trastorno de tipo alimentario en el pa-

ciente con diabetes:

 La diabetes puede crear una preocupa-

ción o hasta obsesión por la comida.

 Se denomina a los alimentos como “ma-

los ” y existen varios mitos alrededor de 

éstos.

 Muchas personas se sienten en riesgo 

de perder control de su vida cuando 

son diagnosticados con diabetes, lo 

cual en algunos momentos es aliviado 

por medio del control de la comida.

 Muchos adolescentes con diabetes 

sienten que su familia esta demasiado 

involucrada en su vida, creando di�cul-

tades en la autonomía.

 Las chicas con diabetes como cualquier 

joven de su edad, están afectadas por la 

presión social de estar delgadas; auna-

do a esto suelen perder peso antes de 

ser diagnosticadas, a lo cual la sociedad 

responde con comentarios positivos. 

Sin embargo, cuando la diabetes es 

diagnosticada y se comienza a adminis-

trar la insulina, el apetito se incrementa, 

así como el consumo diario de alimen-

tos, por lo cual trae como consecuencia 

que el peso antes perdido sea recupe-

rado resultando más adelante en una 

insatisfacción hacia su imagen corporal.

 Se considera que muchos de estos pa-

cientes tienden a comer en exceso y/o a 

atracarse de comida debido, entre otros 
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constaba de 64 reactivos distribuidos en ocho 

subescalas que se correlacionan positivamen-

te: motivación para adelgazar, sintomatología 

bulímica, insatisfacción con la propia imagen 

corporal, inefectividad y baja autoestima, per-

feccionismo, descon�anza interpersonal, con-

ciencia o identi�cación interoceptiva y miedo a 

madurar. Posteriormente en 1991 Garner agre-

ga 27 nuevos reactivos y los clasi�ca en tres 

subescalas más ascetismo, regulación de los 

impulsos e inseguridad social, de esta manera 

el inventario queda construido por 91 reactivos 

y se distribuyen en 11 subescalas.

Cada reactivo del inventario se evalúa de 

acuerdo a una escala de seis puntos, se pueden 

sumar todas las subescalas para un puntaje 

global o utilizar cada subescala por separado; 

la puntuación total máxima de este cuestiona-

rio es de 192, el punto de corte es arriba de 42 

puntos en las ocho subescalas originales para 

diagnosticar un TCA. El EDI-2 fue validado para 

mujeres mexicanas en el año 2003 por García 

y colaboradores, concluyendo que éste instru-

mento tiene una alta validez interna y puede 

ser usado para medir TCA. 

Cuestionario de autoinforme de trastornos ali-

mentarios (EDE-Q). El cuestionario fue desarro-

llado por Fairburn y Beglin en 1994, fue elabo-

rado a partir del EDE, que consta de una entre-

vista semiestructurada diseñada como medida 

de la psicopatología especí�ca de AN y BN; se 

puede considerar como estándar de oro para la 

evaluación de los TCA y se utiliza para corregir 

los problemas en las mediciones autoaplica-

das, como es dar una adecuada de�nición de la 

palabra atracón, así como la incapacidad para 

evaluar ciertas creencias como es el miedo en-

fermizo a engordar. El EDE- Q evalúa aspectos 

como: preocupación por el peso, la �gura y la 

alimentación, así como la restricción alimenta-

ria. Se cali�ca por una escala de siete puntos: 

entre más alto es el puntaje, mayor es la severi-

dad del trastorno.

la presencia de trastornos alimentarios, dentro 

de los más utilizados en población con diabetes 

se encuentran, la prueba de actitudes alimen-

tarias-26 (EAT-26); el inventario de trastornos 

de alimentación-2 (EDI-2) (Grylli et al., 2005), así 

como el cuestionario de autoinforme de trastor-

nos alimentarios (EDE-Q) (Lafusco et al., 2004).

 

Prueba de Actitudes Alimentarias-26 (EAT-26) 

(Garner, Olmsted, Bohr, y Gar�nkel, 1982). Es un 

cuestionario de 26 ítems diseñado para identi�-

car hábitos de alimentación anormales y en las 

preocupaciones por el peso, derivado a partir 

del cuestionario original de 40 ítems. Para com-

pletar el cuestionario los participantes cali�can 

su acuerdo con a�rmaciones acerca del peso 

y de la alimentación. El factor dieta describe 

actitudes tales como evitar comidas con alto 

contenido calórico y la preocupación con estar 

más delgado, se incluyen ítems como: “disfruto 

probar nuevas comidas”, “estoy aterrorizada con 

tener sobrepeso”. El factor bulimia y de preocu-

pación con la comida incluye ítems que re ejan 

pensamientos acerca de la alimentación tales 

como, “me encuentro preocupado por la comi-

da”, “siento que la comida controla mi vida”. El 

aspecto de la bulimia incluye reactivos como 

“tengo el impulso de vomitar después de las co-

midas”, “he estado comiendo en una �esta donde 

he sentido que no iba a ser capaz de detenerme”. 

Los ítems en el tercer factor, “control oral” están 

relacionados con el control dietario y la pre-

sión ejercida por otras personas que perciben 

el aumento de peso, y entre ellos se incluyen 

“evito comer cuando estoy hambriento”, “corto 

mi comida en pequeños trozos”. Se ha reportado 

una consistencia interna de la escala de α= 0.79 

(Lane, 2003).

 

Inventario de Trastornos de alimentación-2 (EDI-

2) (Garner, 1991; Rathner y Waldherr, 1997). Es 

un cuestionario de 91 preguntas diseñado para 

evaluar distintas áreas cognitivas y conductua-

les de la AN y BN, originalmente el inventario 
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Terapia nutricional.

La consulta nutricional puede resultar muy difí-

cil ya que muchos pacientes con trastornos de 

alimentación suelen ser muy rígidos en los ali-

mentos que consumen, por eso es importante 

que la rehabilitación nutricional sea estableci-

da y dirigida por un especialista en nutrición, 

quien tomará en cuenta los objetivos de ga-

nancia ponderal a lo largo de las semanas. La 

recuperación del peso debe darse de manera 

paulatina. Durante la fase de realimentación, 

la monitorización médica es indispensable y 

debe incluir toma de signos vitales, búsqueda 

de edema o de datos de insu�ciencia cardiaca 

congestiva, así como de síntomas gastrointes-

tinales asociados, particularmente distensión 

gástrica, dolor tipo cólico, re ujo gastroesofá-

gico y estreñimiento, la actividad física debe 

estar limitada a reposo relativo en casa o en 

el hospital. Además a lo largo del tratamiento 

deberán incluirse paulatinamente los alimen-

tos temidos por el paciente, en coordinación 

con el tratamiento terapéutico asociado (Del 

bosque y Caballero, 2008). Es importante que 

el plan de alimentación establecido sea un plan 

que el paciente siente que puede conseguir en 

un primer paso, para conseguir el objetivo a 

largo plazo de una alimentación equilibrada y 

un buen control metabólico es posible que la 

persona tenga que llegar a través de una serie 

de pasos y es importante negociar cada uno de 

ellos con el paciente (Daneman et al., 2002).

Control de la diabetes

Con respecto al control diabético, el tratamien-

to debe comenzar con unos objetivos peque-

ños y sencillos de lograr, que irán aumentán-

dose paulatinamente. Al inicio del tratamiento, 

lo apropiado no es el control intensivo de la 

glucemia. De hecho, podría ser necesario que 

Tratamiento de los trastornos de la 
conducta alimentaria

Las personas que tienen diabetes y a su vez 

presentan un trastorno de la conducta alimen-

taria pueden requerir, al comienzo de su trata-

miento, ser ingresados en un hospital médico o 

psiquiátrico hasta que estén lo su�cientemente 

estables médicamente como para seguir un 

tratamiento externo.

Se ha recomendado que el tratamiento 

para estos pacientes se realice mediante un 

enfoque multidisciplinario integrado por un 

médico, diabetólogo, psicólogo y/o psiquiatra, 

así como un especialista en nutrición, cada uno 

de los integrantes cumplirá con una función 

especí�ca, por lo tanto, el éxito del tratamiento 

va a depender, en gran parte, de la presencia 

y coordinación de los diferentes miembros del 

equipo. Dentro de los objetivos terapéuticos 

pueden señalarse los siguientes.

Orientación educativa. 

consiste en proporcionar información a los 

pacientes ya que en la mayoría de las veces 

existe en la persona una falta de conciencia 

total de la enfermedad, por lo que es funda-

mental, en un primer momento, informarles 

de la sintomatología y características de la 

misma, de esta manera, la información reci-

bida les ayudará a identi�car sus conductas y 

a comenzar a tener conciencia de la enferme-

dad. Así mismo es importante informarles so-

bre las consecuencias físicas y psicológicas de 

las dietas drásticas, de los atracones, vómitos 

y otros tipos de conductas purgativas, tales 

como la manipulación de insulinas; el pacien-

te deberá tener información adecuada de los 

terribles riesgos que los TCA conllevan para 

su salud, tanto física como mental (Lechuga y 

Gámiz, 2007).
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también se clari�can las conexiones entre las di-

�cultades interpersonales y la restricción de los 

alimentos, además de identi�car las áreas de�-

cientes en la resolución de problemas y desarro-

llar habilidades de afrontamiento diferentes y 

efectivas (Del bosque y Caballero, 2008).

Intervención con la familia.

La intervención con la familia del paciente pue-

de resultar de suma importancia para la e�ca-

cia del tratamiento pues los padres la mayoría 

de las veces desempeñan un papel activo en el 

proceso terapéutico. Dentro de este tipo de in-

tervención se deben abordar aspectos de tipo 

informativo, es decir, se debe dar a conocer a 

los familiares los aspectos diagnósticos de la 

enfermedad, así como las posibles graves com-

plicaciones, su curso evolutivo y, por su pues-

to, las posibilidades de curación de�nitiva en 

la que ellos deben participar. Así mismo, se le 

deberán proporcionar pautas encaminadas a la 

adquisición de hábitos saludables con respecto 

a los TCA así como entrenamiento para actuar 

durante las horas de comida. Otro aspecto im-

portante a considerar durante la intervención 

con familiares es calmar la ansiedad de los pa-

dres así como procurar quitar los tan frecuentes 

sentimientos de culpa (Lechuga y Gámiz, 2007).

Prevención de recaídas.

Dentro del tratamiento del paciente debe in-

cluirse también su preparación para prevenir 

posibles recaídas durante el proceso terapéu-

tico y para ello deben considerarse diferentes 

aspectos como: determinar las posibles situa-

ciones de riesgo mediante la identi�cación de 

los factores cognitivos, ambientales, etc. Que 

puedan afectar a los pacientes; dotarles de ha-

bilidades especí�cas para afrontar de manera 

adecuada cada una de las posibles situaciones 

de riesgo; establecer un programa de exposi-

ciones controladas a las situaciones de riesgo 

el enfoque inicial se limite simplemente a pre-

venir futuros episodios de cetoacidosis diabéti-

ca. El principal objetivo debe ser establecer la 

seguridad médica para la persona, poco a poco, 

el equipo puede ir aumentando las dosis de in-

sulina y la ingestión de alimentos, permitiendo 

una mayor  exibilidad en el plan de alimenta-

ción y garantizando una rutina de alimentación 

más regular y un aumento de la frecuencia 

de la monitorización de la glucosa en sangre 

(Goebel-Fabbri, 2008).

Tratamiento psicológico.

La psicoterapia es una herramienta fundamental 

en el manejo de los TCA, sin embargo, es necesa-

rio considerar que si no existe un proceso de re-

habilitación nutricia concominante, seguramen-

te los resultados serán modestos en el mejor 

de los casos. El miedo a comer es activado por 

pensamientos distorsionados sobre alimentos y 

sobre el peso. La restricción alimentaria reduce 

el temor a ganar peso y tiene un efecto positi-

vo en la autoestima del enfermo. Los factores 

cognitivos que mantienen los TCA son la baja 

autoestima, las di�cultades en el manejo de las 

relaciones interpersonales y las preocupaciones 

exageradas sobre la �gura corporal y el peso. 

Esto lleva a la práctica de dietas estrictas con la 

consecuente pérdida del peso. El incremento 

natural de la sensación de hambre y la preocu-

pación por los alimentos aumentan, efectuando 

una restricción aún más severa y la pérdida pon-

deral empeora. Esta asociación de fenómenos 

cognitivo-conductuales sustenta los preceptos 

básicos de la terapia cognitivo conductual para 

este trastorno (Del bosque y Caballero, 2008).

Las técnicas cognitivas están dirigidas a co-

rregir la distorsión en los pensamientos relacio-

nados con el consumo de alimentos y con su evi-

tación. El objetivo de los métodos conductuales 

es incrementar el peso corporal. La combinación 

de ambas reduce la ansiedad asociada con el 

cambio conductual. A lo largo del tratamiento, 
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