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INTRODUCCION

En el tratamiento de la Diabetes Mellitus Insulinodependiente (DMID), la dieta juega un
papel fundamental mejorando la eficacia del tratamiento farmacoldgico, dando lugar al
mantenimiento de un peso estable y al control de los niveles de glucemia'. De hecho, la
ingesta de fibra y un patron regular de comidas se asocian a un mejor control de dichos
niveles®. Por otra parte, para un correcto crecimiento y desarrollo es necesaria una dieta
completa, variada y equilibrada que aporte todos los macro y micronutrientes que el
nifio o adolescente necesita.

En 1985 se consideraba apropiado un alto consumo de proteinas (18%) y grasas (40%),
dando lugar a una minima representacion de los hidratos de carbono en la dieta (40%)’
de las personas diabéticas. Sin embargo, en la actualidad, la Asociacion Americana de
Diabetes indica que los nifios con DMID deben seguir las recomendaciones de la
poblacion general, segun sexo y edad, recomendandose que los hidratos de carbono
representen el 55-60% de la energia diaria, las grasas el 30% y las proteinas el 10-12%.
En caso de sobrepeso u obesidad se debe tratar para alcanzar un peso normal®.

Algunos estudios son indicativos al respecto. Asi, en nifios y adolescentes noruegos con
DMID, se pudo comprobar que el porcentaje de energia a partir de grasas,
especialmente grasas saturadas™® era superior al recomendado, al igual que el de
proteinas®, asi como inferior el consumo de fibra a partir de frutas y verduras’. En otro
estudio’, con 33 nifios con DMID, se observo que la ingesta de hidratos de carbono fue
el 80+21% de la recomendada, segiin peso y edad, y que la ingesta energética era el
78+18% de la recomendada para la edad. La baja adherencia a la dieta correlacion6 de
forma positiva con mayores niveles de glucosa en sangre. En un estudio® con 1697
nifios y adolescentes (10-22 afios) con diabetes (89% tipo I 'y 11% tipo II), se comprobd
que menos del 50% cumplian las recomendaciones en cuanto a grasa total, vitamina E,
fibra, frutas, verduras y cereales. Lo mismo ocurre en Grecia, donde la incidencia de
DMID en la infancia estd aumentando rdpidamente y se ha podido demostrar que los
nifios y adolescentes con DMID consumen un mayor porcentaje de grasas,
especialmente saturadas, e inferior de hidratos de carbono y fibra de los recomendados’.

Una dieta inadecuada, ademas, da lugar a la aparicion de sintomas gastrointestinales,
frecuentes en adolescentes. Se ha demostrado que un patrén irregular de comidas da

lugar, entre otros sintomas, a saciedad precoz y eructos en nifios y adolescentes con
DMID".
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La alteracion de habitos alimentarios que afecta al correcto seguimiento del tratamiento
nutricional indicado para la DMID ocurre especialmente en la adolescencia, edad en la
que la autonomia alimentaria aumenta con las comidas fuera de casa, la imposicion de
preferencias alimentarias, las modas, y la realizacion de las propias comidas. Sin
embargo, hay estudios que analizan la percepcion de conductas andmalas hacia la
comida por parte de padres de pacientes con DMID desde nifios''. Un aspecto que se
identifica con dichas actitudes son las estrictas pautas alimentarias que configuran el
patron ideal para el tratamiento de la diabetes, junto a un comportamiento disruptivo de
los nifios durante las comidas.

Muchos adolescentes se oponen a toda norma que hasta ahora le hayan impuesto:
horarios, dinero, forma de vestir y alimentacion, entre otras. Sin embargo, aunque para
ellos es considerado un signo mas de identidad, esta rebelion frente a toda pauta
correcta de alimentacion es un aspecto que en muchos casos facilita, por ejemplo, el
desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria (TCA). Al considerar adolescentes
que, ademas, padecen DMID, el riesgo es mucho mayor, dado que la alteracion de
héabitos alimentarios da lugar a un peor control de la glucemia, disminuyendo la
efectividad del tratamiento farmacologico y dando lugar, ademas, a la aparicion de
diversas complicaciones (cardiovasculares, renales, etc.). En ocasiones, cuando un
adolescente con DMID desarrolla un TCA, puede llevar a cabo manipulaciones de las
dosis de insulina para lograr la pérdida de peso deseada (o evitar la ganancia que
suponen) provocando un peor control de la diabetes y dando lugar a la aparicion, de
forma precoz, de las complicaciones antes citadas y habitualmente asociadas a la
diabetes.

En muchos casos, los pacientes adolescentes con DMID expresan una menor
insatisfaccion corporal que los adolescentes sanos'>", aunque sin embargo es frecuente
encontrar en ellos précticas inadecuadas para perder peso. Asi, por ejemplo, en un
estudio con 46 mujeres adolescentes con DMID se detect6 algiin tipo de TCA en el
19.5% de los casos, con 6 y 2 veces mas presencia de anorexia y bulimia
respectivamente que en el resto de la poblacion. La presencia de sintomas bulimicos se
asocié a un mal control metabolico reflejado en los niveles sanguineos de hemoglobina
glicosilada'®. También se ha comprobado que, entre mujeres adolescentes con diabetes,
la probabilidad de desarrollar un TCA es 2.4 veces superior que en la poblacion general,
observandose que la hemoglobina glicosilada media era mayor en las chicas con
diabetes y TCA asociado que en las que no padecian un TCA". En otro estudio con 662
pacientes diabéticos (340 insulinodependiente y 322 no insulinodependiente), el 4.1%
total de la muestra inform¢6 de llevar a cabo un tratamiento insuficiente de insulina u
omision intencionada'®. Finalmente, al comparar un grupo de 143 adolescentes con
DMID (73 chicos y 70 chicas) y 4734 adolecentes sanos (2377 chicos y 2357 chicas), se
observo que los pacientes con diabetes son menos propensos a realizar dietas, practicar
ayunos o tomar pequefias cantidades de comida para perder peso (en el caso de las
chicas) o a la realizacion de ejercicio y el consumo de frutas y verduras (en el caso de
los chicos). Sin embargo, la mayor preocupaciéon médica radica en las précticas de
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omision de insulina (1.4% de chicos y 10.3 % de chicas) y de reduccion de dosis (1.4%
de chicos y 7.4% de chicas) como medios de control de peso'”.

Por todo esto, la educacion nutricional debe ser considerada parte del protocolo del
tratamiento en nifios y adolescentes con DMID desde el inicio de la patologia®. El
objetivo es conseguir una adecuada alimentacion del nifio con diabetes, basada, siempre
que sea posible, en los alimentos que éste consume habitualmente, con el fin de evitar
drasticos cambios en su patrén de alimentacion. El principal objetivo de la educacion
nutricional en estos pacientes es ensefiar a seleccionar los alimentos de modo adecuado,
facilitando la adquisiciéon de habitos saludables®. Por otra parte es importante fomentar
un horario regular de comidas para evitar las hipoglucemias e hiperglucemias, asi como
promocionar la realizaciéon de ejercicio fisico para conseguir un peso saludable y
estable'”'®. Para todo ello, se debe enfatizar la figura del nutricionista en la educacion
de las personas con diabetes'’. Es muy importante implicar a los padres en esta
educacion, especialmente cuando se trata de nifios pequefios, de modo que el
nutricionista pueda estar en estrecho contacto con la familia y poder asi guiar y dar
pautas para el correcto cumplimiento del tratamiento nutricional'®. La educacion
nutricional ayuda a los pacientes a entender la importancia de la correcta eleccion de
alimentos en el control de los niveles de glucosa en sangre, asi como al profesional, la
necesidad de planes de alimentacion individualizados, adaptados a estilos de vida,
preferencias alimentarias y necesidades nutricionales'>*’. Con esta educacion el
paciente debe conseguir una alimentacion placentera que fomente el mantenimiento de
su salud.
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CASO CLINICO

Mujer de 19 afios de edad, atendida por primera vez en marzo de 2010. En dicho
momento, cursaba primer curso de bachiller. Acude a consulta acompafiada por su
madre. El ntcleo familiar estd compuesto por 4 miembros: la paciente, su hermano (9
afios mayor que ella), su madre y la pareja actual de la madre. El padre fallecié cuando
la paciente tenia 8 afios.

En cuanto a los antecedentes familiares, la abuela materna padece DMID y su madre ha
sido sometida a tiroidectomia, por nddulos, segin refieren. No se encuentran
antecedentes en la familia de trastornos de la conducta alimentaria, sobrepeso u
obesidad, asi como de patologia psiquidtrica.

Como antecedentes personales, la paciente fue diagnosticada de DMID a los 11 afios de
edad. No describe patologia psiquidtrica ni trastornos de la conducta alimentaria hasta el
momento de la entrevista. No existen alergias o intolerancias conocidas. Menarquia a
los 13 afios. La paciente no ha presentado periodos de amenorrea, describiendo sus
menstruaciones como irregulares.

En cuanto a sus hébitos alimentarios, intenta seguir horarios regulares de comidas vy,
aunque debe hacer cinco comidas, en algunos casos no toma nada en la merienda. La
paciente no tira, desmenuza o esconde comida. La velocidad para comer es normal. No
manifiesta episodios de sobreingesta. En cuanto a conductas compensatorias, en alguna
ocasion, tras tomar algo dulce se ha provocado el vomito. No utiliza laxantes ni
diuréticos. No realiza ejercicio fisico.

Al hablar de la preocupacion por el peso, la paciente admite no pesarse con frecuencia,
afiadiendo que solo lo hace cuando ve la bascula. Dice no estar obsesionada, aunque le
preocupa ganar peso. La paciente manifiesta sentirse satisfecha con su cuerpo, asi como
con todas las partes de ¢l y su apariencia. Niega tomar drogas y alcohol, asi como el
hébito de fumar.

La paciente ha realizado alguna de las llamadas dietas disociadas, sin control por parte
de un profesional, con objeto de estabilizar los niveles de glucosa y bajar peso.
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Seglin cuenta la madre, desde que le diagnosticaron DMID con 11 afos, la paciente
habia llevado a cabo un correcto seguimiento de las pautas hasta los 16 anos, cuando
comenzd a picotear entre horas y tomar alimentos que debia evitar como chucherias,
dulces y patatas fritas.

La paciente no asume las consecuencias que su patologia puede provocar si el
tratamiento no se lleva a cabo de forma adecuada y los hébitos de vida y alimentacion
no son correctos. Acude a revision con su endocrindloga cada 6 meses. No se realiza el
control diario recomendado. Al respecto, la paciente comenta que en casa no tomo
alimentos que debo evitar por la diabetes, nunca me han Illamado la atencion las
chucherias y los dulces, sin embargo ahora si, supongo que el motivo es que en la
actualidad debo evitarlos. Desde hace un tiempo acude con frecuencia al médico por
inflamacion de pies, dolor en los ojos, dolor abdominal, vomitos o diarreas, entre otras
afecciones que comenta.

En muchas ocasiones la paciente compraba chucherias, dulces o paquetes de patatas
fritas, sefialando que /o hacia porque me apetecia y no por ver a alguien comiendo esas
cosas. Al comprarlos, en ciertos momentos, la paciente describe sentimientos de culpa 'y
remordimiento por saber que no debia tomarlos. Para aliviar dichos sentimientos le daba
los alimentos que habia comprado a otra persona o simplemente los tiraba.

Como ejemplo de su bajo cumplimiento con respecto a la alimentacion sefiala que en
lugar de desayunar un vaso de leche y 2 galletas, como tiene permitido, toma un vaso de
leche pero acompanado de dos paquetes de galletas.

En el momento de la entrevista, las dosis de insulina que tiene prescritas son:
- Desayuno: 6 unidades de la insulina rapida y 30-32 de lenta.
- Almuerzo: 6-7 unidades de rapida.
- Cena: 6-7 unidades de rapida y 30-32 de lenta.

Con referencia al peso, el indice de masa corporal (IMC) que la paciente describe como
usual es 27, habiendo alcanzado 28.7 un afio y medio antes de la entrevista, es decir
durante un largo periodo de tiempo la paciente ha estado en sobrepeso. En el momento
de la entrevista el IMC era de 24.7.

En dicho momento, niega evitar situaciones sociales que coincidan o impliquen comer
con amigos, sefalando que normalmente, cuando me ofrecen algo que no debo comer,
digo que no me apetece, para no decir que soy diabética. Aunque por otra parte, no
siento vergiienza al admitirlo.

Existe gran descontrol en los niveles de glucosa, a pesar del tratamiento con insulina.
Con ello, la paciente se encuentra muy mal y se le propone modificar sus hébitos de
alimentacion, evitando el frecuente picoteo que provoca la desestabilidad en los niveles
de glucosa.
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La méxima cantidad de alimentos prohibidos que dice haber llegado a tomar ha sido dos
pasteles, lo que suele intentar compensar en la siguiente comida (cuando suben los
niveles de glucosa siento muchas nauseas, entonces en casa no como). Niega sensacion
de pérdida de control durante la ingesta.

Otro hébito recomendado en casos de diabetes, que la paciente no llevaba a cabo, es el
de practicar ejercicio, alegando no tener tiempo para ello. Con respecto a los controles
de glucemia, a la paciente se le habia indicado que lo hiciera de forma diaria, al menos
dos veces al dia (mafana y noche). Sin embargo, en numerosas ocasiones la paciente
viene engafando a su madre acerca de dichos niveles para evitar realizarse la prueba,
hecho que, de nuevo, aumentaba el riesgo, al no depender las dosis de insulina
administradas de las necesidades reales.

En la exploracion psicopatoldgica, la paciente refiere que el descontrol existente de los
niveles de glucosa en sangre, le hace sentirse triste (cuando se desestabiliza mucho, me
siento mas melancolica). No manifiesta ansiedad y refiere una sensacion de suefio poco
reparador desde hace unas dos semanas, asi como irritabilidad, atribuyendo todo ello al
mal control de los niveles de glucosa.

Con respecto a la adaptacion social en general, la paciente comenta haber mejorado en
cuanto a su timidez. Su grupo de amigos sabe que padece diabetes. Su madre suele estar
muy pendiente de los controles de glucemia, asi como del picoteo y la alimentacién en
general. Este afio ha cambiado de instituto, se siente un poco mdas agobiada pero dice
estar bien adaptada.

En cuanto a sus habilidades sociales, la paciente sefiala que no tengo dificultad para
relacionarme o conocer gente nueva, me siento mejor con gente que tiene mds edad que
vo, dos o tres 3 arnios mas. Sobre sus estrategias de afrontamiento para resolver los
problemas, comenta que si se trata de algo personal suele intentar solucionarlo ella, sin
ayuda de los demas.

Su madre es la encargada de seleccionar y comprar los alimentos, asi como de organizar
y preparar las comidas en casa. Si pudiera elegir, la paciente dice que, a la hora de
comer, tomaria huevos fritos y patatas fritas, aunque en general le gusta todo. No
rechaza o evita ningln tipo de alimento, ni técnica culinaria alguna. Manifiesta tener
buen apetito, calificandolo de 7-8 en una escala de 0-10.

Habitualmente consume 2-3 litros de agua al dia, aunque si tiene los niveles de glucosa
muy desestabilizados destaca un mayor consumo que puede llegar a ser considerado
excesivo. No ha tomado en el pasado, ni toma en la actualidad, ningun tipo de
suplemento ni batidos o barritas sustitutivas de comidas.

Suele realizar 4-5 ingestas al dia, ya que en muchas ocasiones se salta la merienda. Las
comidas suele realizarlas en casa, con horarios regulares (3-4 horas entre comidas).
Come acompanada por su familia, habitualmente viendo la television. En cuanto a la
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estructura de las comidas, por lo general, suele tomar un plato, acompafiado de pan
(poca cantidad) y postre (lacteos sin azlicar, nunca fruta). La bebida habitual con las
comidas es el agua.

En cuanto a su valoracion subjetiva de la comida, la describe como un placer, algo
agradable con lo que disfruta mucho. Al preguntarle por la presencia de picoteo,
comenta que en ocasiones toma un yogur o una galleta, pero no lo hace por sentir
hambre, sino simplemente porque le apetece. Refiere que su estado de 4nimo no influye
en la ingesta habitual. Finalmente, sefiala que el volumen de los platos suele ser
pequefio y no repite, aunque nunca deja comida en el plato.

Acerca de la frecuencia de consumo de los distintos grupos de alimentos, la paciente
refiere:

- Pastay arroz: 1/semana
- Patatas: 2-3/semana

- Legumbres: 1-2/semana
- Carne: 4-5/semana

- Pescado: 3-4/semana

- Huevo: nada

- Pan:1/dia

- Verduras:5-6/semana

- Fruta: 2-3/semana

- Lacteos: 3/dia

- Fritos y dulces: nada

- Chucherias: 3/semana

- Comida rapida: nada

Observando el consumo de los grupos de alimentos, se comprueba que existen muchos
aspectos que modificar, ademés de conductas como el hecho de saltarse la merienda,
picotear, o no realizar el control diario de la glucemia.

El dia anterior a la entrevista, la ingesta de forma mas detallada de la paciente habia
sido:

- Desayuno: pequeiia tostada con aceite y leche.
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- Media manana: 1 manzana (en otras ocasiones toma algin bocadillo, o bien
se compra alguna chucheria).

- Almuerzo: carne con patatas al horno, con un trozo de pan y yogur.
- Merienda: nada
- Cena: caldo con pechuga de pollo y un vaso de leche.

Iniciado el tratamiento, se le explican pautas correctas de alimentacion y se establece un
horario de ejercicio para fomentar la adquisicion de dicho habito. Con respecto a la
alimentacion, al comenzar el tratamiento, su dieta era excesivamente mondtona, con
grandes cantidades de comidas, bocadillos a media mafiana y merienda, excesivo
consumo de queso en lonchas o de untar, aceitunas, conservas de atin, mantequilla,
datiles, asi como pan de molde. El consumo de legumbres, pescado y huevo es
deficitario mientras que el de carne resulta excesivo. Al intentar disminuir un poco las
cantidades de comida o dar otras opciones de media mafiana y merienda, se obtiene una
respuesta negativa de la paciente argumentando que tiene hambre. En cuanto al ejercicio
fisico, le costdé un mayor esfuerzo, alegando diferentes razones para no llevarlo a cabo
durante las primeras semanas de tratamiento.

Otro aspecto a considerar ademas de la alimentacion y del ejercicio en esta paciente, es
la posible insatisfaccion corporal y la blisqueda de “remedios” que le lleven a perder
peso sin reducir las cantidades de comida y sin hacer ejercicio, por supuesto nada
recomendables. Este detalle se debe tener en cuenta dado que la madre de la paciente
refiere antecedentes de manipulacion de las dosis de insulina con objeto de bajar peso.
En la actualidad este hecho no se produce, sin embargo debe ser introducido en el
protocolo de tratamiento de la paciente, dada la existencia de ciertos comentarios como
;Mira qué asco de cuerpo!

La paciente manifiesta su deseo por picotear, siente importante food craving. La madre,
en alguna ocasion, la ha sorprendido intentando tomar galletas. La paciente expresa
irritabilidad cuando siente control por parte de su madre en cuanto al picoteo. Atn no es
consciente del problema. Dice estar todo el dia pensado en la comida, sefialando, por
ejemplo, que al terminar la merienda, ya pienso en la cena. Refiere que sigue
picoteando, aunque cada vez con menos frecuencia.

Con el tratamiento, la alimentaciéon va mejorando poco a poco. Con la tostada del
desayuno toma aceite de oliva en lugar de mantequilla, no toma pan de molde, va
disminuyendo el consumo de aceitunas y evita el queso en loncha o de untar. Las
cantidades de comida se normalizan, asi como las de pan (en ocasiones no comia nada y
en otras mucha cantidad) y va disminuyendo el consumo de bocadillos al introducir
fruta o yogur en la media mafiana y en la merienda. La frecuencia de consumo de
alimentos también va mejorando acercandose progresivamente a las recomendaciones.
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El ejercicio fisico también evoluciona de forma favorable alcanzando las 4
horas/semana a los dos meses de tratamiento, a pesar de que sigue oponiendo
resistencia. Aunque el ejercicio fisico ha mejorado, el objetivo sigue siendo caminar 1
hora/dia. En la actualidad, mostrando la paciente buena actitud, en ciertas ocasiones
aparecen todavia episodios de descontrol, como comidas fuera, horarios irregulares
(cereales y tostadas como cena a la 1 de la madrugada) o desestructuracion de las
comidas, como merendar una ensalada. Sigue sintiendo food craving, llegando a
manifestar agresividad en caso de que alguien le pida algo de su plato.

A los tres meses de tratamiento, otra mejora destacable en la alimentacion, es la
introduccion de alimentos no habituales en la dieta de la paciente ya que ésta rechazaba,
especialmente ciertos tipos de verduras como coliflores, espinacas o pimientos. El
gjercicio fisico se va convirtiendo, poco a poco, en un habito, aunque, en ocasiones, su
madre aun le tiene que insistir. Esta evolucion hacia patrones de vida y alimentacion
cada vez mas saludables, dan lugar a una mejora del descanso y del estado de 4nimo,
aspectos que estaban bastante afectados en la paciente.

Las oscilaciones de peso siguen siendo frecuentes dado que la glucemia, a pesar de ir
mejorando, sigue estando desestabilizada. Dichas oscilaciones dan lugar a que la
paciente se sienta, por ejemplo, una semana mds gorda y a la siguiente mas delgada, lo
que lleva, en ocasiones, a la paciente a pesarse para, segun dice, ir controlando el peso.
Este autocontrol del peso podria conducir de nuevo a otras conductas inadecuadas,
como manipular, de nuevo, las dosis de insulina.

A los cuatro meses de tratamiento, en cuanto a los habitos de alimentacion, quedan
pendientes algunos objetivos, a lo que se resiste la paciente con diferentes excusas,
como tomar postre (una pieza de fruta) en los almuerzos y las cenas, asi como reducir
algo las cantidades de comida, que siguen resultando excesivas.

Dado que los habitos de vida y alimentacion llevados a cabo por la paciente estan cada
vez mas cerca de lo saludable (ya realiza ejercicio 1-1,5 horas al dia), las dosis de
insulina necesarias han ido disminuyendo de forma considerable dado que, en un
principio, las hiperglucemias eran muy frecuentes. En la actualidad, hay frecuentes
hipoglucemias y las dosis de insulina necesarias (a los 4 meses de tratamiento) son:

- Desayuno: 3-6 unidades de rapida y 28 unidades de lenta.
- Almuerzo: 3-6 unidades de rapida.
- Cena: 3-6 unidades de rapida y 28 unidades de lenta.

En este momento del tratamiento, la paciente se va enfrentando a situaciones antes
evitadas (o mal afrontadas) con mas éxito. Asi, por ejemplo, por primera vez, acude a
un evento familiar, en el que le ofrecen un trozo de tarta, rechazandola. Ademas ha
cesado el picoteo y ha aprendido a no tomar todo lo que ponen en el plato, de modo que,
por ejemplo, ante una guarniciéon de patatas fritas, es capaz de tomar un poco, a
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diferencia de otras ocasiones en las que apuraba el plato con gran rapidez. El postre en
almuerzos y cenas va mejorando, aunque le cuesta mas trabajo en la cena, ya que por
recomendacion de su endocrindloga se toma un vaso de leche con galletas antes de
dormir para evitar hipoglucemias durante la noche.

La necesidad de controlar el peso por parte de la paciente vuelve a aparecer en
ocasiones, aunque en la actualidad la madre destaca una mayor responsabilidad por
parte de la paciente en sus propios cuidados, siendo capaz de negar lo que debe evitar,
no siendo necesario insistirle para hacer ejercicio, administrandose las dosis de insulina
de forma correcta, asi como monitorizando la glucemia 3 veces/dia e intenta corregir
otras conductas alimentarias inadecuadas.

En cuanto a los grupos de alimentos, se sigue insistiendo en aumentar la variedad de las
verduras especialmente, asi como aumentar el consumo de huevos ya que practicamente
no los toma. Por otra parte, el grupo de alimentos que mas le cuesta a la paciente es el
pescado, ya que nunca le ha gustado.

Durante el verano se han dado situaciones (playa, viajes, buffet libre) que han hecho
necesario recuperar de forma urgente correctos habitos de vida y alimentacion. En esas
ocasiones vuelve a aparecer una alimentacion poco variada y reaparecen conductas
como no tomar postre, estar sola en algunas comidas, hacer menos ejercicio y aumentar
las cantidades de algunas comidas. En relacion con todo ello reaparecen también
molestias digestivas y episodios de hipotension arterial, a la vez que se ve afectado el
descanso. Las dosis de insulina han seguido disminuyendo, en este caso de insulina
lenta, hasta llegar a 20 unidades por la mafiana y 20 unidades por la noche.

Tras esos periodos, la paciente vuelve a recuperar los habitos previamente adquiridos:
una hora al dia de ejercicio, disminucién de las cantidades de comida y una mayor
frecuencia de postre tras las comidas, entre otras. En relacion con todos estos cambios
su IMC viene oscilando entre 23,3 y 23,9.

Finalmente, en la actualidad, a los 8-9 meses de tratamiento, en cuanto al peso, comenta
que no me veo mal, mi objetivo no es bajar peso y por primera vez la paciente, tras
afrontar diversas situaciones sociales (cumpleafios, bodas) en las que ha tenido que
evitar tomar ciertos alimentos, refiere que ahora me siento segura de mi misma, soy
capaz de negar alimentos sin enfadarme por ello. Sé que solo hay que ser consciente de
lo que te pase, aceptarlo y disfrutar del resto de placeres de la vida.
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Mediante la siguiente grafica se puede apreciar la mejoria en el control de los niveles de
glucosa en sangre a medida que la paciente ha ido modificando sus habitos hacia
patrones mas saludables:
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CONCLUSIONES

La adolescencia es una edad de riesgo para la alteracion de los habitos
alimentarios, por lo que es importante prestar atencion al correcto seguimiento del
tratamiento nutricional de chicos y chicas con DMID, dado que la modificacion de

1361



Patricia Bolafios Rios. Trastornos de la Conducta Alimentaria 12 (2010) 1349-1364

habitos hacia patrones erroneos puede dar lugar a la aparicion de complicaciones
asociadas a esta patologia.

En esta paciente, se puede observar como la alteracion de sus héabitos de vida y
alimentacion afecta de forma directa al control de los niveles de glucosa en sangre,
lo que a su vez dio lugar a la aparicion de complicaciones asi como a la afectacion
del descanso y del estado de animo. Por otro lado, sirve de ejemplo para reafirmar
que la educacion nutricional, enfocada a la modificacion de conductas y actitudes
frente a la comida, puede conseguir ensefiar al paciente con diabetes a elegir los

alimentos adecuados para configurar un plan de alimentaciéon que mejore su
calidad de vida.

En el caso previamente descrito, puede verse como dicha modificacion de actitudes
y conductas dio lugar a una mejor estabilizacion de la glucemia, la disminucion de
complicaciones asociadas a la diabetes, asi como una mejora del descanso y del
estado de 4nimo.

Es importante destacar la importancia de la correcta alimentacion en esta patologia,
comprobandose el aumento de la eficacia del tratamiento farmacologico que tiene
lugar gracias a una dieta adecuada.

Gracias a la correcta eleccion de alimentos, una dieta completa, variada y
equilibrada y la realizacion de ejercicio fisico, factores que influyen en la mejora
de la calidad de vida de la paciente, se puede conseguir uno de los objetivos
fundamentales de la educacién nutricional, obtener placer a partir de la
alimentacion, lo que a su vez actia como fuente de salud.

Es fundamental formar a los profesionales sanitarios para mejorar la deteccion
precoz de los trastornos de la conducta alimentaria entre nifos y adolescentes con
DMID, con el objetivo de establecer un tratamiento de forma precoz y evitar el
aumento de morbilidad y mortalidad que tiene lugar cuando ambas patologias
cursan a la vez.
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