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1. RESUMEN/ABSTRACT.

La poblacion con Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) tienen dos veces mas probabilidad
de desarrollar un Trastorno de la Conducta Alimentaria (TCA) debido a las caracteristicas
del tratamiento de la misma. Estos pacientes omiten sus dosis de insulina como método
para una rapida pérdida de peso; esta conducta se cataloga como un nuevo TCA, la
diabulimia. Es necesaria una deteccion precoz y un tratamiento eficaz para este nuevo
TCA.

No existen manuales especificos para el tratamiento dietético-nutricional de la
diabulimia. Por ello, el objetivo del presente Trabajo Fin de Master es proponer una
intervencion dietético-nutricional -necesaria en estos pacientes- basada en la Educacion

Alimentaria y Nutricional adaptada a la DM1.

La limitada literatura existente acerca de tratamientos subraya la necesidad de contar
con un equipo multidisciplinar especializado. Debido a la escasa investigacion sobre
tratamientos dietéticos-nutricionales adecuados para esta patologia, esta propuesta es

novedosa y podria servir como base para futuras intervenciones.

Population with Diabetes Mellitus type 1 (DM1) is twice as likely to develop an Eating
Disorder (ED) due to the characteristics of its treatment. These patients skip their insulin
doses as a method for fast weight loss; this behavior is classified as a new, ED,
diabulimia. It is imperative an early detection and an effective treatment for the brand

new ED.

There are no specific manuals for the dietary-nutritional treatment of diabulimia. For
this reason, the objective of this Master's Thesis is to propose a dietary-nutritional

intervention -necessary in these patients- based on nutritional education adapted to DM1.

The limited literature on treatments agrees with the need for a specialized
multidisciplinary team. Due to the scarce research on adequate dietary-nutritional

treatments, this proposal is novel and could contribute as a basis for future interventions.
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2. MARCO TEORICO.

2.1. ;0Qué es la diabetes mellitus?

La diabetes mellitus es uno de los retos de la salud publica méas importantes del siglo
XXI. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (Organizacion Mundial De la
Salud, 2018) “es una enfermedad cronica que aparece cuando el pancreas no produce
insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce”.
La consecuencia de estas alteraciones en la funcion de la insulina es una elevada

concentracion de glucosa plasmatica en sangre, conocida como hiperglucemia.

Dependiendo del fallo que ocurra en la funcion de la insulina, la diabetes se puede

clasificar en tres categorias (Mahan, 2009):

e Diabetes mellitus tipo 1. Se caracteriza por la incapacidad de sintesis de insulina

por las células B del pancreas, careciendo el paciente totalmente de esta hormona.
Puede ser, por un lado, una enfermedad autoinmune (en la que el propio sistema
inmunitario ataca a las células ) que supone entre un 5y un 10% de todos los
casos de diabetes diagnosticados; o, por otro, idiopatica, de la que no se conoce
aun su causa. El inicio de la DM1 suele darse en la infancia o adolescencia
mayoritariamente. Para su tratamiento, los pacientes necesitan inyectarse insulina
durante toda su vida para el control de la glucemia.

e Diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Se origina cuando el organismo no es capaz de

utilizar eficazmente la insulina secretada, consecuencia que se da cuando no se
sintetiza suficiente insulina y, ademas, el cuerpo crea resistencia a ella; es decir,
disminuye la sensibilidad del organismo a la insulina. El diagnéstico de DM2 suele
darse en adultos mayores de 30 afios, aunque, en los Ultimos afios, empieza a ser
cada vez mas prevalente en nifios y jovenes. En principio, los pacientes no
necesitan de insulina exdgena; ademas una buena alimentacion y el ejercicio fisico,
puede revertir la enfermedad. EI 90-95% de los diagnosticos de diabetes
corresponde a este subtipo.

e Diabetes mellitus gestacional (DMG). La hiperglucemia aparece por primera vez

en la mujer durante la gestacion. Su prevalencia es de un 7%.
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2.1.1. ¢(Quées lainsulina?

La insulina es una hormona que se sintetiza en las células B de los islotes de
Langerhans del pancreas. Su funcion es transportar a las células del organismo la glucosa
que entra en el torrente sanguineo a través de la dieta. Las células emplearan la glucosa
para producir energia mediante la glucolisis. También se almacena en el higado y los
musculos en forma de glucégeno y como reservas que se utilizan cuando hay necesidad

de mantener la glucemia estable (Federacion Esparfiola de Diabetes, 2019).

En fin, en personas con diabetes, la glucosa se acumula en sangre ya que, o bien no
hay insulina, o ésta es insuficiente para trasladarla a las células, provocando la

hiperglucemia caracteristica de esta enfermedad.

2.1.2. Sintomas.
Los altos niveles de glucosa en sangre pueden manifestarse mediante diferentes
sintomas (National Institutes of Health, 2017):

e Polidipsia, sensacion excesiva de sed.

e Poliuria, tener frecuentemente ganas de orinar.

e Polifagia, mayor sensacion de hambre.

e Pérdida de peso. El uso de la insulina como tratamiento para la diabetes tipo 1 es
el mas comun, regula la glucemia y reduce las complicaciones a largo plazo. La
insulina tiene accion lipogénica y anabdlica, influyendo en el peso de los pacientes.
Por ello es frecuente que éstos suban de peso al iniciar el tratamiento y puede
derivar en el comienzo de una restriccion alimentaria para lograr alcanzar un peso
saludable (Kimberly et al., 2018). EI 50% de adultos con DM1 tiene sobrepeso u
obesidad (Simmons et al., 2013), una prevalencia parecida a la que se encuentra
en poblacion general. Sin embargo, en nifios y adolescentes la prevalencia en estos
pacientes es mayor que en poblacion sana, siendo ésta del 36%. Se conoce que esta
prevalencia es mayor en mujeres que en hombres y que aumenta también en la raza
latina/hispana. El sobrepeso, ademas, se asocia a conductas alimentarias alteradas,
como saltarse comidas, depresion, ansiedad, estrés, baja autoestima, insatisfaccion
corporal, relaciones sociales pobres, menor calidad de vida y bullying, tanto en
poblacion general como en pacientes que padecen ambas patologias. Todo esto
lleva a concluir que la DM1 es un factor de riesgo para realizar una restriccion

dietética estricta (asociada con atracones posteriores), contando los carbohidratos,
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creando preocupacion sobre la alimentacion y contribuyendo, frecuentemente, a la
aparicion de un Trastorno de la Conducta Alimentaria (Hanlan et al., 2012).
Algunos estudios establecen que los pacientes con diabetes tienen de entre 2 a 4

veces mas riesgo de desarrollar un TCA.

Otra medida que estos pacientes pueden utilizar para controlar y bajar el peso de
forma répida es la omisién intencionada de la administracion de insulina. Es una
estrategia efectiva en la pérdida de peso, pero muy peligrosa, ya que puede
provocar graves complicaciones y aumenta la morbi-mortalidad de la enfermedad.
Hay estudios que confirman que entre el 20 y el 40% de las mujeres con diabetes
tipo 1 lleva a cabo esta practica (Peterson et al., 2015; Range, 2012).

e Vision borrosa.

e Fatigay cansancio.

Dependiendo del tipo de diabetes que se padezca, estos sintomas apareceran de manera
mas 0 menos rapida, dificultando su diagndstico en la DM2, pues su progresion es gradual
y lenta.

2.1.3. Diagnostico.
Lo primero que se debe analizar a la hora de realizar los test diagnosticos es saber a
quién realizarlos (Mahan, 2009):

e Adultos, nifios y adolescentes con sobrepeso (IMC (indice de Masa Corporal) >25
kg/m2 en el caso de los adultos, P>85 en nifios y adolescentes).

e Personas con uno o mas factores de riesgo de DM2: el sedentarismo, los

antecedentes familiares o padecer hipertension o dislipemias.

e Los adultos sin factores de riesgo deben realizarse un chequeo a partir de los 45

afios con una periodicidad de 3 afios.

e Las mujeres diagnosticadas de diabetes gestacional.

Hay 3 pruebas que se utilizan en la clinica para el diagnostico de la diabetes (American
Diabetes Association, 2013):

e Prueba de la hemoglobina glicosilada (HbA1c), es un marcador de la glucemia
cronica para conocer el control de la diabetes en los dltimos 2-3 meses. Se

diagnosticara DM cuando su resultado sea > 6"5%.
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e Prueba oral de tolerancia de la glucosa (PTOG), midiendo la glucosa plasmaética a
las 2 horas de administrar un liquido azucarado tras pasar la noche en ayunas. Por
encima de 200 mg/dL se considera el diagnostico de diabetes.

e Prueba de glucosa en sangre en ayunas, se saca una muestra de sangre después de
una noche en ayuno y se analiza la glucosa en sangre, indicando diabetes si sus

niveles son > 126 mg/dL.

2.1.4. Epidemiologia.

La Federacién Internacional de Diabetes (IDF) en 2019 realiz6é un estudio a nivel
global y regional de la incidencia y prevalencia de la diabetes, prediciendo también la
tasa esperada de enfermos en 2030 y 2045 (Internation Diabetes Federation, 2019).La
prevalencia mundial de la DM en 2019 era del 9,3%, siendo los paises con bajos y medios
ingresos los més afectados, con un 79,4% del total de los enfermos. La estimacion para
2030 es que se llegue al 10,2%, y que un 10,9% de la poblacién mundial padezca diabetes
en 2045.

La IDF también estudi6 su distribucién de la DM segln el género, la edad, si la
poblacién provenia de zonas rurales o urbanas y por paises. Encontraron que la diabetes
es mas prevalente en hombres que en mujeres; a mayor edad, hay mas prevalencia de
diabetes; es méas frecuente padecerla en zonas urbanas que en rurales; y, por ultimo, los
paises que tienen el mayor nimero de pacientes de diabetes en el mundo son China,

Estados Unidos e India.

El nimero de nifios y adolescentes que sufren esta enfermedad aumenta cada afio. En
Europa, el mayor incremento se da en diabetes tipo 1, siendo su crecimiento anual del 3%
en nifios menores de 15 afios, a pesar de que existen grandes diferencias en funcion de la
region que se analice. Europa presento el nUmero mas alto de enfermos de diabetes tipo
1 de entre 0 y 19 afios de las regiones del IDF en 2019 (296.500).

Cabe destacar que el aumento de esta prevalencia puede deberse a multiples factores
entre los que se encuentran: el envejecimiento de la poblacién, la mayor supervivencia de
pacientes con DM por la mejoria de los cuidados médicos o los cambios en el estilo de
vida (mayor urbanizacion, sedentarismo y peores habitos alimentarios) que contribuyen,

a su vez, al aumento de la obesidad.
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2.1.5. Factores de riesgo.
Al igual que la mayoria de las enfermedades no transmisibles, la diabetes tiene un
origen multifactorial, es decir, resulta de la interaccidn entre diversos factores de riesgo.

Los factores de riesgo para padecer diabetes son (Mahan, 2009):

e Predisposicion genética.

e Factores medioambientales, como unos malos habitos alimentarios, ingesta
excesiva de calorias y un estilo de vida sedentario.

e Padecer obesidad.

e Edad avanzada.

e Pertenecer a cierta raza o etnia.

e Estar en un estado de prediabetes.

e Tener antecedentes de diabetes gestacional.

2.1.6. Complicaciones.
Las complicaciones vienen dadas por un mal control de la glucemia tras afios de
evolucidn de la enfermedad (Internation Diabetes Federation, 2019). Las complicaciones

mas frecuentes son las siguientes:

e Cetoacidosis diabética: debida a la descomposicion rapida de grasa del organismo,
generando compuestos cetonicos que elevan la acidez de la sangre.
e Coma diabético: puede ser la complicacion mas fatal de la enfermedad causada por
niveles extremos (tanto altos como bajos) de glucosa en sangre.
e Enfermedades macrovasculares (lesiones en los vasos sanguineos mas grandes):
o Arteriopatia coronaria.
o Enfermedad vascular periférica.
o Enfermedad cerebrovascular.
e Enfermedades microvasculares (lesiones en los vasos sanguineos mas pequefos):
o Retinopatia: problemas para ver, sensibilidad a la luz e incluso ceguera.
o Nefropatia: afecta al funcionamiento normal del rifion.
e Neuropatia periférica: se dafian los nervios causando dolor, sensaciones de
hormigueo, entumecimiento y/o Ulceras que pueden llegar al extremo de la
necesidad de amputar el pie o la pierna en pacientes que sufren de pie diabético.

e El sistema inmunitario se debilita, causando infecciones frecuentes.

Pagina | 8



. . Master TCA y Obesidad.
m Universidad

_ Euro pea Trabajo Fin de Master 2019/2020.

2.1.7. Tratamiento.

En esta enfermedad, es muy importante establecer un tratamiento precoz y adecuado
a cada paciente, ya que hay una clara relacion entre el mal control de la glucemia y el
desarrollo de las complicaciones. Para un abordaje adecuado, se necesita un tratamiento
integral que involucre a la parte médica y la nutricional, donde es precisa la figura del
dietista-nutricionista, necesitando de un equipo multidisciplinar muy bien coordinado y

que individualice el tratamiento a cada paciente (Mahan, 2009).

2.2. ;0Qué son los Trastornos de la Conducta Alimentaria?

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria son enfermedades psicoldgicas en las que
se encuentran conductas alimentarias alteradas y, normalmente, se acompafian de una
gran preocupacion por el peso y la figura corporal. Son enfermedades graves y de larga
duracion, dejando secuelas en la salud de los pacientes e incluso pudiendo llegar a ser
cronicas. Alteran la salud del paciente tanto fisica como mentalmente e interfieren con

el desempefio laboral y académico (Escursell, 2011).

El término de trastornos psicoldgicos se refiere a los distintos tipos de enfermedades
que se agrupan dentro de él. Segin Rodriguez et al. (2007) los TCA se clasifican en
(Rodriguez et al., 2007):

e Anorexia nerviosa (AN): se caracteriza porque el sujeto tiene un peso muy por

debajo de uno saludable y se niega a mantener un peso adecuado para sus medidas
antropométricas. Los pacientes tienen un gran miedo a subir de peso y, a veces,
suele venir acompariada de una distorsion de la imagen corporal. Ademas, aparecen
otros sintomas como la depresion, el insomnio, el empefio por el perfeccionismo o
las sefiales/rasgos obsesivo-compulsivos. EI organismo se ve afectado en forma de
anemia, hipercolesterolemia, acidosis metabdlica, bradicardia, amenorrea,
estreflimiento o hipotension.
Se clasifica segln dos subtipos. A saber:
o AN detipo restrictivo: los enfermos reducen significativamente su ingesta.
o AN de tipo purgativo: acomparfian la reduccion de la ingesta con atracones
y episodios purgativos (se provocan el vomito, usan laxantes o diuréticos,

practican ejercicio excesivo).
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e Bulimia nerviosa (BN): los rasgos esenciales que se observan en estos pacientes

son los episodios de atracones, con pérdida de control en lo que estan comiendo vy,
a continuacion, los sentimientos de culpa. Por ello, realizan conductas
compensatorias a fin de evitar la subida de peso a pesar de que éste normalmente
esté dentro de los estandares saludables. Como en la AN, aparece una gran
preocupacion por el peso y la figura y se observa cierta distorsion de la imagen
corporal. Ademas, es comun encontrarse con sintomas depresivos, dependencia o
abuso de drogas, impulsividad, autolesiones o intentos de suicidio. Los sintomas
fisioldgicos que se presentan aqui son la alcalosis metabdlica, la pérdida de esmalte
dental, laamenorrea, la diarrea, el reflujo y todo tipo de sefiales asociados al sistema
digestivo y endocrinol6gico. En ocasiones, se registran trastornos cardiovasculares
vinculados a la alta frecuencia de atracones y purgas.
Se subdivide, a su vez, en dos tipos:
o BN de tipo purgativo: con vomitos autoinducidos, uso de laxantes o
diuréticos después del episodio de atracon.
o BN de tipo no purgativo: los pacientes compensan las calorias ingeridas
en el atracdn haciendo ayunos o ejercicio excesivo.

e Trastorno por atracon (TA): su caracteristica principal son los episodios de

atracones, sin tomar medidas compensatorias para controlar el peso, acompafiados
de sensaciones de pérdida de control sobre la ingesta y sentimientos de culpa.

e Trastorno de la conducta alimentaria no especificado (TCANE): es un trastorno en

el que se presentan sintomas relacionados con la conducta alimentaria, pero no

cumple los criterios para catalogarse como ninguna de las anteriores.

Frecuentemente, los sintomas de estas enfermedades pasan desapercibidos durante
algn tiempo (sobre todo al principio) por lo que el diagnoéstico se retrasa. Hay estudios
en los que se ha observado que un diagnostico precoz de la patologia implica una mayor

y temprana recuperacion del paciente (Mairs & Nicholls, 2016).

2.2.1. Diagnostico.
Para el diagnostico de los TCA en contextos clinicos, se utilizan, mayoritariamente,
dos manuales (Mairs & Nicholls, 2016):
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e El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) de la
Asociacion Americana de Psiquiatria en su 5% edicion. (American Psychiatric
Association, 2014).

e EI Cddigo Internacional de Enfermedades de la Organizacion Mundial de la Salud
(ICD) cuya edicion mas reciente es la décima. (Organizacion Mundial De la Salud,
1992).

La evaluacion de los TCA debe considerar (Wertheim, 2007):

e Peso corporal.

e Conducta alimentaria.

e Tratamientos previos. Si ha habido tratamientos anteriores y como fueron.

e Historia médica, familiar y social.

e Laimagen corporal. Es importante conocer la autopercepcion que el/la paciente
tiene de su cuerpo.

e Psicopatologia asociada o comorbilidad psiquiatrica.

2.2.2. Epidemiologia.

Gracias a los diferentes estudios, se ha podido estudiar la prevalencia de estas
patologias en funcion al sexo. Asi, segun Keski-Rahkonen y Mustelin (2016), la
prevalencia en mujeres es del 13% para el conjunto de los TCA. A pesar de que dichos
porcentajes varian significativamente en funcién al pais donde se realizara el estudio
epidemioldgico, la etnia y las edades de las participantes se ha conseguido categorizar la
prevalencia de cada subtipo de TCA como sigue (Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016):

Anorexia nerviosa: <1-4%.

Bulimia nerviosa: <1-2%.

Trastorno por atracon: 1-4%.

Trastornos no especificados: 2-3%.

Segun estos mismos autores, la prevalencia de todos los TCA entre los hombres es del
1%, correspondiendo un 0,3% a la AN, laBN y el TAy un 0,7% el TCANE.

Respecto de la edad de inicio de los TCA, se ha observado que la prevalencia es mayor
entre los adolescentes (10 a 19 afios) coincidiendo con la edad de diagnostico de la

mayoria de los casos de DM1. A continuacion, el grupo de edad mas prevalente para los
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TCA es el de los jovenes adultos (de 20 a 24) y empiezan a ser llamativa la presencia de
estos trastornos en nifios (de Portela Santana et al., 2012).

2.2.3. Factores de riesgo.

Los Trastornos de la Alimentacion, como la mayoria de las enfermedades, tienen un
origen multifactorial, es decir, sus causas se explican por la interaccion de diversos
factores de riesgo. Se incluyen aqui, los psicologicos, los fisicos y los socioculturales.
Conocer estos factores es necesario para evaluar cuales son los mejores tratamientos y
cémo se pueden llevar a cabo estrategias de prevencion efectivas (Escursell, 2011). Se
consideran pues, y segun la revision de la literatura, factores de riesgo:

e Los predisponentes genéticos.

e La presion social por estar delgado/a.

e Lainteriorizacion del modelo estético delgado/a.

o Ladieta restrictiva. Los dos factores de riesgo previos a éste pueden empujar a que
los sujetos lleven a cabo dietas restrictivas y éstas tienen el poder de desencadenar
episodios subsiguientes de atracones seguidos de conductas compensatorias.

e La insatisfaccion corporal (Rohde et al., 2016).

e El sobrepeso (da Luz et al., 2018), asociado frecuentemente a la DM, suele
aumentar el riesgo de realizar comportamientos alimentarios no saludables con el
objetivo de lograr una pérdida de peso (Neumark-Sztainer et al., 2002). Ademas, el
exceso de adiposidad puede ser una de las causas mas importantes en el inicio
precoz de la menarquia, considerada como otro factor de riesgo para los TCA.

e Diabetes Mellitus (Racicka & Brynska, 2015). Se asocia con mayor riesgo de
presentar TCA. Se omiten las dosis de forma intencionada para la pérdida de peso
en DM1, sin embargo, la DM2 es més frecuente en TA. En estos pacientes se
observa un control glucémico deficiente, episodios de hipoglucemia, citas de
seguimiento perdidas, manipulacion de dieta y baja autoestima.

¢ Inestabilidad emocional (Brown et al., 2019) y la baja autoestima aumentan el
riesgo de desarrollo de TCA por una deficiente percepcion del si mismo y de la
autoeficacia, las relaciones sociales de baja calidad y la incapacidad de “mantener
el tipo” ante circunstancias adversas o acontecimientos vitales con potencia
estresante. La vulnerabilidad, incrementa el riesgo de sufrir este o cualquier otra
enfermedad mental.

e Historias de burlas respecto a la apariencia fisica provenientes de padres.
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o El rasgo extremo de perfeccionismo.
e Los factores de riesgo pre y perinatales (Raevuori et al., 2014).

e Los abusos sexuales, fisicos y emocionales en la infancia.

2.2.4. Tratamiento.

Lo més importante a la hora de llevar a cabo un tratamiento eficaz es disponer de un
equipo multidisciplinar con profesionales especializados y muy bien coordinados entre
si. El escenario clinico ideal deberia contar con psiquiatras, psicologos clinicos, dietistas-

nutricionistas, terapeutas y enfermeros (Mairs & Nicholls, 2016).

A continuacién, se ha de tener en cuenta que el tratamiento debe ser personalizado y
estar orientado tanto al paciente como a sus familiares, pues éstos acttan, frecuentemente,

como agentes de comprension y apoyo.

Existen varias formas de tratamiento que abordan los aspectos nutricionales,
psicolégicos y psiquiatricos. Lo mas habitual es realizar terapia de rehabilitacion
nutricional; terapia cognitivo-conductual, donde se reestructura el comportamiento y se
cambian los hébitos y pensamientos tdxicos (Mairs & Nicholls, 2016); terapia con los
familiares; y, por ultimo, es importante considerar la necesidad de administrar
psicofarmacos, en tal caso, la medicacion sera pautada por el psiquiatra, segun las

necesidades del paciente y su evolucion de la enfermedad.

Dependiendo del tratamiento que requiera cada paciente segun el trastorno que sufra
y la intensidad de éste, hay varias opciones entre las que elegir (Escursell, 2011), desde

tratamiento en régimen ambulatorio hasta la hospitalizacion.

Los tratamientos para los TCA suelen caracterizarse por ser prolongados en el tiempo,
dispuestos en etapas y con altas tasas de recaida. Hay estudios (Steinhausen, 2002) que
han concluido que entre el 50% y el 60% de los pacientes se recuperaran totalmente,
entre 30% y un 40% sufrira recaidas (en cuadros completos o parciales tras su remision)

y el 20% sufriréd el Trastorno de la Alimentacién de forma crénica.

2.2.5. Complicaciones.
Segun algunos estudios (Westmoreland et al., 2016), los problemas médicos se derivan
del bajo peso, la malnutricion y del modo y la frecuencia de la purga. Las complicaciones

mas comunes gue se pueden encontrar son (Mehler et al., 2018):

e Gastrointestinales: disfagia, reflujo gastrico, dilatacion gastrica o estrefiimiento.
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e Musculoesqueléticas: niveles de vitamina D por debajo de los niveles saludables y

osteoporosis.

e Cardiacas: es muy comun que los pacientes con anorexia nerviosa presenten
bradicardia.

e Hematoldgicas: anemia, leucopenia y trombocitopenia.

e Endocrinas: hipogonadismo, hipoglucemia y alteraciones tiroideas.

e Dermatoldgicas: xerosis y aparicion de lanugo.

e Metabdlicas: desequilibro acido-base y electrolitico.

2.3. Relacion entre Trastornos de la Conducta Alimentaria y Diabetes Mellitus.

Descritas ambas patologias, existen aspectos comunes en las dos:

e Suelen diagnosticarse alrededor de la adolescencia.

e La insatisfaccion corporal.

e La preocupacion por el peso y la creencia de no ser capaces de controlarlo.
e Cursan con sintomas de depresion y ansiedad.

e Laatencion extrema a la dieta.

e Tener un IMC maés alto, o el aumento del mismo.

¢ Vivir en entornos sociales y familiares tendentes a la critica por el sobrepeso.

Estas caracteristicas son factores potencialmente favorecedores del riesgo de padecer
un TCA, lo que, a su vez, aumenta la vulnerabilidad de las personas con DM al desarrollo
de un Trastorno Alimentario. Ademas, esta vulnerabilidad es mas acusada en
adolescentes y jovenes adultos por los desafios propios de esta etapa de la vida, y este
hecho se configura como un factor precipitante méas en los TCA. Los adolescentes
experimentan cambios fisicos y hormonales caracteristicos de la pubertad, sufren la
presidn social por bajar de peso, las burlas sobre el aspecto fisico por parte de sus iguales,
comienzan a ser mas independientes y aparecen los conflictos de identidad. Los adultos
jovenes se adentran en el mercado laboral con el consecuente cambio de horarios,
aumenta la presion por el trabajo, aparecen nuevas relaciones sociales y empiezan a

fortalecer sus identidades.

En consecuencia, es esperable reconocer que los TCA suponen un problema de salud

mas grave para quienes sufren de una DM1 que para la poblacion general sana.
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2.4. Trastornos de la Conducta Alimentaria en Diabetes Mellitus 1, la

diabulimia.

A consecuencia del inicio de una Diabetes Mellitus, es frecuente que se experimente
una pérdida de peso que puede tener un impacto positivo en el paciente en la medida en
que pueda recibir cumplidos sobre su bajada de peso. Tras el comienzo del tratamiento
con insulina el peso perdido se restaura y, como consecuencia, se pueden desencadenar
patrones alimentarios alterados con el objetivo de volver a bajar de peso. Dichos patrones

pueden ser (Falcdo & Francisco, 2017):

e Evitar el consumo de grasas e hidratos de carbono, especialmente de dulces.
e Restringir la cantidad de comida ingerida.
e No realizar todas las ingestas de comida diarias.

e El uso excesivo de laxantes y diuréticos.

Debido a estas alteraciones alimentarias, pueden aparecer atracones seguidos de
sentimientos de culpa y conductas compensatorias. ES comun que en pacientes con
DML, tras un atracon, , la estrategia méas habitual de purga (ademas de ser utilizada para
disminuir su peso) sea la omisién deliberada del tratamiento de insulina, sobre todo en
mujeres jovenes, (Davidson, 2014). Este comportamiento recibe el nombre de diabulimia,
un Trastorno de la Alimentacion exclusivo de las personas insulinodependientes con

Diabetes.

Su efecto en la salud de los jovenes que la padecen, tanto a corto como a largo plazo,

es preocupante.

2.4.1. Sefales de alarma en la diabulimia.

Los pacientes con diabulimia sufren efectos directos sobre el control de la glucemia 'y
el riesgo de desarrollar las complicaciones propias de la DM de manera precoz. Padecer
de TCA y DM1 de manera concomitante tiene asociadas una serie de consecuencias
(Larrafaga et al., 2011):

o El control metabolico empeora.

o El mantenimiento de los niveles de glucemia se encuentra deteriorado. Los
episodios de hipoglucemia son recurrentes y pueden deberse a la provocacion
del vdmito o al hecho de haber tenido atracones. En este ultimo caso, es comun

encontrar que el paciente haya incrementado su dosis de insulina para crear
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intencionadamente la hipoglucemia y justificar asi el consumo de grandes
cantidades de comida rica en carbohidratos, particularmente de dulces (Schober
etal., 2011).

o Hay un incremento de los niveles de HbAlc.

o El riesgo de sufrir enfermedades micro y macrovasculares, retinopatias y
neuropatias aumenta.

o La cetoacidosis diabética aparece recurrentemente.

A consecuencia de todo ello, también se ve incrementado el riesgo de hospitalizacion
que serd mas prolongada en el tiempo en pacientes con DM1 con comorbilidades
psiquidtricas (Scheuing et al., 2014) y mortalidad. El grado de severidad del Trastorno
Alimentario influye en estas consecuencias y en la progresion de la DM1 (Toni et al.,
2017). Asi, los cuidadores y profesionales de la salud implicados en el cuidado del
paciente con DM1 habran de estar alerta y prestar atencion a los signos de advertencia
que puedan hacer temer el desarrollo de un TCA. Ademas de las consecuencias ya citadas,

se pueden observar otras sefiales de alarma (Points et al., 2017), a saber:

¢ No asistir a las citas médicas o que éstas sean irregulares.

e Negacion a ser pesado en consulta.

e Aparecen sintomas de baja autoestima, ansiedad, depresion o trastornos de la
conducta.

e EIl paciente tiene una gran preocupacion por la apariencia e incluso presentar
distorsion corporal.

e En el caso de las mujeres, puede desaparecer la menstruacion.

o El paciente deja de realizar actividades que eran habituales en su vida.

o Realizar ejercicio fisico excesivo, el abuso de laxantes/diuréticos, la restriccion

caldrica o los atracones, todos ellos clasicos en los TCA, habran de ser evaluados.

2.4.2. Epidemiologia.

En la bibliografia revisada se encuentran estudios que sugieren que la tasa de TCA en
mujeres adolescentes con Diabetes Mellitus es del 30% (Jones et al., 2000) y que la
poblacién con DML tiene 2,4 veces mas probabilidades de sufrir un TCA que aquellas
personas sin diabetes. Otros estudios (Colton et al., 1987; Smith et al., 2008) apoyan estos
datos, indicando que existe el doble de incidencia de TCA en adolescentes con diabetes

gue sus homdlogos no diabéticos. Sin embargo, otros estudios diagnosticaron TCA en el
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7,0% de la poblacion participante con DM1 frente al 2,8% de los participantes sanos
(Colton et al., 2004; Jones et al., 2000; Smith et al., 2008). En cualquier caso, el riesgo
de sufrir TCA es mayor en adolescentes con DM1 que en sus iguales sanos, la diferencia
real entre ambos tipos de pacientes no se ha definido de forma precisa. La prevalencia de
Trastornos Alimentarios se establece con cuestionarios que no son especificos para la
Diabetes y pueden llevar a una sobreestimacion de los casos reales (Toni et al., 2017), ya
que debido a su tratamiento estos pacientes deben prestar una mayor atencién a su dieta
que la poblacién general y, en muchos casos, realizan un conteo de los carbohidratos
ingeridos, lo que podria interpretarse en estos cuestionarios como una conducta

alimentaria alterada.

Sin embargo, cuando los test utilizados para la deteccion de TCA en poblacién
diabética son adaptados a su patologia, la prevalencia de TCA en pacientes diabéticos es
menor en comparacion con los resultados obtenidos con cuestionarios de deteccion para
poblacién sana. En un estudio realizado por Young et al. (2013) se encontrd que la
prevalencia de TCA en pacientes con DM1 fue de 10,1% y 6,4% cuando se aplicaban
cuestionarios generales y cuestionarios adaptados a la diabetes, respectivamente. La
prevalencia encontrada en el grupo control fue del 3%, por lo que la diferencia no resulta

significativa al usar la herramienta adaptada a DM (Young et al., 2013).

Respecto de la prevalencia de la omision intencionada de insulina, hay estudios
realizados en mujeres (Kinik et al., 2017) donde se observa una tasa del 2% en
preadolescentes, del 11-15% en los adolescentes y aumenta en las jovenes adultas hasta
un 30-39%. En concordancia con estos resultados, un estudio demuestra que la
prevalencia de la supresion de la insulina en chicas adolescentes es del 10,3%, y un 7,4%
disminuian la dosis; solo 1 un chico refiri6 practicar esta estrategia (Rydall et al., 1997).
En términos generales, omitir deliberadamente la insulina es mas comun en las chicas
adolescentes y jovenes adultas con DML, llevando esta estrategia a cabo regularmente
entre un 30% y un 40% (Affenito & Adams, 2001).

2.4.3. Diagnostico.

Las personas que padecen TCA a menudo no son diagnosticados ni tratados. Solo el
17% de las chicas y el 1,8% de los chicos con Trastornos Alimentarios utilizan los
servicios de salud mental (Merikangas et al., 2017). Estos datos apoyan el uso continuo
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de herramientas de cribado desde la preadolescencia hasta los jévenes adultos para, si

fuese necesario, empezar un tratamiento lo antes posible.

Los cuestionarios desarrollados para poblacion clinica general no incluyen preguntas
especificas sobre conductas alimentarias alteradas especificas de la diabulimia, como la
omision de la insulina en su tratamiento. Los cuestionaros estandares de diagndéstico de
TCA tienden a considerar ciertos comportamientos alimentarios que integran el cuidado
de estos pacientes, como procurar atencion a su dieta o la negacién a tomar ciertas

comidas.

Asi, al no estar la diabulimia clasificada oficialmente, se hace dificil el reconocimiento
de ésta por parte del profesional de la salud (Davidson, 2014). Para el diagnéstico de estos
pacientes, es necesario disponer de herramientas de cribado o screening especificos de
Trastornos de Alimentacion en poblacion diabética. A continuacion, se explican

brevemente las herramientas especificas empleadas para su diagnéstico en DM1:

e La revision de la Diabetes Eating Problem Survey (DEPS-R) (Markowitz et al.,
2010). Es un test especifico para el diagnostico de TCA en pacientes diabéticos y
con alta especificidad y consistencia. Consta de 16 preguntas y se completa en
menos de 10 minutos.

e EIl Eating Disorder Inventory 3 (EDI-3) (Clausen et al., 2011). Es una adaptacién
del cuestionario EDI original, con 91 preguntas, usado para evaluar los sintomas y
caracteristicas psicoldgicas de los TCA.

e EIl SCOFFm, una version modificada para pacientes con diabetes del cuestionario
SCOFF ED, utilizado para el diagnéstico de TCA en poblacion general. Es una
herramienta de screening de rapida aplicacion en consulta, ya que sélo cuenta con
5 items. Se ha confirmado su fiabilidad y validez (Zuijdwijk et al., 2014).

e Para realizar un primer cribado de Trastornos Alimentarios en pacientes
potenciales, se ha comprobado que el uso de una Gnica pregunta es excelente cuando
el tiempo en consulta es limitado y se sospecha de la necesidad de ulteriores
evaluaciones. Dicha pregunta es: “;Alguna vez has tenido sobrepeso?”. ES
preferible preguntarsela a los pacientes sin la presencia de sus padres a fin de

preservar la honestidad en la respuesta (Markowitz et al., 2008).

El diagnostico precoz y el tratamiento son cruciales en el pronostico de la enfermedad
y en el desarrollo de posibles complicaciones (Racicka & Brynska, 2015).
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2.4.4. Tratamiento.

Actualmente, la investigacion sobre el mejor modo de tratar la concomitancia de DM1
y TCA es escasa. A pesar de ello, se considera esencial que sea llevado a cabo por un
equipo de tratamiento multidisciplinar formado por: un/a endocrino/a, un/a enfermero/a,
un/a dietista-nutricionista especializada en Trastornos Alimentarios y Diabetes, un/a
psicologo/a y, dependiendo de la severidad de los sintomas psiquiatricos, resulta
conveniente consultar con un/a psiquiatra. El equipo debe estar siempre correctamente
comunicado y coordinado entre si para poder realizar un tratamiento congruente y con
objetivos comunes y claros donde el/la paciente sea el centro de la intervencion. Es
importante que el tratamiento sea también consensuado por, ademéas del equipo de
profesionales, por el paciente y la familia. El tratamiento deberia contar con de los

siguientes elementos (Larrafiaga et al., 2011):

e Tratamiento de la Diabetes.

El equipo tiene que proporcionar las pautas del tratamiento de insulina y ser
monitoreadas. Estas pautas, junto con las nutricionales, deben ajustar la dosis para
un protocolo de alimentacion flexible, disminuyendo la aparicion de sefiales que
estén alineadas con las conductas alimentarias alteradas (Amiel et al., 2002). Es
importante educar tanto al paciente como a los familiares en el manejo de la DM1

y sus posibles complicaciones.

El uso de las innovaciones tecnoldgicas en pacientes con diabetes puede tener
efectos positivos en los comportamientos alimentarios anomalos en la medida en
que contribuyen a que éstos estén menos presentes y permitan flexibilizar la dieta.
La utilizacion de dichas innovaciones se asocia con una menor necesidad de dosis
de insulina para mantener la glucemia en los niveles normales (Markowitz et al.,
2013), tal como ocurre con las bombas de insulina y el monitoreo continuo de

glucosa.

e Tratamiento nutricional.

La/el dietista-nutricionista debe enfrentarse a la dificultad de proporcionar a los

pacientes y su familia de:

o Educacion diabetologica.

o Educacion en TCA.
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o Realizar los planes alimentarios determinando la ingesta adecuada,
registrandola y ajustandola segln las necesidades (Ozier et al., 2011).
o Definir los objetivos de salud y de peso. Los objetivos tienen que ser

alcanzables, medibles y realistas.

Si el paciente evoluciona de manera favorable fisica y psicolégicamente, el plan

de alimentacion podréa ser mas flexible.

e Terapia psicolégica.

La psicoeducacion es un método util para ayudar al paciente a desarrollar
habilidades que le ayuden a tratar con una enfermedad crénica como la diabetes.
Se ha comprobado que un programa psiconutricional en pacientes con DM1 mejora
los aspectos relacionados con la comida, el deseo de delgadez y la insatisfaccion
corporal (Olmsted et al., 2002).

Los tratamientos psicolégicos mas comunes en TCA son la terapia cognitivo-
conductual y las terapias grupales y de familia (Agras et al., 2000; Badr et al.,
2011), sin embargo, no existen estudios que indiquen la mejor modalidad en
pacientes que también padecen diabetes. Krakoff et al. ( 1991) citan que la terapia
individual puede ayudar a estos pacientes a desarrollar otras estrategias de
afrontamiento de la diabetes mas saludables. Para abordar los problemas de baja
autoestima, insatisfaccion corporal y trastornos de la personalidad o del animo, se
puede aplicar la terapia individual o en grupo. La terapia familiar es aconsejable
en la medida en que los pacientes y sus familias puedan necesitar desarrollar
maneras mas funcionales de relacionarse y abordar los problemas que puedan estar

contribuyendo a mantener los sintomas alimentarios.

Los ultimos tratamientos usados en los TCA incluyen terapias alternativas como el
yoga, el manejo del estrés y el mindfulness, algunas de ellas con buenos resultados en el
tratamiento de los atracones (Kristeller & Hallett, 1999).

2.5. Justificacion.
La DM es una enfermedad que causa una gran morbilidad y mortalidad por las diversas
complicaciones que se desarrollan durante su evolucion. La gravedad y aparicion de

dichas complicaciones dependen del grado de adherencia al tratamiento y el Unico

Pagina | 20



. . Master TCA y Obesidad.
m Universidad

_ Euro pea Trabajo Fin de Master 2019/2020.

tratamiento valido existente actualmente son las inyecciones de insulina junto a cambios
en los habitos alimentarios y de actividad fisica del paciente. Estos cambios dietéticos y
la constante atencion que se le presta a la alimentacion pueden favorecer el desarrollo de
un Trastorno Alimentario. La deteccion y diagndéstico de los TCA se realiza mediante test
especificos que no tienen en consideracion las pautas dietéticas especiales permanentes
de pacientes con enfermedades cronicas como la DM1, lo que dificulta la deteccion de
los TCA en estos pacientes. Por ultimo, en el tratamiento de la DM1 es esencial tener un
control sobre la dieta, por lo que es esperable creer que se pueda presentar una mayor

vulnerabilidad en la aparicion de estos trastornos, mas concretamente, de la diabulimia.

Debido a lo expuesto anteriormente, se hace necesario ahondar en la investigacion del
desarrollo de TCA en pacientes con diabetes tipo 1. El presente trabajo propone un plan
de prevencién y tratamiento dietético-nutricional especifico para la diabulimia centrada,
basicamente en el abordaje nutricional a fin de cubrir las lagunas que existen en el manejo

de esta patologia.

3. OBJETIVOS.
El objetivo general del presente Trabajo Fin de Master es elaborar un programa de
intervencion para el tratamiento dietético-nutricional necesario en pacientes que

padecen de diabulimia. Para ello se plantean los siguientes objetivos especificos:

e Disefiar un plan de intervencion basado en la Educacion Alimentaria y Nutricional.
e Proponer un ejemplo de como estructurar el tratamiento.

e Trazar un plan de pautas dietéticas a tener en consideracion en pacientes con DM1.

4. PROPUESTA DE LA INTERVENCION DIETETICO-NUTRICIONAL.

4.1.Metodologia de la intervencion.

Segun la American Psychiatric Association (APA), el consejo nutricional resulta de
gran utilidad en el contexto de un tratamiento integral de los TCA ya que minimiza la
restriccion de alimentos, incrementa la variedad de la comida y fomenta el ejercicio
moderado (Yager et al., 2010).

Hay diversas maneras de dar consejo nutricional a estos pacientes, entre ellas, la

Educacién Alimentaria y Nutricional (EAN). En un estudio que evaluaba la eficacia de la
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EAN en pacientes de TCA realizado en el Hospital Universitario de la Paz (Kohen et al.,
2009) se demostrd que el estado nutricional de los pacientes mejoraba, las actitudes y
comportamientos relacionados con la comida mejoraron contribuyendo a disminuir las
conductas compensatorias. Este estudio concluyd que los Programas de EAN debian
integrarse en los tratamientos interdisciplinares y ser llevados a cabo por profesionales

especializados del &rea de la nutricion.

Segun algunos autores (Contento, 2008) la EAN se define como “aquella estrategias
educativa disefiada para facilitar la adopcion voluntaria de conductas alimentarias y otros
comportamientos relacionados con la alimentacién y la nutricion propicios para la salud
y el bienestar. Estas estrategias estan enfocadas en el desarrollo de habilidades de los
sujetos para tomar decisiones adecuadas en cuanto a su alimentacion y en la promocién
de un ambiente alimentario propicio. Las acciones de educacion nutricional se desarrollan

en los &mbitos individual, comunitario, y politico"” (p.176).

El método elegido para abordar el tratamiento dietético-nutricional de los pacientes
con DM1y TCA ha sido la EAN junto con la dietoterapia precisa para el manejo de la
diabetes y sus comorbilidades. Para poder realizar un Programa de EAN antes se debe

entender previamente su concepto. Se explica a continuacion.

En el ambito de los TCA, la EAN tiene un papel fundamental ya que ayudara a que el
paciente modifique sus actitudes hacia la comida, pierda miedos relacionados con la
alimentacion y recupere un patron de alimentacion normal, contribuyendo a su

recuperacion.
Los aspectos claves son:

o El participante es protagonista de su proceso.

e Enfocar el tratamiento hacia pautas alimentarias individualizadas -no con dietas
estandarizadas- desarrollando una alimentacion saludable y equilibrada.

e Dar prioridad a la calidad de los alimentos y no a las kilocalorias.

e Debe basarse en la evidencia cientifica.

¢ No ocultar informacion al paciente sobre su tratamiento.

o Presentar flexibilidad y no prohibir.

e Educar segun el tipo de patrén alimentario del paciente, re-organizandolo.

e Tener diferentes marcadores de evaluacion.
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e El contenido de las sesiones debe atender a los diferentes ritmos de aprendizaje y
ser adecuado para poder llevarlos a cabo en circunstancias reales.

e Fomentar la participacion en la sesion como motor de aprendizaje y de cambio.

La modalidad de la intervencion dietético-nutricional elegida es el tratamiento
ambulatorio que cuente con sesiones individuales y familiares, que se describiran con

mayor detalle mas adelante.

Para poder llevar a cabo esta intervencion es necesario un equipo multidisciplinar
especializado en TCA y en Diabetes Mellitus. Para un tratamiento exitoso, el grupo debe
contar con un endocrino, un psicologo clinico, un enfermero, un terapeuta ocupacional,
un psiquiatra y un dietista-nutricionista que realice la educacion alimentaria dentro de un
tratamiento coordinado con las demés éareas. El espacio fisico donde realizar el
tratamiento puede ser cualquier Unidad de Trastornos de la Alimentacion, tanto publica

como privada, que cuente con un equipo de profesionales como el descrito.

El tratamiento dietético-nutricional consta de tres fases distribuidas a lo largo de 12
meses, cada una de ellas con una intensidad y objetivos diferentes. Los tiempos
propuestos son una estimacion, ya que éstos variaran dependiendo de la evolucion y

necesidades de cada paciente (Anexo 1).

Fase 1: su duracion seria de 3-4 meses, con consultas semanales individuales de 45-
60 minutos (excepto la primera sesion que se extenderia 60-75 minutos). Al inicio de esta
fase el objetivo principal del profesional es generar una alianza terapéutica. Se establecen
los objetivos especificos de cada paciente y se inician las pautas alimentarias y de
actuacion en el hogar. Durante los meses en los que se desarrolla esta etapa se estudiaran
y detectaran obstaculos que el paciente encuentre y se le proporcionaran herramientas
para afrontarlos; se realizara EAN sobre los temas que el profesional considere oportunos
para esta primera parte del tratamiento; se intervendran las conductas patologicas y se

revisaran y cambiaran las pautas alimentarias.

Fase 2: la duracion va de los 4 a los 5 meses, con sesiones individuales quincenales de
45-60 minutos. El profesional debe mantener la alianza terapéutica ya creada. El
contenido de las sesiones de EAN se adaptara a esta nueva fase y se realizaran las
exposiciones alimentarias, si fuesen necesarias, para superar el miedo que cada paciente

sufra. A lo largo de esta etapa se deben eliminar dichos posibles miedos y empezar a dar
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autonomia alimentaria al paciente. Ademas, se siguen revisando y detectando los
obstaculos que puedan aparecer para dotar al paciente estrategias para combatirlos.

Fase 3: esta es la ultima fase del tratamiento se llevara cabo durante 2-3 meses con
sesiones mensuales de 45-60 minutos. En ella los objetivos son prevenir las recaidas,
realizar un seguimiento y control de la evolucion del paciente y prepararlo para el alta del

tratamiento dietético-nutricional.

4.2.Participantes.
Para la eleccion de los participantes de esta intervencion, éstos deberan cumplir los

siguientes criterios de inclusion:

e Hombres y mujeres de entre 13 y 18 afios.
e Padecer de Diabetes Mellitus tipo 1y, a su vez, presentar conductas alimentarias
alteradas o un TCA diagnosticado.
e Presentar como conducta compensatoria la restriccion o disminucién de la dosis de
insulina, ademas de otros sintomas propios de los TCA.
e Laviade entrada al tratamiento puede hacerse por:
o Derivacion desde Atencion Primaria.
o Derivacion desde otras unidades especializadas donde el tratamiento del
TCA haya fracasado.
o Desde hospitalizacion, tras un ingreso por alguna complicacion diabética y
ser detectado alli el Trastorno de la Alimentacion.
o Por voluntad propia del paciente o de su familia.
o Estar estable medicamente y preparada/o emocionalmente para recibir tratamiento
ambulatorio.
e Tener un IMC comprendido entre 17kg/m?y 29,9 kg/m?.
e Ser capaz de llevar a cabo las pautas que se le prescriban en el tratamiento.
e Tener un ambiente familiar favorable.

e Firmar el consentimiento informado y el contrato terapéutico.
Como criterios de exclusion, se establecen:

e Haber consumido tdxicos en los ultimos 6 meses.
e Padecer un trastorno psiquiatrico grave comorbido.

e Tener ideaciones suicidas o autolesivas.
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4.3. Objetivos.
Los objetivos del tratamiento deben ser reales, alcanzables por el paciente y

progresivos:

e Mejorar la actitud y el comportamiento en relacion a la comida.

e Reorganizar el patréon alimentario cumpliendo con las pautas de alimentacion
adecuadas para los pacientes de diabetes tipo 1.

e Educar sobre nutricion, mitos alimentarios y errores derivados de fuentes
inadecuadas de informacion que condicionen y limiten la alimentacion.

e Reducir y eliminar la practica de comportamientos alimentarios patolégicos
adquiridos como consecuencia de los TCA.

e Tratar y controlar las complicaciones fisicas agudas o cronicas de la diabetes.

e Alcanzar y mantener un control glucémico aceptable.

e Conseguir el mantenimiento de un peso saludable.

e Prevenir las recaidas.

4.3.1. Criterios para el alta nutricional.
La finalizacién del proceso tendra lugar cuando la mejoria sea evidente y permita la
independencia del paciente en cuanto a las cuestiones relacionadas con la alimentacion,

comprobando que cumple los siguientes criterios:

e Completar la secuencia temporal del programa.

e Mantener un peso saludable y no presentar alteraciones nutricionales.

e Ausencia de peculiaridades alimentarias perjudiciales para la salud y de
comportamientos compensatorios.

e Tener un patron regular de alimentacion durante al menos 12 semanas.

e Asegurar al paciente la posibilidad de contactar con un nutricionista especializado

ante posibles recaidas.

En la sesion previa al alta nutricional se debe hacer una sintesis de los contenidos mas
relevantes tratados en todas las sesiones. También se debe entregar un documento,

individualizado a cada paciente, en el que conste:

e La necesidad de alimentarse en funcion a sus caracteristicas individuales y las

consecuencias de no hacerlo de forma adecuada.
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e Laimportancia de llevar una alimentacion saludable para prevenir enfermedades y
conservar el estado de salud.

e Recomendaciones generales sobre las pautas alimentarias saludables y especificas
segun el desarrollo de la evolucion del paciente.

4.4. Qué tener en cuenta a la hora de elaborar la pauta alimentaria.

La Asociacion Americana de Diabetes enfatiza que el tratamiento dietético-nutricional
es fundamental en el plan general de manejo de la diabetes. Ademas, aboga por una
intervencion con un enfoque individualizado a cada paciente, teniendo en cuenta sus
antecedentes, la cultura, las preferencias personales (aunque en el caso de la
concomitancia con TCA no se toman en consideracion), las comorbilidades asociadas y

el estatus socioeconémico (Evert et al., 2019).

Para elaborar un buen plan de alimentacién para el paciente con diabetes y Trastorno
Alimentario se deben estudiar las recomendaciones dietéticas de los expertos basadas en

la evidencia cientifica.

En lo que respecta a los macronutrientes, no hay evidencia de que exista un solo
porcentaje ideal, sino que se debe adaptar a las circunstancias de cada individuo

(American Diabetes Association, 2018):

¢ Los hidratos de carbono (HC) deben aportar aproximadamente el 45% de la energia

total diaria del individuo. Las fuentes de hidratos principales seran los alimentos
ricos en fibra y con baja carga glucémica como las verduras sin almidén, las frutas,
las legumbres, los cereales integrales y los lacteos, relegando a un segundo plano
los productos con azucares afiadidos. En pacientes que presenten atracones es de
gran utilidad aumentar el consumo de HC integrales para controlar la saciedad y
asegurar un consumo minimo de alimentos ricos en azlcares simples para evitar los
atracones (Romero, 2014). Incluir alimentos ricos en azlcares de forma puntual y
moderada no afecta al grado de control de la glucemia, basta con tenerlo en cuenta
al contar los HC ingeridos (Serafin, 2011). En caso de que la fruta fresca alterase la
glucemia se debe adaptar la dosis de insulina, en ningin caso se restringira la fruta
(Basulto, 2018).

e Losrequerimientos diarios de proteina son de 1-1,5 g/kg/dia, suponiendo el 15-20%

de las calorias totales diarias. Si el paciente padece de fallo renal estos
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requerimientos disminuyen a 0,8 g/kg/dia. Cuando se quiere sortear o prevenir una
hipoglucemia, los alimentos proteicos con un alto porcentaje de HC deben evitarse.
e Las grasas totales diarias supondran un 20-35% de la dieta. A la hora de elegir la
grasa se debe tener en cuenta la calidad antes que la cantidad. Las grasas mono y
poliinsaturadas son las que deben predominar en la alimentacion saludable,
disminuyendo el consumo de las grasas saturadas y las grasas trans. Hay que prestar
atencion al perfil lipidico ya que se suelen encontrar dislipidemias en estos

pacientes.

En relacion a los micronutrientes no se encuentran evidencias de que los suplementos
mejoren el control de la glucemia en DML, si el paciente no sufre ninguna deficiencia.
Las recomendaciones de sodio en diabetes son equivalentes a las de la poblacion general
(<2,3 mg/dia), aunque algunos estudios sugieren reducir su consumo a 1,5 mg/dia en
poblacion diabética. Estas recomendaciones son diferentes si el paciente sufre de

hipertension arterial.

La ingesta moderada de alcohol no presenta ningun beneficio en DM, ademaés de
aumentar el riesgo de hipo e hiperglucemia y del peso. Si el paciente elige beber alcohol

se mantienen las recomendaciones para la poblacién general.

Los edulcorantes sustitutos del aztcar son de gran utilidad para disminuir las calorias
y HC totales de la ingesta diaria y generalmente son seguros. Pueden ser sustitutos
adecuados para las personas que estdn muy acostumbradas a productos con azucar,
siempre que sean consumidos con moderacién. Sus efectos en la glucemia son menores

o nulos en relacién con el azlcar.

Para que los pacientes con diabetes sean capaces de manejar con éxito la enfermedad
de manera sencilla se les debe dotar de diversas herramientas, entre las que se incluyen
estrategias para llevar una alimentacion saludable. El “método del plato” ha demostrado
mejorar el control glucémico (Bowen et al., 2017), por lo que sera el método utilizado en

este tratamiento.

4.4.1. El Método del plato.
Es un sistema muy visual que sirve de guia sobre como controlar la ingesta calorica y
de HC, ademas es buena alternativa al conteo de carbohidratos aunque poco aconsejable

para los pacientes con TCA (American Diabetes Association, 2016).
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Para hacer comprender este método a los pacientes se les puede explicar de la siguiente

manera (Anexo 2):

1. Trace la linea de arriba abajo en un palto de unos 23 centimetros de didmetro.
Divida una de ellas por la mitad:

a. La zona méas grande se llena con vegetales sin almiddn: espinaca,
zanahoria, lechuga, col, brdcoli, coliflor, tomate, cebolla, pepino,
remolacha, judias verdes, champifiones, pimientos, nabo.

b. En una de las partes pequefias pon hidratos enteros y alimentos con
almidon: pan, arroz y pasta integrales, legumbres, calabaza, patata.

c. El lado restante se ocupa de proteina: carnes magras, pescado, marisco,
tofu, huevos o quesos bajos en grasa.

2. Agregue fruta, lacteos o ambos si su plan se lo permite.

3. Elija grasas saludables en pequefia cantidad. A las ensaladas afiada fruta, semilla,
aguacate, alifio.

4. Para beber siempre es preferible agua o en su defecto bebidas bajas en azlcares.

5. Utilice diferentes técnicas culinarias en sus comidas: ensaladas, guisos, verduras y
proteinas al vapor, hervidas, a la plancha, en el horno, en wok, salteadas o en
papillote.

6. Para dar sabor a sus platos utilice diferentes especias y hierbas aromatizantes.

Esta estructura se utilizara tanto para organizar las comidas como las cenas. Se
recomienda hacer un total de 5 comidas diarias, aunque esto sera individual dependiendo
del grado y tipo de TCA, de sus pautas de insulina y de las conductas alimentarias y

compensatorias presentes (Romero, 2014).

Cuanto mas estable esté medicamente, se podran subir las dosis de insulina, aumentar
la ingesta y la flexibilidad del plan alimentario. Las guias abogan por una mayor
transigencia en cuanto a cdmo y cuanto comer. Se debe enfatizar la flexibilidad, no privar
de ningln alimento y aconsejar patrones adaptables a toda la familia del paciente (Goebel-
fabbri, 2009).

Otro aspecto a tomar en consideracion es la posibilidad de que se presente sobrepeso
como comorbilidad a la diabetes. En estos casos, alcanzar un peso normal es un objetivo
secundario ya que “hacer dieta” y mejorar del TCA de manera simultanea es complicado

y no recomendable, al menos inicialmente. Una vez estabilizado el cuadro, puede
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plantearse una dieta hipocaldrica para alcanzar un peso saludable y prevenir las recaidas.
Si el paciente sufre de sobrepeso se pautara una dieta hipocaldrica junto con un cambio
del estilo de vida. Se recomienda bajar 0,5-1kg por semana (pérdida total de > 5% del
peso) con un déficit de 500-700kcal. No se tiene que eliminar ningun tipo de alimento,
pero en los TCA comorbidos con DM1 se deben limitar algunos alimentos para favorecer
el buen control de la glucemia y del peso (American Diabetes Association, 2018). Asi,
cabe resaltar la importancia de considerar las posibles enfermedades comorbidas que el

paciente pueda tener para realizar las modificaciones oportunas en la pauta alimentaria.

Para ilustrar lo expuesto sobre la alimentacion en esta patologia, se propone una idea
de mend semanal adaptada a un paciente con unas necesidades de 1400-1500 calorias

diarias sin ninguna comorbilidad que se deba tratar con dietoterapia.

4.5. Descripcion de las sesiones.

4.5.1. Estructura especifica para la primera sesion.

En la primera sesion el objetivo principal ha de ser generar una buena alianza
terapéutica con el paciente. Antes de comenzar la intervencion el paciente debe firmar el
consentimiento informado (Anexo 3), una autorizacion que hace el paciente en plenas
facultades fisicas y mentales para que los profesionales de la salud puedan realizar un
tratamiento; y el contrato terapéutico (Anexo 4), donde se especifican las condiciones
generales del funcionamiento del programa clinico que va a comenzar, ademas de una
serie de compromisos que deben ser respetados por el terapeuta y el paciente para su

adecuado desarrollo.

Antes de la recogida de los datos se explicard, en caso de que no la conozcan, en qué
consiste el trastorno en cuestion al paciente y su familia. Una vez aclarado en qué consiste
el TCA, se procederéa a realizar la valoracion nutricional del paciente, para poder elaborar
el tratamiento y los objetivos individualizados. En la valoracion se debe preguntar sobre:

¢ Ingresos hospitalarios previos por el TCA.

e Antecedentes personales de patologias y antecedentes familiares de TCA o
cualquier otra enfermedad psiquiatrica.

e EIl estado psicosocial actual (con quién vive, como es el entorno familiar, las
relaciones sociales que tiene, su situacién laboral).

¢ Si el paciente lo permite, explorar el inicio y los desencadenantes de la enfermedad.
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e La historia ponderal (peso méximo y minimo alcanzado, pérdida de peso en los
ultimos 6 meses), cuél es para el paciente su peso ideal.

e Datos antropométricos: peso, talla, IMC, pliegues.

¢ Analitica de bioquimica completa.

e El patron alimentario: nimero de ingestas diarias, numero de platos en las comidas
principales, si se come en compafiia, cambios recientes en el apetito, percepcion del
volumen de comida consumida, variedad de alimentos, medidas posturales durante
la ingesta, frecuencias de consumo de los diferentes alimentos, conductas
alimentarias alteradas (trocear mucho los alimentos, no masticar, ritmo de ingesta
anormal).

e Las conductas compensatorias asociadas y su frecuencia: disminucién/omision de
la insulina, vomito autoinducido, laxantes, diuréticos u otros.

e Tratamientos farmacoldgicos.

e Patron de ejercicio fisico: qué tipo de ejercicio realiza, su duracion y la intensidad
con la que se practica.

e Historia ponderal y de la alimentacidn, es decir, cbmo fueron estos aspectos desde

su infancia y hasta la actualidad.

A continuacién, se haré entrega de los registros y cuestionarios que se van a utilizar

durante el tratamiento y se explicaran:

¢ Reqistro alimentario. En €l se debe apuntar la hora de la ingesta, qué se come, qué

actividad se realiza durante la comida, los pensamientos y sentimientos previos,
durante y después de la ingesta. (Anexo 5)

e Cuestionario de frecuencia de alimentos. Se obtendra informacion de los grupos de

alimentos que el paciente restringe o de los que abusa. (Anexo 6).

e Cuestionario de alimentos ansidgenos. Este cuestionario es necesario para conocer

los alimentos a los que el paciente tiene mas miedo de exponerse para poder
organizar el calendario de exposicion de alimentos llegado el momento (Anexo 7).

e Test del estilo de aprendizaje. Este test indicara el estilo de aprendizaje del paciente

(visual, auditivo o kinestésico) para poder adaptar el material de las sesiones a él de

la mejor manera posible (Fleming & Mills, 1992) (Anexo 8).

Pagina | 30



. . Master TCA y Obesidad.
m Universidad

_ Euro pea Trabajo Fin de Master 2019/2020.

Por ultimo, se dara el Plan de vida a seguir. El Plan de vida es un documento donde se
aunan todas las recomendaciones que el paciente y la familia deben seguir en el domicilio.

En este documento se recoge (Anexo 9):

e Lapautaalimentaria y un menu guia individualizado a seguir por cada paciente. En
este apartado se incluye el aporte nutricional, la cantidad de agua, la frecuencia,
duracién, compafiia, lugar de las distintas ingestas.

e Las normas de actuacion en el hogar, también individualizadas. Algunos ejemplos
de ellas pueden ser: “no debe haber una bascula al alcance del paciente” o “el
paciente no debe comprar comida ni cocinar”.

e La pauta de ejercicio recomendada.

e Los reposos de las comidas y las horas de suefio.

e La medicacion prescrita por el médico.

e Otras indicaciones que se consideren necesarias.

4.1.2 Estructura general de las sesiones.
Una vez explicado el modo de actuacion general de la intervencidn, se va a proceder a
explicar la estructura a seguir dentro de cada sesion nutricional, exceptuando la primera

sesion.

Encuadre: 5-10 minutos. Al empezar cada sesion se dedicaran unos minutos para
detectar cdbmo se encuentra la paciente y, de acuerdo con su estado, se adaptaran los
contenidos de la sesion. También se hara un breve resumen de lo visto en la sesién

anterior.

Revision y evaluacion. 10-15 minutos. Se revisaran los registros dietéticos, el plan de
accion y los registros de glucemia de la semana. También se abordaran las posibles
dificultades que el paciente haya podido tener. Estos registros, junto con la evaluacién
ponderal, dardn informacion sobre los diferentes marcadores de evolucion (peso,
conductas compensatorias, rituales, patron alimentario, conductas alimentarias alteradas
y el control de la glucemia). Es importante detectar los logros conseguidos cada semana

y se resalten.

Explicacion. 15-20 minutos. en este espacio se explicaran los contenidos minimos
perseguidos en cada sesion, con materiales didacticos individualizados, proporcionando

las herramientas adecuadas para poder ponerlos en practica en la vida real. A
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continuacion, se van a describir algunas de las tematicas que podrian ser tratadas durante
el tratamiento dietético-nutricional, dependiendo de las necesidades individuales de cada

paciente.

Aplicacion. 10-15 minutos. Ya desarrollado el material de la sesion, se realizard un
resumen del mismo. Para finalizar, se le entregara al paciente la nueva pauta alimentaria

y si fuese necesario, el plan de accion modificado.

4.5.2.1. Teméticas a abordar en las sesiones individuales.

Primera fase:

1. Efectos fisicos y psiquicos de las diferentes conductas compensatorias (omision
de insulina, uso de laxantes/diuréticos, ejercicio fisico abusivo) y las conductas
alimentarias alteradas (restriccion de la ingesta, atracones), adaptado a las técnicas que el
paciente realice.

Objetivos:

e Comprender las consecuencias negativas mentales y fisicas que provocan dichas

conductas.

e Dotar al paciente de estrategias para afrontarlos, reducirlos y frenarlos.

En esta sesion se explicaran las consecuencias en la salud a corto ya largo plazo que

provocan las conductas compensatorias que realice el paciente. Una vez explicadas, se

le proporcionaran herramientas al paciente para afrontarlas como el gusano

estratégico, el baul personal de alternativas o la ESPERA.

2. Funcionamiento del metabolismo.
Objetivos:
e Comprender como funciona el balance energético.

e Entender la funcion de los diferentes nutrientes en el organismo.

Esta hora se dedicara a desarrollar como funciona el balance energético del cuerpo, lo
que ocurre con las calorias ingeridas y con las que se consumen. En la segunda parte, se
explicaran las diferentes funciones que los hidratos de carbono, las proteinas y las grasas

tienen en el cuerpo.

3. Conceptos importantes en diabetes: la curva glucémica (CG) y el indice glucémico
(1G).
Objetivo:
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e  Saber el significado de estos conceptos, su utilidad y relacién con la DM1.

El profesional ensefiara al paciente el concepto de curva glucémica junto con gréaficos
explicativos y la variacion que se produce segun los alimentos que se ingieran. También
se abordara el concepto del indice glucémico y se entregard una clasificacion de los

alimentos segun su IG.

4. Como abordar una hipo/hiperglucemia.
Objetivo:
e Dotar del conocimiento y herramientas necesarias para prevenir y tratar las

hipo/hiperglucemias.

En esta sesion se debera definir lo que es una hipo e hiperglucemia, las consecuencias
que acarrean, cdmo prevenir su aparicion con la alimentacion, por qué surgen, como

detectarlas y cuéles son los protocolos de actuacion ante estas situaciones.

5. Desmintiendo mitos alimentarios 1. Los hidratos de carbono engordan / Las grasas
son malas.

Objetivos:

e Desmentir los mitos seleccionados en el taller.

e Proporcionar informacion veraz sobre los temas elegidos.

El taller de mitos debe explicar como se originaron los mitos, como se ha desmentido
y cual es la realidad actual, aludiendo a los beneficios de estos grupos de alimentos para

el organismo. Se cerrara con una actividad practica donde se evalGe lo aprendido.

6. Mentalidad dieta.
Objetivos:
e Conocer el concepto “mentalidad dieta” y sus consecuencias.

e Abordar la mentalidad dieta del paciente para reducir sus conductas alteradas.

Esta sesion estara dedicada a explicar la ansiedad producida por la prohibicion de
alimentos por la mentalidad dieta y los pensamientos “todo o nada”, generando mayor
probabilidad de tener un atracon. Para su comprension, se compararan las pautas

alimentarias estrictas frente a las flexibles, debatiendo ambas.

7. El peligro de las dietas milagro y sus consecuencias.
Objetivos:
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e Aprender a identificar las dietas milagro.

e Saber las consecuencias asociadas a ellas.

En esta hora se definiran las dietas milagro, las consecuencias fisicas y mentales que
producen a corto y largo plazo, y las claves para detectarlas y apartarlas de los habitos
alimentarios sanos. Es importante que a estos pacientes no se les ensefie ningln tipo de

ejemplo de estas dietas.

8. Alimentacion sana adaptada a la DM1: Grupos de alimentos. alimentos con fibra,
almidon.
Objetivo:

e Conocer los diferentes grupos de alimentos y sus propiedades.

Esta sesion seréa de refuerzo sobre los grupos de alimentos, centrandose principalmente
en el grupo de los carbohidratos, explicando los diferentes tipos existentes (azucares, fibra
y almidon), en qué alimentos se encuentran, y los beneficios para la diabetes de hacer un

buen consumo de este grupo.

9. Las raciones y frecuencias de alimentos ¢Como lo medimos en casa?
Objetivos:
e Conocer cuales son las raciones y frecuencias adecuadas de alimentos.

e Tener herramientas faciles para medir las raciones en casa.

Se informara al paciente de cuéles son las frecuencias diarias y semanales adecuadas
de los alimentos principales en su dieta. También se ensefiard cuéles son las raciones
adecuadas de los alimentos mas comunes y como se pueden calcular en casa mediante la

“técnica de la mano”.

10. EI Método del Plato Saludable adaptado a la diabetes mellitus tipo 1.
Objetivo:

e Aprender a elaborar un plato saludable en el contexto de la diabetes.

Con esta sesion se pretende ensefiar como debe de componerse un plato saludable, con
las adaptaciones oportunas en DM1, segun las ultimas recomendaciones, para ello se
utilizara el “Método del Plato Saludable”. Ademas, se le facilitara al paciente un recetario

con platos saludables que aplican este método.
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11. Desmintiendo mitos alimentarios Il. Los huevos aumentan el colesterol / Tomar
alcohol con moderacion es sano.

Objetivos:

e Desmentir los mitos seleccionados en el taller.

e Proporcionar informacion veraz sobre los temas elegidos.

El taller de mitos debe explicar como se originaron los mitos, como se ha desmentido
y cual es la realidad actual, aludiendo a los beneficios/dafios que producen estos alimentos
en el individuo. Se cerrara con una actividad practica donde se evalue lo aprendido.

12. Alcohol en diabetes.
Objetivo:

e  Conocer las consecuencias del consumo del alcohol en personas con DM1.

Con esta sesion se pretende concienciar a los pacientes jovenes sobre lo perjudicial
que es el alcohol en poblacion general, y los riesgos especificos que corre aquella que
sufre diabetes. Ademas, se les explicard como manejar la alimentacion y la insulina si

decidiese beber alcohol, para evitar dafios mayores.

13. Edulcorantes en diabetes.

Objetivo:

e Comprender el impacto de los diferentes edulcorantes en la diabetes.
e Identificar los tipos de edulcorantes.

e Tener diferentes alternativas para endulzar los alimentos.

En esta sesion se trabajaran los edulcorantes caléricos y no caléricos y el impacto que
producen en la glucemia de un individuo con diabetes. Se ensefiara en qué alimentos se
encuentran, ya sea de forma natural o artificial, y cdmo identificarlos en el etiquetado de
estos ultimos. También se le proporcionaran varias maneras de endulzar sus platos de

forma saludable.

14. Actividad fisica en diabetes.

Objetivos:

e Conocer los beneficios de la actividad fisica en diabetes.

e Saber como cambiar las pautas de alimentacion e insulina dependiendo de la

actividad fisica realizada.
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En el tiempo de aprendizaje de esta semana se ensefiardn los beneficios de una
actividad fisica saludable en diabetes, y lo perjudicial del ejercicio excesivo. Se abordara
la importancia de planificar la actividad fisica para el correcto manejo de la alimentacion

y la dosis de insulina en relacién a éste.

Segunda fase:

1. Lasensacion de hambre, apetito, hinchazon y saciedad.
Objetivos:
e Entender y distinguir los conceptos de hambre, apetito, saciedad e hinchazon.

e ldentificar las sensaciones corporales que se producen al sentirlas.

En esta sesion se definiran y diferenciaran estos conceptos. Se explicara qué ocurre
fisiolégicamente para que se produzcan. Por Ultimo, se aportaran herramientas para que

sepan identificar las sensaciones.

2. Desmintiendo mitos alimentarios I1l. Los alimentos light / Los “sUperalimentos”.
Objetivos:
e Desmentir los mitos seleccionados en el taller.

e Proporcionar informacion veraz sobre los temas elegidos.

En el taller de mitos se explicara el concepto de “alimento light” y “stperalimento”,
cémo surgieron y lo engafiosos que pueden llegar a ser, mostrandolo con ejemplos

practicos. Se cerrara con una actividad practica donde se evalUe lo aprendido.

3. Exposiciones alimentarias.
Objetivo:

e Afrontary superar el miedo a comer ciertos alimentos.

Para realizar este taller el paciente debe estar preparado psicolégicamente para ello.
Las exposiciones comenzaran con sus alimentos prohibidos que le produzcan un bajo
nivel de ansiedad. Se comenzara viendo el alimento tocandolo, oliéndolo, lamiéndolo, y
por Ultimo se mordera y saboreara un bocado. A continuacion, se hablara sobre como se
ha sentido y se programard una exposicion controlada donde se coma el alimento

completo.

4. ¢Qué hacemos en las comidas especiales? Adaptacidn segin la época del afio:

Verano, navidad, semana santa, celebraciones varias.
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Objetivo:

e Dotar de herramientas que ayuden a manejar las comidas especiales.

Para que los pacientes puedan acudir a estar celebraciones con la mayor tranquilidad
posible se argumentaran estrategias a seguir antes y durante la ocasion. Ademas, se
adaptara la pauta insulinica y alimenticia del dia o la semana dependiendo de la ingesta

especial.

5. Los diferentes tipos de hambre.
Objetivos:
e Comprender y distinguir los diferentes tipos de hambre existentes.

e Tener herramientas para el manejo del hambre emocional.

Esta hora se dedicara a explicar los 7 tipos de hambre diferentes, ampliando el

concepto de hambre emocional, cuando este comienza a ser patologico y como afrontarlo.

6. Mindful eating.
Objetivos:
e Conocer el concepto de mindful eating y los beneficios que aporta.

e Tener herramientas para aplicarlo en el dia a dia.

En esta sesion se explicara el origen, concepto, aplicacion y beneficios del mindful
eating en los TCA. Se proporcionaran herramientas para aplicarlo a diario. Para

comprenderlo mejor, se realizara la actividad de la uva-pasa.

7. El etiquetado alimentario.
Objetivos:
e Entender el etiquetado alimentario.

e Aprender a realizar buenas elecciones de productos segun su etiquetado.

Este taller ayudara a realizar mejores elecciones en el supermercado, comprendiendo
el funcionamiento del etiquetado de los alimentos mas consumidos. Se ensefiara qué
ingredientes y en qué proporcion deben aparecer en un buen producto alimentario con la
ayuda de ejemplos. Para evaluar lo ensefiado se mostraran varias etiquetas para que las

comenten.

8. Como hacer una buena compra.

Objetivos:
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e  Saber como planificar y realizar una buena compra.
e Contar con herramientas para manejar el momento de la compra en personas con
TCA.

Durante la sesién se explicard como hacer una lista de la compra de manera facil y
adecuada, ademas se ensefiaran estrategias a realizar previas al momento de la compra 'y

durante esta, para evitar conductas no deseadas.

9. De laneveraal plato.
Objetivos:
e Aprender a organizar la nevera y la despensa.

e Tener herramientas para facilitar la practica culinaria.

Esta sesion se dedicaré a ensefiar la correcta colocacion de los alimentos en la despensa
y la nevera para mantener la seguridad de los alimentos, y el tiempo de conservacién de
los alimentos perecederos. También se hablaré sobre coémo organizar el cocinado y de las

diferentes técnicas culinarias.

10. Nuestro cuerpo.
Objetivo:
e Entender nuestra composicion corporal.

e Comprender diferentes conceptos relacionados con el peso.

La dltima sesion de Educacion Alimentaria tratara los diferentes compartimentos
corporales y la importancia de su mantenimiento en unos niveles saludables. Ademas, se
abordaran algunos aspectos importantes del peso: su evolucion, la teoria del set pointy el

peso limite de riesgo.

45.3. Estructura especifica de las sesiones familiares.

Para el éxito del tratamiento del trastorno es esencial el compromiso, la comprension,
la preparacion y la colaboracion de los padres. Durante el tratamiento ambulatorio la
colaboracion entre los profesionales y la familia es muy estrecha. La familia debe

adaptarse y apoyar al paciente en sus ambivalentes esfuerzos por cambiar.

El principal objetivo con ellos es romper “alianzas con la enfermedad” y sustituirlas
por alianzas con el tratamiento. Los objetivos a cumplimentar en cada sesion con los
padres serian los referentes a la informacion acerca de la enfermedad en general, del plan

de vida, la alimentacion y dudas que puedan surgir al respecto. Ademas de informar sobre
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la evolucion de sus hijos y conocer la percepcidén que ellos tienen sobre ésta. Estas
sesiones seran distribuidas a lo largo del tratamiento ambulatorio, de manera quincenal

durante las dos primeras fases del tratamiento, y mensual en la tercera fase.

Si en la unidad especializada se contase con sesiones de padres grupales seria
interesante la asistencia a los mismos, para reforzar conocimientos, y sentirse
comprendidos y apoyados por otros padres. En los centros que realizan estos grupos
suelen abordar distintos aspectos psicoeducativos, emocionales, y relacionales (Barrios
etal.,, 2011).

5. LIMITACIONES Y FORTALEZAS DE LA PROPUESTA.

Una de las principales fortalezas de este programa es que la intervencion dietético-
nutricional esta integrada en un tratamiento integral del trastorno, enfoque que ha

demostrado generar unos mejores resultados.

Otro de los puntos fuertes es que se trata de un tratamiento ambulatorio donde se
respetan los horarios de la paciente y la familia, por lo que puede hacer que la adherencia
sea mas alta. Sin embargo, en el modelo ambulatorio, el paciente no podria beneficiarse
de las ventajas de participar en las terapias y talleres grupales, aunque se podria

contemplar la necesidad de prescribir la asistencia a dichos grupos.

Los criterios de inclusion y exclusién también son una limitacion de la propuesta, ya
que dejan fuera a pacientes con diabulimia que necesitan recibir tratamiento, pero el no
cumplimiento del mismo, hace que la intervencion no sea adecuada para ellos y careceria

de éxito o beneficios.

6. APLICACIONES FUTURAS.

La Diabetes Mellitus es solo una de las muchas enfermedades cuyo tratamiento implica
unos cambios en los habitos alimentarios y especial control sobre la dieta. Las
intolerancias o alergias alimentarias son otros ejemplos de enfermedades que requieren

de una atencion a la comida, necesitando incluso restringir ciertos grupos de alimentos.
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Se puede llegar a pensar que, al igual que ocurre con la DM, las personas que padezcan
estas patologias también tienen mayor riesgo de desarrollar un TCA (Diez & Beuzon,
2015). En el caso de que esto ocurriera, el programa propuesto podria adaptarse a la
intolerancia/alergia alimentaria, cambiando las sesiones de educacion diabetoldgica por
sesiones especificas para la patologia que sufra el paciente en cuestion. Ademas de
adecuar la pauta nutricional a las necesidades de dicha enfermedad y del individuo.

7. CONCLUSIONES.

La diabulimia es un TCA aln poco estudiado, lo que ha dificultado la busqueda de

intervenciones exitosas en las que basar esta propuesta, por lo que se hace necesaria una
mayor investigacion sobre las técnicas mas eficaces para su tratamiento. No obstante, la
escasa literatura existente esta de acuerdo en que deberia ser llevado a cabo por un equipo
multidisciplinar especializado que aborde el trastorno desde todas sus perspectivas. Esta
propuesta orientada a tratar el aspecto alimentario y nutricional de la patologia es, por
tanto, novedosa y puede servir como base para posteriores intervenciones y ser punto de
partida para conocer su eficacia real.

Ademas, la prevencién de TCA en los pacientes de DML a partir del momento del
diagnostico de la diabetes, resulta necesaria si estd orientada desde la educacion
nutricional. Ofrece herramientas al paciente y la familia con el fin de que manejen la
alimentacion de una manera saludable y sencilla, evitando el desarrollo de posibles
obsesiones con la comida y logrando un estado de salud y peso 0ptimos y estables en el

tiempo.

Esta propuesta de tratamiento dietético-nutricional ambulatorio para la diabulimia se
basa en la Educacion Alimentaria y hace uso de la dietoterapia para tratar la diabetes y
las complicaciones asociadas. La intervencién se realiza a lo largo de, aproximadamente,
12 meses, dependiendo de la evolucién de cada paciente, en sesiones individuales de 45-
60 minutos, integrando en todo momento a la familia. EI material de las sesiones y las
pautas alimentarias se elaboran de forma individualizada y consensuada con el paciente,
dependiendo de su estado y de su evolucion. El tratamiento se divide en 3 fases: una
inicial de unos 3-4 meses, con sesiones semanales; una segunda fase durante 4-5 meses
con una periodicidad quincenal; y una ultima fase, con sesiones mensuales durante 2-3
meses. Tras completar la secuencia, se debe realizar un estudio completo del avance en

el area de la alimentacion para poder obtener el alta nutricional.
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9. ANEXOS.

Anexo 1. Cronograma de la intervencion dietético-nutricional.

ALTA
NUTRICIONAL
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= Comer muchas frutas y verduras.

* E152 alimentos 0o 9Pano entero
» Incluya frijoles (porotos, habichuelas)

¥ Las fontelas on sus comidas,

» [ carnes magras y quite ks piel

det polio y pavo,

* INChaya PEsCAdo on s Ccomidas,

23 veces » b semany.

* Use aceites Hiquidos como aceite de

canola 0 de Okva on lugar de grasas
060AE COMO MANtecs 0 margaring,
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Anexo 3. Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Yo, , en calidad de madre/padre/tutor legal, del

paciente , confirmo de manera voluntaria que me

encuentro en total uso de mis facultades para tomar decisiones y entender la informacion que

aqui se me presenta.

Por medio de la presente, yo , en calidad de dietista-

nutricionista, me permito informar del tratamiento a realizar con el nombrado paciente.

Por lo mismo, mi recomendacidn es que se someta al paciente a sesiones de 45-60 minutos
cada una, en las que se trataran diversos aspectos relacionados con la enfermedad, la nutricion y
la alimentacion, basandose en el enfoque de la educacion nutricional y la dietoterapia. El
namero y periodicidad de las sesiones se debera respetar durante el tiempo que sea estimado
oportuno por el equipo de profesionales, que estara en constante evaluacion para determinar la
evolucion y los cambios necesarios del tratamiento. Se espera que después de esta intervencion

el cuadro nutricional esté controlado y se pueda dar el alta nutricional al paciente.

Hago constatar que he recibido informacion y he entendido los siguientes aspectos derivados

de la condicion de la enfermedad de mi hija/o o representado/a:
He sido informada/o del diagnéstico de mi hijo/a o representado/a.

He sido informada/o de que mi hija/o o representado/a requiere un tratamiento integral para
tratar su Trastorno de la Conducta Alimentaria, dentro del cual se deben seguir unas

indicaciones nutricionales pautadas por su nutricionista.

He sido informada/o de las pautas necesarias a seguir en el hogar para realizar el tratamiento

de manera adecuada.

Estoy en conocimiento que durante el transcurso de la evolucion de la enfermedad pueden
presentarse en mi hijo/a o representado condiciones imprevistas que puedan llegar a exigir

procedimientos distintos o adicionales a los antes expuestos.

He sido informada/o de que poseo la completa libertad de terminar este tratamiento en
cualquier punto que se encuentre mi hijo/a o representado/a sin que la intencién y actitud del

nutricionista presente cambios.
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Por medio de este documento yo, otorgo mi

consentimiento informado para que se lleve a cabo el tratamiento que aqui se ha detallado.

Firma de madre/padre/tutor.

En ,a , de ,del 20
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Anexo 4. Contrato terapéutico.

CONTRATO TERAPEUTICO.

Yo, , acepto voluntariamente iniciar

mi proceso terapéutico, comprometiéndome a seguir las indicaciones y normas expuestas a

continuacion.

1. Dado que asisto voluntariamente a tratamiento para mi beneficio, me comprometo a llevar

a cabo las tareas o indicaciones establecidas por el dietista-nutricionista.

2. Me comprometo a asistir de manera puntual a mis sesiones y si por algiin motivo no

pudiese asistir a la sesion, avisaré previamente.
3. Tengo derecho a solicitar informacion sobre mi proceso terapéutico.

4. En caso de no asistir a tres sesiones consecutivas sin previo aviso, acepto que perderé el

derecho de mi horario y tendré que solicitar una nueva cita.

5. Se me explico que el tratamiento es particular en cada caso Y, por lo tanto, la duracion del

mismo sera variable segun el progreso individual.

6. El presente contrato estara vigente hasta que el profesional me dé el alta o de manera

personal yo decida terminar el proceso terapéutico.

Firman de comUn acuerdo:

Nombre y firma del terapeuta Nombre y firma del paciente

En ,a de del 20
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Anexo 5. Registro de comidas.
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Anexo 6. Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos.

Por favor, marcar una Unica opcion para cada alimento

Para cada abmenta, mangue el recuadro gue indica la
frecuancia de consuma por término medio durants &l

ano pasado. Se trata de tenar an cuanta tambign la

variscion veranolinviemo, por ejemglo, si tomas helados 4
vecas'semana 500 duranta los 2 meses de wverano, &l uso
pramadio 3l ano &5 1/semana

CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADOD

AL A LA SEMANA AL DA,
MES

[MUNCE | T3] 1 = T
0 CASI
MUIMCA

L4 i |

= LA TELS

Ll bl o

10

Leche antera (1 taza, 200 co

Lecha semidasnatada (1 taza 200 cc)

Lecha dascramada (1 taza. 200 cc)

Lecha condensada (1 cucharada)

Mata o crama da leche (112 taza)

Bafdas de lache (1 vasa, 200 o)

Yagurt entera (1, 123 ?I’fl

Yagurt descramado (1, 123 gr)

Pafit suisse (1, BB g)

Reguesdn o cuajada (1/2 taza)

Quesa en porciones @ cremasa (1, porcidn 25 g)
Crros quesos: curados. samicurados (Manchego, Baola,
Emmental...} (50 gr)

Luesa blanco o fresca (Burgas, cabra...) (30 gr)
Matillzs, flan, puding (1. 120 o)

Helzdos {1 cucuruchol

AL || ALASEMAMNA
MES

AL DA

- HUEVOS, CARRES, PESCADDS

{Un plato o racion de 100-150 gr,
excapin cuando se indigue ofra cosa)

WUONCE | T-3 1 L4
CAS
MLUIMCS

pric |

18
17
18
18
20
21
22
23
24
25
o
27

28
o)
4]
£y

.,
X
24

)
o

7]
=

Hueves de galling (una) )

Pallo o pavo con piel (1 racion o piaza)
Pallo o pavo sin pigl {1 racion o pieza)
Carme de temera o vaca (1 racian)

Carne de cardo (1 racan)

Lame de cordera (1 racion

Lonejo o liebra (1 racion

Higade (temera. carda, polla) (1 racion)
Cras wisceras (sasos, raones, malleas) (1 racian)
Jamon sarrang o paletilla (1 loncha, 20 g)
Jaman Yark, jaman cocido (1 lencha, 30 g)

Carnes procasadas (salkchichan, charizo, mercilla, mortadels,

salchichas, butifarra, sabrasada, 30 g)

Pates, foa-gras (25 g) )

Hamburguesa (una, ﬁEI @, albondigas (3 wnidadas)
Tocing, bacon, panceta (30 g)

Pescado blanco: mano, lenguado, besugo, meruza,

pescadilla,... (1 plato, prezaﬂral::unll
Pescadao azul sardinas, atun, bonito, caballa, salman. (1

plate, pieza o racion 130 g}

Pascadas salados: bacalao, mejilones, ..
saca)

Cistras, almajas, mejillanas y samilares (B ursdades)
Calamares, pulpe, chipiranes, plbia (sepia) (1 racion, 200 g)
Crustacens: gambas, lanpostings, agalas, ete, (4-5 piszas,
200 g)

(1 racion, 80 g en

Pascadias y mariscos enlatadas al natural (sardings, anchoas,

bonita, atun) {1 lata peguena o media lata narmal, 50 g)
Pescados y mariscos en aceita (sardinas, anchoas, bonito,

a1ur-| {1 Iata peguana o media lata narmal, 50 g}
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CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO
AL A LA SEMANA AL DA
MES
il - VERDURAS ¥ HORTALIZAS MHUNCA | 1-3 1 2-4 5-6 123|486 6+
{(Un plato o racion de 200 g ,excepto O CASI
cuando se indigue) HUNCA
39, Acelgas, espinacas
40. Col, coliflor, brocoles
41. Lechuga, endivias, escarcla (100 g)
42, Tomate crudo (1, 150 g)
43. Zanahoria, calabaza (100 g)
44 Judias verdes
45. Berenjenas, calabacines, pepinos
46. Pimientos (150 g)
47. Esparragos
43, Gazpache andaluz (1 vaso, 200 g)
49, Otfras verduras (alcachofa, puerro, cardo, apio)
a0, Cebolla (media unidad, 50 g)
31, Ajo (1 diente)
52. Perejil, tomillo, laurel, orégano, efc. (una pizca)
23. Patatas fritas comerciales (1 bolsa, 50 g)
54, Patatas fritas caseras (1 racion, 150 g)
35. Patatas asadas o cocidas
56. Sefas, niscalos, champifones

IV - FRUTAS HUNCA 1-3 1 2-4 56 1 |2-3]|46]| 6+
{una pieza o racion) 0 CASI
HUNCA

57. Maranja (una), pomelo (unc), mandarnnas (dos)

58. Platano (uno)

29, Manzana o pera (una)

60. Fresas/fresones (6 unidades, 1 plato postre)

61. Cerezas, picotas, ciruelas (1 plato de postre)

62. Melocoton, albaricoque, nectarina (una)

63. Sandia (1 tajada, 200-250 g)

64. Melon (1 tajada, 200-250 g)

65. Kiwi (1 unidad, 100 g)

66, Uvas (un racimo, 1 plate postre)

67, Aceitunas (10 unidades)

68. Frutas en almibar o en su jugo (2 unidades)

69. Datiles, higos secos, uvas-pasas, ciruelas-pasas (150 g)

70. Almendras, cacahuetes, avellanas, pistachos, pinones (30 g)
71. Mueces (30 g)

72, iCuantos dias ala semana tomas fruta como postre? mlolalelnlelnla]
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[ CON SUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO |

ALMES A LA SEMANA AL DiA
V-LEGUMBRES y CEREALES MONCA [ 13 1 | 22 [68] 1 [22]|+8] &+
Un plato o racidn {150 g) 0 CASI
MUMCA

T3 Lentejas {1 plato, 150 g cocidas)
T4, Alubias (pintas, blancas o negras) (1 plato, 150 g
cocidas)
TE. Garbanzos (1 plate, 150 g cocidas)
78, Guisantes, habas (1 plato, 150 g cocidos)
T7. Pan blanco, pan de molde (3 roda éiﬁ T81q)
T8 Pan negro o mntegral (2 redajas, 7
TE. Cereales desayuna (30 g)
80, Cersales inteprales: muesh. copos avena, al-oran (30 g)
g1. Amaz blanco (80 g en crudao)
82 Pasia; fideos, macarmones, espapuetis, atras (80 g en
cruda)
83 Pizza (1 racion, 200 g)
WI- ACEITES Y GRASAS RUMCA | 1-3 1 24 | B4 1 |2-3]4£E]| 8+
Una cucharada sopera o porcion individual O CASl
RLUMICA

Para freir, untar, mejar en el pan, para alinar, o para
enssladss utlizas g0 iodgl

84 Acee de oliva (una cucharads sopera)

85 Aceile de oliva exira virgen (Una cucharada sopera)

88 Aceie de oliva de arujo (una cucharads sopera)

E7. Aceile de maiz (una cucharada sopera)

88 Aceie de girasol (una cucharada sopera)

88 Aceie de soja (una cucharads sopera)

B0 Mezcla de los antericres Igunil cucharada sopera)

B1. Margarina (porcion individual, 12 g)

B2 Mantequills (porcion individual, 12 g)

B2. Marieca de cerdo (10 g)

| COMSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO |

MES A LA SEMANA AL DIA
MUMCE | 1-3 1 24 | 54 1 |2-3]48]( G+
Wil - BOLLERIA ¥ PASTELERIA CICASl
MUMCA

B4. Galletas tipo mana (4-8 unidades, 50 g)

BE. Galletas integrales o de fibra (4-6 unidades, 50 g)

BE. Galletas con chocolate {4 unidades, 50 ;

B7. Reposiena y bizoochas Qs 2n Easa? 0g

BE. Croissand, ensaimada, pasias de i€ u ofra ballens
industrial cormercial... (una, 50 g)

BB, Donuts (uno)

100. Magdalenas {1-2 unidades)

101. Pasteles (una, 50 g)

102 Churras, porras y similares {1 racidn, 100 g)

103. Chooodates v bombones (30 g)

104. Cacao en palvo- cacans solubles (1 cucharada de

postre} _
105, Turren (178 barra, 40 g)
108. Mantecados, mazapan (80 g}
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I CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANQ FASADD I
— ME= A LA SEMANA AL DIA

. HURCE || 1-2 1 | 24 | 58 NI
Wil — MISCELAMEA 0 CASS

107. Croguetas, bunusios, empanadillas, precocinados (una)

108, Sopas y cremas de sobre (1 plato)

104, Mostaza (una cucharadita de posire]

110, Mayonesa comerdial {1 cucharada sopera = 20 g)

111. Sal=a de tomate frito, kaichup {Teucharadita)

112. Ficante: tabasco, pimienta, pimendon (una peca)

113, Sal {una pizca)

114 Mermeladss (1 cucharadita)

115, Azicar {1 cucharadita)

118, Miel {1 cucharadits)

117. Snacks distintas de patatas fritas: gu=anitos, pslomitas,
maiz, etc. (1 belsa, 50 g)

118, Crros alimentos de frecuente consumo (especificar):

WUMCA || -3 1 24 | 54 1 [223[4+E6] 8+

¥ — BEBICAS OV CASI
NUMCA

119. B=hidas carbonatadas con azucar bebidas con cola,
limonadas, tonicas, eto. {1 botelling 200 og)

120, Bebidas carbonatadas bajas en calorias, bebidas light (1
bosedlin, 200 cc)

121. Zumo d= naran@a natural (1 vaso, 200 o)

122, Zumos naturales de oftras frutas {1 waso, 200 cc)

123, Zumos de frutas en baotella o enlatados (200 cc)

124, Café descafeinado (1 taza, 50 cc)

125 Cafe (1 taza, 50 cc)

128.T& (1 taza, 50 cc)

127 Moste (100 ec)

128. Waso de vino rosado {100 o)

129, Vaso de vino mascatel (50 o)

120, Yaso de wina findo jowen, del ano (100 oo

121, Vaso de vino finfe anejo (100 oo

132. YVas0 de vino blanco {100 o)

133. Vaso de cava {100 o)

134. Cerveza (1 jama, 330 cc)

135, Licores, amis o anisetes . (1 cops. 50 o)

128. Destilados: whisky, vodka, ginebra, conac (1 copa, 50 cg)

£A que edad empazasie a beber alconal (Ano, CEMVEZE O hoores), Mcluyendo 2 - DO @EEDE G
que tomas con las comidas con regulandad (mas de siete “bebidas” a la semana)? BORRDEEDEE
L‘Euant-’.:_g} angs has bebioo aconol con regulandad (mas de siete bebadas ala DA DEE
=emanal: DOERABEEDEE
Si durante el afio pasado tomaste vitaminas y/o minerales (incluyendo calcio) o productos dietéticos especiales
(salvado, aceite de onagra, leche con acidos grasos omega-3, flavonoides, efc.), por favor indicala marcay la
frecuencia con que los tomaste:
) MES A LA SEMANA AL
DIA
NMUNCA || 1-3 1 2-4 5-6 1 2-3| 46| 6+
MARCAS DE LOS SUPLEMENTOS DE VITAMINAS O O CAS|
MINERALES O DE LOS PRODUCTOS DIETETICOS NUNCA
138.
139,
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Anexo 7. Cuestionario de alimentos ansi6égenos.

Nada Poco Bastante Mucho

LACTEOS

Leche entera

Leche semidesnatada
Leche desnatada
Batidos de sabores
Yogur entero

Yogur semidesnatado
Yogur desnatado
Yogur de sabores
Queso de burgos
Queso fresco

Queso semicurado
Queso curado

Queso untable

Queso en lonchas
Yogur de soja
Leches vegetales (soja,
almendra, avena...)

CARNES, HUEVOS Y
PESCADO

Carne blanca (pollo, conejo,
pavo...)

Carne roja (cordero, ternera...)
Embutidos (salchichén, chorizo,
jamon, salchichas...)

Huevo

Pescado blanco (pescada,
dorada, lubina...)

Pescado azul (salmon, atun,
boquerdn...)

Marisco (calamar, gambas,
almejas...)

LEGUMBRES

Tradicionales (garbanzo,
lentejas, judias...)

Derivados de la soja (tofu, soja
texturizada...)

CEREALES
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Pan blanco

Pan integral

Pan de molde

Cereales de desayuno

Arroz blanco

Arroz integral

Avena

Pasta blanca

Pasta integral

VERDURAS, FRUTAS Yy
TUBERCULOS

Verduras

Frutas

Patata

GRASAS

Aceite de oliva

Mantequilla

Margarina

Aguacate

lino...)

Aceite de semillas (girasol,

Frutos secos

PREPARADOS VARIOS

Pizza

Hamburguesa

Reposteria casera (bizcocho,
magdalenas, galletas...

bollos, tartas, ...)

Dulces industriales (galletas,

fritos,

Chips, palomitas, frutos secos

Helados

Zumos de fruta

Cola-cao

PREPARACIONES
CULINARIAS

Vapor

Asado/horno

Plancha

Hervido
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Guiso

Frito
Rebozado/empanado
Crudo
OBSERVACIONES: (indica cualquier otro alimento que no esté en la lista que te
produzca ansiedad o te de miedo, y en qué grado)
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Anexo 8. Test del estilo de aprendizaje: el Cuestionario VVark.

El Cuestionario VARK - ;Como aprendo mejor?

Con este cuestionario se tiene el propdsito de saber acerca de sus preferencias para
trabajar con informacion. Seguramente tiene un estilo de aprendizaje preferido y una
parte de ese Estilo de Aprendizaje es su preferencia para capturar, procesar y entregar

ideas e informacion.

Elija las respuestas que mejor expliquen su preferencia y encierre con un circulo la
letra de su eleccion. Puede seleccionar mas de una respuesta a una pregunta si una sola
no encaja con su percepcién. Deje en blanco toda pregunta que no se apliqué a sus

preferencias.

1. Esta ayudando a una persona que desea ir al aeropuerto, al centro de la ciudad o a

la estacion del ferrocarril. Ud.:

. Irfa con ella.

o))

o

. Le diria cdmo llegar.

(@]

. Le daria las indicaciones por escrito (sin un mapa).

d. Le daria un mapa.

[\

. No est4 seguro si una palabra se escribe como “trascendente” o “tracendente”,

ud.:

b

. Veria las palabras en su mente y elegiria la que mejor luce.

o

. Pensaria en como suena cada palabra y elegiria una.

. Las buscaria en un diccionario.

o

o

. Escribiria ambas palabras y elegiria una.

3. Esta planeando unas vacaciones para un grupo de personas y desearia la opinion
de ellos sobre el plan. Ud.:

a. Describiria algunos de los atractivos del viaje.

b. Utilizaria un mapa o un sitio web para mostrar los lugares.

c. Les daria una copia del itinerario impreso.

Pagina | 62



. . Master TCA y Obesidad.
m Universidad

_ Euro pea Trabajo Fin de Master 2019/2020.

d. Les llamaria por teléfono, les escribiria o les enviaria un e-mail.

4. Va a cocinar alguna receta especial para su familia. Ud.:

a. Cocinaria algo que conoce sin la necesidad de instrucciones.
b. Pediria sugerencias a sus amigos.
c. Hojearia un libro de cocina para tomar ideas de las fotografias.

d. Utilizaria un libro de cocina donde sabe que hay una buena receta.

5. Un grupo de turistas desea aprender sobre los parques o las reservas de vida

salvaje en su area. Ud.:

a. Les daria una charla acerca de parques o reservas de vida salvaje.
b. Les mostraria figuras de Internet, fotografias o libros con imégenes.
c. Los llevaria a un parque o reserva y daria una caminata con ellos.

d. Les daria libros o folletos sobre parques o reservas de vida salvaje.

6. Esta a punto de comprar una camara digital o un teléfono movil. ; Ademas del

precio, qué mas influye en su decision?
a. Lo utiliza o lo prueba.
b. La lectura de los detalles acerca de las caracteristicas del aparato.

c. El disefio del aparato es moderno y parece bueno.

d. Los comentarios del vendedor acerca de las caracteristicas del aparato.

7. Recuerde la vez cuando aprendié como hacer algo nuevo. Evite elegir una destreza

fisica, como montar bicicleta. ;Cémo aprendié mejor?:

a. Viendo una demostracion.
b. Escuchando la explicacién de alguien y haciendo preguntas.
c. Siguiendo pistas visuales en diagramas y gréaficas.

d. Siguiendo instrucciones escritas en un manual o libro de texto.

8. Tiene un problema con su rodilla. Preferiria que el doctor:
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a. Le diera una direccién web o algo para leer sobre el asunto.
b. Utilizar el modelo pléstico de una rodilla para mostrarle qué esta mal.

(@]

. Le describiera queé esta mal.

d. Le mostrara con un diagrama qué es lo que esta mal.

9. Desea aprender un nuevo programa, habilidad o juego de ordenador. Ud. debe:

a. Leer las instrucciones escritas que vienen con el programa.
b. Conversar con personas que conocen el programa.
c. Utilizar los controles o el teclado.

d. Seguir los diagramas del libro que vienen con el programa.

10. Le gustan los sitios web que tienen:

. Cosas que se pueden picar, mover o probar.

o 9o

. Un disefo interesante y caracteristicas visuales.

()

. Descripciones escritas interesantes, caracteristicas y explicaciones.

d. Canales de audio para oir musica, programas o entrevistas.

11. Ademas del precio, ¢qué influiria mas en su decisién de comprar un nuevo libro

de no ficcion?

a. La apariencia le resulta atractiva.
b. Una lectura rapida de algunas partes del libro
c¢. Un amigo le habla del libro y se lo recomienda.

d. Tiene historias, experiencias y ejemplos de la vida real.

12. Esta utilizando un libro, CD o sitio web para aprender como tomar fotografias

con su nueva camara digital. Le gustaria tener:

a. La oportunidad de hacer preguntas y que le hablen sobre la camara y sus
caracteristicas.

b. Instrucciones escritas con claridad, con caracteristicas y puntos sobre qué hacer.

c. Diagramas que muestren la camara y qué hace cada una de sus partes.
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d. Muchos ejemplos de fotografias buenas y malas y como mejorar éstas.

13. Prefiere a un profesor que utiliza:

. Demostraciones, modelos o sesiones practicas.

o o

. Preguntas y respuestas, charlas, grupos de discusion u oradores invitados.

. Folletos, libros o lecturas.

()

d. Diagramas, esquemas o gréaficas.

14. Ha acabado una prueba y quisiera una opinion. Quisiera tener la opinion:

. Utilizando ejemplos de lo que ha hecho.

o 9o

. Utilizando una descripcion escrita de sus resultados.

()

. Escuchando a alguien haciendo una revision detallada de su desempefio.

d. Utilizando graficas que muestren lo que ha conseguido.

15. Va a elegir sus alimentos en un restaurante o café. Ud.:

a. Elegiria algo que ya ha probado en ese lugar.
b. Escucharia al camarero o pediria recomendaciones a sus amigos.
c. Elegiria a partir de las descripciones del mend.

d. Observaria lo que otros estan comiendo o las fotografias de cada plato.

16. Tiene que hacer un discurso importante para una conferencia o una ocasion

especial. Ud.:

a. Elaboraria diagramas o conseguiria graficos que le ayuden a explicar las ideas.
b. Escribiria algunas palabras clave y practica su discurso repetidamente.
c. Escribiria su discurso y se lo aprenderia leyéndolo varias veces.

d. Conseguiria muchos ejemplos e historias para hacer la charla real y préactica.
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El cuadro de puntuacién de El Cuestionario VARK.

Usando el siguiente cuadro de puntuacion para conocer la categoria VARK con la
que se corresponde cada una de las preguntas respondidas, rodee la letra que

corresponde a sus respuestas.

Cuadro de puntuacion.

1 K A R \Y
2 \ A R K
3 K \Y R A
4 K A \ R
5 A \Y K R
6 K R \% A
7 K A \% R
8 R K A \Y
9 R A K \%
10 K \Y R A
11 \ R A K
12 A R \% K
13 K A R \Y
14 K R A \Y
15 K A R \Y
16 \Y A R K

Calculando su puntuacion.

Cuente el nimero de cada una de las letras VARK que ha rodeado para obtener su

puntuacion en cada categoria VARK.

Numero total de V rodeadas:
NUmero total de A rodeadas:
Numero total de R rodeadas:

NuUmero total de K rodeadas:
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Anexo 9. Plan de vida.
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Se eliminardn las béasculas de casa, y se intentard que el
paciente no se pese en ninglun otro sitio (farmacias, casa de
amigas...).

Se supervisarda que se inyecten la dosis de insulina necesaria y
que tomen la medicacién indicada, si procede.

El paciente debe realizar todas las comidas acompaiada.

Las ingestas deben hacerse en un lugar destinado a la comida.
Los tiempos aproximados de las comidas oscilaran entre:

o Desayuno y merienda: 15-30 minutos.

o Almuerzo y cena: 30-45 minutos.

No podrdan levantarse durante las comidas y se deben tartar
temas neutrales durante las mismas ( nada sobre TCA, peso,...)
No hay opciones para cambiar el mend, deben limitarse a lo que
pone en la mesa.

Han de comérselo todo y, si esto no ocurre, no se debe entrar en
discusién con el paciente por este motivo, los familiares se
limitaran a informar de lo ocurrido.

Después de cada comida principal habrd un reposo

acompafiado de una hora en el que podréan leer, ver la

televisién, hacer manualidades, etc. Pero no estudiar.

No podrdn entrar en la eocina bajo ningin pretexto, no
manipularén alimentos ni irdn a comprar al supermercado.

En la medida de lo posible, no deben quedarse solos en casa.

Es fundamental no entrar con los pacientes en discusiones sobre
la comida, silueta corporal o peso. Acerca de estos temas se
podréd preguntar o hablar con su terapeuta, pero no con su
familia o amigos.

Organizar horarios para que duerman 8 horas al dia.

Es conveniente no intercambiar ropa con hermanas, madre o

amigas.
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Al dia es recomendable que se realicen entre 4-5 ingestas, valorando las
sensaciones propias de hambre y saciedad (si se identifican), y de la
glucemia.
Las cantidades del plato obedecerdn a las indicaciones individualizadas
de la nutricionista segun la evolucién en el tratamiento. cuantas
La frecuencia de los distintos grupos de alimentos serd la siguiente,
siempre permitiendo flexibilidad, en cuanto a frecuencia y variedad:
Hidratos de carbono (patata, pasta, pan, arroz, otros cereales):
4- 6/raciones/dia.
Legumbre: 2-4 veces/semana.

N
EL PLATO PARA COMER SALUDABLE

Carne: 3-4 veces/semana.

Pescado: 3-4 veces/semana.

Huevo: 3-4 veces/semana.

Carne, pescado, legumbre, huevo: 2 veces/dia.

Lacteos: 2-3 veces/dia.
Verduras y frutas: 2 y 3 veces/dia respectivamente.
Frutos secos: 3-7 raciones/semana.
Técnicas culinarias: utilizar todas las posibles a lo largo de la semana.
Para beber siempre serd preferible agua. 4-8 vasos/dia.
Los alimentos superfluos se incluirdn en la alimentacién con frecuencia
moderada, siempre que se hayan trabajado los posibles miedos.
Pauta de ejercicio. De manera genereal, se recomienda que la actividad
fisica se realice en actividadesgrupales controladas que le agraden unas
2-3 horas a la semana. La pauta se individualizard dependiendo del
paciente y de su evolucién.
Otras indicaciones que se consideren necesarias:
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MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

DOMINGO

1vaso de leche
entera
1 tostada de
mantequilla

h

1vaso de leche ..
entera -
Tostada con aceite y

jamon

1 vaso de leche
entera
1 pieza de fruta
1 punado de cereales

1vaso de leche
entera
Tostada con aguacate
y queso.

1vaso de leche
entera
1 pieza de fruta
1 punado de cereales

Porridge con frutay
frutos secos

Batido casero de
frutas

Magdalena casera

Bocadillo de tortilla

1 yogur de sabores

1 pieza de fruta

Ensalada de arroz con
atun, lechuga,
tomate, zanahoria

Acelgas con
garbanzos y huevo.

1 plato pequeno de
ensalda (legucha,
maiz, tomate) y

macarrones bolonesa

de soja texturizada

1 huevo frito con
arroz, y pisto.

Lentejas

Quinoa con verduras
y pollo al curry

-

1vaso de leche
entera
Tortitas de manzana
y chocolate

Ensalada de judias
blancas y Pescado al
horno

1yogur entero con
miel y frutos secos

1 pieza de fruta.

1 yogur

Queso de burgos con
fruta

Puré de calabacin con
patata.
Fruta.

w
_,
m

Sopa de verduras con

pollo.
Fruta.

Pescadoa la plancha y
puré de zanahoria
con patata.
Fruta

1vaso de leche
entera
con galletas.

Bocadillo de hummus
y tomate.

1 pieza de fruta

Pollo asado, con
patata y verdura en
el horno.
Fruta

DE TRATAMIENTO, DONDE YA SE
DES, VARIEDAD Y MIEDOS ALIMENTARIOS.

Calamar con patata y
judias verdes.
Fruta

EYA

»
W
|

t

Tortilla de patata.
Verdura crujiente.
Fruta

HAYAN TRABAJDO LA
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