
 

  

 
 

 
 
 

 

 

Los Trastornos de la Alimentación y la 

Diabetes tipo I: diabulimia, el nuevo 

TCA emergente. 

AUTOR: Ana Fernández Cuadros. 

 

TUTOR: Andrés Arriaga Arrizabalaga. 

. 

Máster Universitario en Trastornos del Comportamiento 

Alimentario y Obesidad. 

CURSO ACADÉMICO 2019-2020 

 



 

Página | 1  
 

Máster TCA y Obesidad. 

Trabajo Fin de Máster 2019/2020. 

 

Índice. 
 

1. RESUMEN/ABSTRACT. ........................................................................................... 3 

2. MARCO TEÓRICO. .................................................................................................. 4 

2.1. ¿Qué es la diabetes mellitus? .................................................................................. 4 

2.1.1. ¿Qué es la insulina? ......................................................................................... 5 

2.1.2. Síntomas. .......................................................................................................... 5 

2.1.3. Diagnóstico. ...................................................................................................... 6 

2.1.4. Epidemiología. ................................................................................................. 7 

2.1.5. Factores de riesgo. ........................................................................................... 8 

2.1.6. Complicaciones. ............................................................................................... 8 

2.1.7. Tratamiento. .................................................................................................... 9 

2.2. ¿Qué son los Trastornos de la Conducta Alimentaria? ....................................... 9 

2.2.1. Diagnóstico. .................................................................................................... 10 

2.2.2. Epidemiología. ............................................................................................... 11 

2.2.3. Factores de riesgo. ......................................................................................... 12 

2.2.4. Tratamiento. .................................................................................................. 13 

2.2.5. Complicaciones. ............................................................................................. 13 

2.3. Relación entre Trastornos de la Conducta Alimentaria y Diabetes Mellitus... 14 

2.4. Trastornos de la Conducta Alimentaria en Diabetes Mellitus 1, la diabulimia.

 15 

2.4.1. Señales de alarma en la diabulimia. ............................................................. 15 

2.4.2. Epidemiología. ............................................................................................... 16 

2.4.3. Diagnóstico. .................................................................................................... 17 

2.4.4. Tratamiento. .................................................................................................. 19 

2.5. Justificación. .......................................................................................................... 20 

3. OBJETIVOS. ............................................................................................................. 21 

4. PROPUESTA DE LA INTERVENCIÓN DIETÉTICO-NUTRICIONAL. ........ 21 



 

Página | 2  
 

Máster TCA y Obesidad. 

Trabajo Fin de Máster 2019/2020. 

 

4.1. Metodología de la intervención. ........................................................................... 21 

4.2. Participantes. ......................................................................................................... 24 

4.3. Objetivos. ............................................................................................................... 25 

4.3.1. Criterios para el alta nutricional. ................................................................ 25 

4.4. Qué tener en cuenta a la hora de elaborar la pauta alimentaria. ..................... 26 

4.4.1. El Método del plato. ...................................................................................... 27 

4.5. Descripción de las sesiones. .................................................................................. 29 

4.5.1. Estructura específica para la primera sesión. ............................................. 29 

4.1.2 Estructura general de las sesiones. .............................................................. 31 

4.5.3.  Estructura específica de las sesiones familiares. ......................................... 38 

5. LIMITACIONES Y FORTALEZAS DE LA PROPUESTA. ............................... 39 

6. APLICACIONES FUTURAS. ................................................................................. 39 

7. CONCLUSIONES. .................................................................................................... 40 

8. REFERENCIAS. ....................................................................................................... 41 

9. ANEXOS. ................................................................................................................... 49 

Anexo 1. Cronograma de la intervención dietético-nutricional. .................................. 49 

Anexo 2. El Método del Plato. ......................................................................................... 50 

Anexo 3. Consentimiento informado. ............................................................................. 51 

Anexo 4. Contrato terapéutico. ....................................................................................... 53 

Anexo 5. Registro de comidas. ........................................................................................ 54 

Anexo 6. Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos. .................................. 55 

Anexo 7. Cuestionario de alimentos ansiógenos. ........................................................... 59 

Anexo 8. Test del estilo de aprendizaje: el Cuestionario Vark. ................................... 62 

Anexo 9. Plan de vida. ...................................................................................................... 67 

 

 

 



 

Página | 3  
 

Máster TCA y Obesidad. 

Trabajo Fin de Máster 2019/2020. 

 

1. RESUMEN/ABSTRACT. 

 

La población con Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) tienen dos veces más probabilidad 

de desarrollar un Trastorno de la Conducta Alimentaria (TCA) debido a las características 

del tratamiento de la misma. Estos pacientes omiten sus dosis de insulina como método 

para una rápida pérdida de peso; esta conducta se cataloga como un nuevo TCA, la 

diabulimia. Es necesaria una detección precoz y un tratamiento eficaz para este nuevo 

TCA.  

No existen manuales específicos para el tratamiento dietético-nutricional de la 

diabulimia. Por ello, el objetivo del presente Trabajo Fin de Máster es proponer una 

intervención dietético-nutricional -necesaria en estos pacientes- basada en la Educación 

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 investigación sobre 

tratamientos dietéticos-nutricionales adecuados para esta patología, esta propuesta es 

novedosa y podría 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 TEÓRICO. 

 

2.1.  ¿Qué es la diabetes mellitus? 

La diabetes mellitus es uno de los retos de la salud pública más importantes del siglo 

XXI. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) (Organización Mundial De la 

Salud, 2018) “es una enfermedad crónica que aparece cuando el páncreas no produce 

insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce”. 

La consecuencia de estas alteraciones en la función de la insulina es una elevada 

concentración de glucosa plasmática en sangre, conocida como hiperglucemia. 

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

clasificar en tres categorías (Mahan, 2009): 

• Diabetes mellitus tipo 1. Se caracteriza por la incapacidad de síntesis de insulina 

por las células β del páncreas, 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 β) que supone entre un 5 y un 10% de todos los 

casos de diabetes diagnosticados; o, por otro, idiopática, de la que no se conoce 

aún 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. 

• 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, además, el cuerpo crea resistencia a ella; es decir, 

disminuye la sensibilidad del organismo a la insulina. El diagnóstico de DM2 suele 

darse en adultos mayores de 30 años, aunque, en los últimos años, empieza a ser 

cada vez más prevalente en niños y jóvenes. En principio, los pacientes no 

necesitan de insulina exógena; además una buena alimentación y el ejercicio físico, 

puede revertir la enfermedad. El 90-95% de los diagnósticos de diabetes 

corresponde a este subtipo. 

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

en la mujer durante la gestación. Su prevalencia es de un 7%. 
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2.1.1.  ¿Qué es la insulina?  

La insulina es una hormona que se sintetiza en las células β de los islotes de 

Langerhans del páncreas. Su función es transportar a las células del organismo la glucosa 

que entra en el torrente sanguíneo a través de la dieta. Las células emplearán la glucosa 

para producir energía mediante la glucólisis. También se almacena en el hígado y los 

músculos en forma de glucógeno y como reservas que se utilizan cuando hay necesidad 

de mantener la glucemia estable (Federacion Española 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 característica de esta enfermedad. 

2.1.2.  Síntomas. 

Los altos niveles de glucosa en sangre pueden manifestarse mediante diferentes 

síntomas (National Institutes of Health, 2017): 

• Polidipsia, sensación excesiva de sed. 

• Poliuria, tener frecuentemente ganas de orinar. 

• Polifagia, mayor sensación de hambre. 

• Pérdida de peso. El uso de la insulina como tratamiento para la diabetes tipo 1 es 

el más común, regula la glucemia y reduce las complicaciones a largo plazo. La 

insulina tiene acción lipogénica y anabólica, 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 restricción alimentaria para lograr alcanzar un peso 

saludable (Kimberly et al., 2018). El 50% de adultos con DM1 tiene sobrepeso u 

obesidad (Simmons et al., 2013), una prevalencia parecida a la que se encuentra 

en población general. Sin embargo, en niños y adolescentes la prevalencia en estos 

pacientes es mayor que en población 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, además, se asocia a conductas alimentarias alteradas, 

como saltarse comidas, depresión, ansiedad, estrés, baja autoestima, insatisfacción 

corporal, relaciones sociales pobres, menor calidad de vida y bullying, tanto en 

población general como en pacientes que padecen ambas patologías. Todo esto 

lleva a concluir que la DM1 es un factor de riesgo para realizar una restricción 

dietética estricta (asociada con atracones posteriores), contando los carbohidratos, 



 

Página | 6  
 

Máster TCA y Obesidad. 

Trabajo Fin de Máster 2019/2020. 

 

creando preocupación sobre la alimentación y contribuyendo, frecuentemente, a la 

aparición 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 más riesgo de desarrollar un TCA. 

 

Otra medida que estos pacientes pueden utilizar para controlar y bajar el peso de 

forma rápida es la omisión intencionada de la administración 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 práctica (Peterson et al., 2015; Range, 2012).  

• Visión borrosa. 

• Fatiga y cansancio. 

Dependiendo del tipo de diabetes que se padezca, estos síntomas aparecerán de manera 

más o menos rápida, dificultando su diagnóstico en la DM2, pues su progresión es gradual 

y lenta. 

2.1.3.  Diagnóstico.  

Lo primero que se debe analizar a la hora de realizar los test diagnósticos es saber a 

quién realizarlos (Mahan, 2009): 

• Adultos, niños y adolescentes con sobrepeso (IMC (Índice de Masa Corporal) >25 

kg/m2 en el caso de los adultos, P>85 en niños y adolescentes). 

• Personas con uno o más factores de riesgo de DM2: el sedentarismo, los 

antecedentes familiares o padecer hipertensión o dislipemias.  

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

años con una periodicidad de 3 años. 

• Las mujeres diagnosticadas de diabetes gestacional. 

Hay 3 pruebas que se utilizan en la clínica para el diagnóstico de la diabetes (American 

Diabetes Association, 2013): 

• Prueba de la hemoglobina glicosilada (HbA1c), es un marcador de la glucemia 

crónica para conocer el control de la diabetes en los últimos 2-3 meses. Se 

diagnosticará DM cuando su resultado sea ≥ 6´5%. 
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• Prueba oral de tolerancia de la glucosa (PTOG), midiendo la glucosa plasmática a 

las 2 horas de administrar un líquido azucarado tras pasar la noche en ayunas. Por 

encima de 200 mg/dL se considera el diagnóstico de diabetes. 

• 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.  Epidemiología.  

La Federación Internacional de Diabetes (IDF) en 2019 realizó 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 países con bajos y medios 

ingresos los más afectados, con un 79,4% del total de los enfermos. La estimación para 

2030 es que se llegue al 10,2%, y que un 10,9% de la población mundial padezca diabetes 

en 2045. 

La IDF también estudió su distribución de la DM según el género, la edad, si la 

población provenía de zonas rurales o urbanas y por países. Encontraron que la diabetes 

es más prevalente en hombres que en mujeres; a mayor edad, hay más prevalencia de 

diabetes; es más frecuente padecerla en zonas urbanas que en rurales; y, por último, los 

países que tienen el mayor número de pacientes de diabetes en el mundo son China, 

Estados Unidos e India. 

El número de niños y adolescentes que sufren esta enfermedad aumenta cada año. En 

Europa, el mayor incremento se da en diabetes tipo 1, siendo su crecimiento anual del 3% 

en niños menores de 15 años, a pesar de que existen grandes diferencias en función de la 

región que se analice. Europa presentó el número más alto de enfermos de diabetes tipo 

1 de entre 0 y 19 años de las regiones del IDF en 2019 (296.500).  

Cabe destacar que el aumento de esta prevalencia puede deberse a múltiples factores 

entre los que se encuentran: el envejecimiento de la población, la mayor supervivencia de 

pacientes con DM por la mejoría de los cuidados médicos o los cambios en el estilo de 

vida (mayor urbanización, sedentarismo y peores hábitos 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 mayoría de las enfermedades no transmisibles, la diabetes tiene un 

origen multifactorial, es decir, resulta de la interacción entre diversos factores de riesgo. 

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

• Predisposición genética. 

• Factores medioambientales, como unos malos hábitos alimentarios, ingesta 

excesiva de calorías y un estilo de vida sedentario. 

• Padecer obesidad. 

• Edad avanzada. 

• Pertenecer a cierta raza o etnia. 

• Estar en un estado de prediabetes. 

• Tener antecedentes de diabetes gestacional. 

2.1.6.  Complicaciones.  

Las complicaciones vienen dadas por un mal control de la glucemia tras años de 

evolución de la enfermedad (Internation Diabetes Federation, 2019). Las complicaciones 

más frecuentes son las siguientes: 

• Cetoacidosis diabética: debida a la descomposición rápida de grasa del organismo, 

generando compuestos cetónicos que elevan la acidez de la sangre. 

• Coma diabético: puede ser la complicación más fatal de la enfermedad causada por 

niveles extremos (tanto altos como bajos) de glucosa en sangre. 

• Enfermedades macrovasculares (lesiones en los vasos sanguíneos más grandes): 

o Arteriopatía coronaria. 

o Enfermedad vascular periférica. 

o Enfermedad cerebrovascular. 

• Enfermedades microvasculares (lesiones en los vasos sanguíneos más pequeños): 

o Retinopatía: problemas para ver, sensibilidad a la luz e incluso ceguera. 

o Nefropatía: afecta al funcionamiento normal del riñón. 

• Neuropatía periférica: se dañan los nervios causando dolor, sensaciones de 

hormigueo, entumecimiento y/o úlceras que pueden llegar al extremo de la 

necesidad de amputar el pie o la pierna en pacientes que sufren de pie diabético. 

• El sistema inmunitario se debilita, causando infecciones frecuentes. 



 

Página | 9  
 

Máster TCA y Obesidad. 

Trabajo Fin de Máster 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 relación 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.  ¿Qué son los Trastornos de la Conducta Alimentaria?  

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria son enfermedades psicológicas en las que 

se encuentran conductas alimentarias alteradas y, normalmente, se acompañan de una 

gran preocupación por el peso y la figura corporal. Son enfermedades graves y de larga 

duración, dejando secuelas en la salud de los pacientes e incluso pudiendo llegar a ser 

crónicas. Alteran la salud del paciente tanto física como mentalmente  e interfieren con 

el desempeño laboral y académico (Escursell, 2011). 

El término de trastornos psicológicos se refiere a los distintos tipos de enfermedades 

que se agrupan dentro de él. Según Rodríguez et al. (2007) los TCA se clasifican en 

(Rodríguez et al., 2007): 

• 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 acompañada de una distorsión de la imagen corporal. Además, aparecen 

otros síntomas como la depresión, el insomnio, el empeño por el perfeccionismo o 

las señales/rasgos obsesivo-compulsivos. El organismo se ve afectado en forma de 

anemia, hipercolesterolemia, acidosis metabólica, bradicardia, amenorrea, 

estreñimiento o hipotensión. 

Se clasifica según dos subtipos. A saber:  

o AN de tipo restrictivo: los enfermos reducen significativamente su ingesta.  

o AN de tipo purgativo: acompañan la reducción de la ingesta con atracones 

y episodios purgativos (se provocan el vómito, usan laxantes o diuréticos, 

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

son los episodios de atracones, con pérdida de control en lo que están comiendo y, 

a continuación, 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 estándares saludables. Como en la AN, aparece una gran 

preocupación por el peso y la figura y se observa cierta distorsión de la imagen 

corporal. Además, es común encontrarse con síntomas depresivos, dependencia o 

abuso de drogas, impulsividad, autolesiones o intentos de suicidio.  Los síntomas 

fisiológicos que se presentan aquí son la alcalosis metabólica, la pérdida de esmalte 

dental, la amenorrea, la diarrea, el reflujo y todo tipo de señales asociados al sistema 

digestivo y endocrinológico. 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 vómitos autoinducidos, uso de laxantes o 

diuréticos después del episodio de atracón.  

o BN de tipo no purgativo: los pacientes compensan las calorías ingeridas 

en el atracón haciendo ayunos o ejercicio excesivo. 

• Trastorno por atracón (TA): su característica principal son los episodios de 

atracones, sin tomar medidas compensatorias para controlar el peso, acompañados 

de sensaciones de pérdida de control sobre la ingesta y sentimientos de culpa. 

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

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

cumple los criterios para catalogarse como ninguna de las anteriores. 

Frecuentemente, los síntomas de estas enfermedades pasan desapercibidos durante 

algún tiempo (sobre todo al principio) por lo que el diagnóstico se retrasa. Hay estudios 

en los que se ha observado que un diagnóstico precoz de la patología implica una mayor 

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

2.2.1.  Diagnóstico.  

Para el diagnóstico de los TCA en contextos clínicos, se utilizan, mayoritariamente, 

dos manuales (Mairs & Nicholls, 2016): 
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• El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM) de la 

Asociación Americana de Psiquiatría en su 5ª edición. (American Psychiatric 

Association, 2014). 

• El Código Internacional de Enfermedades de la Organización Mundial de la Salud 

(ICD) cuya edición más reciente es la décima. (Organización Mundial De la Salud, 

1992). 

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

• Peso corporal.  

• Conducta alimentaria.  

• Tratamientos previos. Si ha habido tratamientos anteriores y cómo fueron. 

• Historia médica, familiar y social.  

• La imagen corporal. Es importante conocer la autopercepción que el/la paciente 

tiene de su cuerpo. 

• Psicopatología asociada o comorbilidad psiquiátrica.  

2.2.2.  Epidemiología.  

Gracias a los diferentes estudios, se ha podido estudiar la prevalencia de estas 

patologías en función al sexo. Así, según Keski-Rahkonen y Mustelin (2016), la 

prevalencia en mujeres es del 13% para el conjunto de los TCA. A pesar de que dichos 

porcentajes varían significativamente en función al país donde se realizara el estudio 

epidemiológico, 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 atracón: 1-4%. 

• Trastornos no especificados: 2-3%. 

Según estos mismos autores, la prevalencia de todos los TCA entre los hombres es del 

1%, correspondiendo un 0,3% a la AN, la BN y el TA y 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 años) coincidiendo con la edad de diagnóstico de la 

mayoría de los casos de DM1. A continuación, el grupo de edad más prevalente para los 
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TCA es el de los jóvenes adultos (de 20 a 24) y empiezan a ser llamativa la presencia de 

estos trastornos en niños (de Portela Santana et al., 2012). 

2.2.3.  Factores de riesgo.  

Los Trastornos de la Alimentación, como la mayoría de las enfermedades, tienen un 

origen multifactorial, es decir, sus causas se explican por la interacción de diversos 

factores de riesgo. Se incluyen aquí, los psicológicos, los físicos y los socioculturales. 

Conocer estos factores es necesario para evaluar cuáles son los mejores tratamientos y 

cómo se pueden llevar a cabo estrategias de prevención efectivas (Escursell, 2011). Se 

consideran pues, y según la revisión de la literatura, factores de riesgo: 

• Los predisponentes genéticos. 

• La presión social por estar delgado/a.  

• La interiorización del modelo estético delgado/a.  

• La dieta 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. 

• La insatisfacción corporal (Rohde et al., 2016).  

• 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). Además, el 

exceso de adiposidad puede ser una de las causas más importantes en el inicio 

precoz de la menarquia, considerada como otro factor de riesgo para los TCA. 

• Diabetes Mellitus (Racicka & Bryńska, 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 más frecuente en TA. En estos pacientes se 

observa un control glucémico deficiente, episodios de hipoglucemia, citas de 

seguimiento perdidas, manipulación 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 percepción del sí 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.  

• Historias de burlas respecto a la apariencia física provenientes de padres. 
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• El rasgo extremo de perfeccionismo. 

• Los factores de riesgo pre y perinatales (Raevuori et al., 2014). 

• Los abusos sexuales, físicos y emocionales en la infancia. 

2.2.4.  Tratamiento.  

Lo más 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 

sí. El escenario clínico ideal debería contar con psiquiatras, psicólogos clínicos, dietistas-

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

A continuación, se ha de tener en cuenta que el tratamiento debe ser personalizado y 

estar orientado tanto al paciente como a sus familiares, pues éstos actúan, frecuentemente, 

como agentes de comprensión y apoyo. 

Existen varias formas de tratamiento que abordan los aspectos nutricionales, 

psicológicos y psiquiátricos. Lo más habitual es realizar terapia de rehabilitación 

nutricional; terapia cognitivo-conductual, donde se reestructura el comportamiento y se 

cambian los hábitos y pensamientos tóxicos (Mairs & Nicholls, 2016); terapia con los 

familiares; y, por último, es importante considerar la necesidad de administrar 

psicofármacos, en tal caso, la medicación será pautada por el psiquiatra, según las 

necesidades del paciente y su evolución de la enfermedad. 

Dependiendo del tratamiento que requiera cada paciente según 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 hospitalización. 

Los tratamientos para los TCA suelen caracterizarse por ser prolongados en el tiempo, 

dispuestos en etapas y con altas tasas de recaída. Hay estudios (Steinhausen, 2002) que 

han concluido que entre el  50% y el 60% de los pacientes se recuperarán totalmente, 

entre 30% y un 40% sufrirá recaídas (en cuadros completos o parciales tras su remisión) 

y el 20% sufrirá el Trastorno de la Alimentación de forma crónica. 

2.2.5.  Complicaciones. 

Según algunos estudios (Westmoreland et al., 2016), los problemas médicos se derivan 

del bajo peso, la malnutrición y del modo y la frecuencia de la purga. Las complicaciones 

más comunes que se pueden encontrar son (Mehler et al., 2018): 

• Gastrointestinales: disfagia, reflujo gástrico, dilatación gástrica o estreñimiento. 
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• Musculoesqueléticas: niveles de vitamina D por debajo de los niveles saludables y 

osteoporosis. 

• Cardiacas: es muy común que los pacientes con anorexia nerviosa presenten 

bradicardia. 

• Hematológicas: anemia, leucopenia y trombocitopenia. 

• Endocrinas: hipogonadismo, hipoglucemia y alteraciones tiroideas. 

• Dermatológicas: xerosis y aparición de lanugo. 

• Metabólicas: desequilibro ácido-base y electrolítico.   

 

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

Descritas ambas patologías, existen aspectos comunes en las dos: 

• Suelen diagnosticarse alrededor de la adolescencia. 

• La insatisfacción corporal. 

• La preocupación por el peso y la creencia de no ser capaces de controlarlo. 

• Cursan con síntomas de depresión y ansiedad. 

• La atención extrema a la dieta. 

• Tener un IMC más alto, o el aumento del mismo. 

• Vivir en entornos sociales y familiares tendentes a la crítica por el sobrepeso. 

Estas características 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. Además, esta vulnerabilidad es más acusada en 

adolescentes y jóvenes adultos por los desafíos propios de esta etapa de la vida, y este 

hecho se configura como un factor precipitante más en los TCA. Los adolescentes 

experimentan cambios físicos y hormonales característicos de la pubertad, sufren la 

presión social por bajar de peso, las burlas sobre el aspecto físico por parte de sus iguales, 

comienzan a ser más independientes y aparecen los conflictos de identidad. Los adultos 

jóvenes se adentran en el mercado laboral con el consecuente cambio de horarios, 

aumenta la presión 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 

más grave para quienes sufren de una DM1 que para la población 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 (Falcão & Francisco, 2017): 

• Evitar el consumo de grasas e hidratos de carbono, especialmente de dulces. 

• Restringir la cantidad de comida ingerida. 

• No realizar todas las ingestas de comida diarias. 

• El uso excesivo de laxantes y diuréticos. 

Debido a estas alteraciones alimentarias, pueden aparecer atracones seguidos de 

sentimientos de culpa y conductas compensatorias. Es común que en pacientes con 

DM1,tras un atracón, , la estrategia más habitual de purga (además de ser utilizada para 

disminuir su peso) sea la omisión deliberada del tratamiento de insulina, sobre todo en 

mujeres jóvenes, (Davidson, 2014). Este comportamiento recibe el nombre de diabulimia, 

un Trastorno de la Alimentación exclusivo de las personas insulinodependientes con 

Diabetes. 

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

es preocupante.  

2.4.1.  Señales 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 

(Larrañaga et al., 2011): 

• El control metabólico empeora. 

• El mantenimiento de los niveles de glucemia se encuentra deteriorado. Los 

episodios de hipoglucemia son recurrentes y pueden deberse a la provocación 

del vómito o al hecho de haber tenido atracones. En este último caso, es común 

encontrar que el paciente haya incrementado su dosis de insulina para crear 
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intencionadamente la hipoglucemia y justificar así el consumo de grandes 

cantidades de comida rica en carbohidratos, particularmente de dulces (Schober 

et al., 2011). 

• Hay un incremento de los niveles de HbA1c. 

• El riesgo de sufrir enfermedades micro y macrovasculares, retinopatías y 

neuropatías aumenta. 

• La cetoacidosis diabética aparece recurrentemente. 

A consecuencia de todo ello, también se ve incrementado el riesgo de hospitalización  

que será más prolongada en el tiempo  en pacientes con DM1 con comorbilidades 

psiquiátricas (Scheuing et al., 2014) y mortalidad. El grado de severidad del Trastorno 

Alimentario influye en estas consecuencias y en la progresión de la DM1 (Toni et al., 

2017). Así, los cuidadores y profesionales de la salud implicados en el cuidado del 

paciente con DM1 habrán de estar alerta y prestar atención a los signos de advertencia 

que puedan hacer temer el desarrollo de un TCA. Además de las consecuencias ya citadas, 

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

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

• Negación a ser pesado en consulta. 

• Aparecen síntomas de baja autoestima, ansiedad, depresión o trastornos de la 

conducta. 

• El paciente tiene una gran preocupación por la apariencia e incluso presentar 

distorsión corporal. 

• En el caso de las mujeres, puede desaparecer la menstruación. 

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

• Realizar ejercicio físico excesivo, el abuso de laxantes/diuréticos, la restricción 

calórica o los atracones, todos ellos clásicos en los TCA, habrán de ser evaluados. 

2.4.2.  Epidemiología. 

En la bibliografía 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 

población con DM1 tiene 2,4 veces más 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 

que sus homólogos no diabéticos. Sin embargo, otros estudios diagnosticaron TCA en el 



 

Página | 17  
 

Máster TCA y Obesidad. 

Trabajo Fin de Máster 2019/2020. 

 

7,0% de la población 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 específicos para la 

Diabetes y pueden llevar a una sobreestimación de los casos reales (Toni et al., 2017), ya 

que debido a su tratamiento estos pacientes deben prestar una mayor atención a su dieta 

que la población general y, en muchos casos, realizan un conteo de los carbohidratos 

ingeridos, lo que podría interpretarse en estos cuestionarios como una conducta 

alimentaria alterada. 

Sin embargo, cuando los test utilizados para la detección de TCA en población 

diabética son adaptados a su patología, la prevalencia de TCA en pacientes diabéticos es 

menor en comparación con los resultados obtenidos con cuestionarios de detección para 

población sana. En un estudio realizado por Young et al. (2013) se encontró 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 omisión intencionada de insulina, hay estudios 

realizados en mujeres (Kınık et al., 2017) donde se observa una tasa del 2% en 

preadolescentes, del 11-15% en los adolescentes y aumenta en las jóvenes adultas hasta 

un 30-39%. En concordancia con estos resultados, un estudio demuestra que la 

prevalencia de la supresión de la insulina en chicas adolescentes es del 10,3%, y un 7,4% 

disminuían la dosis; solo 1 un chico refirió practicar esta estrategia (Rydall et al., 1997). 

En términos generales, omitir deliberadamente la insulina es más común en las chicas 

adolescentes y jóvenes adultas con DM1, llevando esta estrategia a cabo regularmente 

entre un 30% y un 40% (Affenito & Adams, 2001). 

2.4.3.  Diagnóstico. 

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 



 

Página | 18  
 

Máster TCA y Obesidad. 

Trabajo Fin de Máster 2019/2020. 

 

de herramientas de cribado desde la preadolescencia hasta los jóvenes adultos para, si 

fuese necesario, empezar un tratamiento lo antes posible. 

Los cuestionarios desarrollados para población clínica general no incluyen preguntas 

específicas sobre conductas alimentarias alteradas específicas de la diabulimia, como la 

omisión de la insulina en su tratamiento. Los cuestionaros estándares de diagnóstico de 

TCA tienden a considerar ciertos comportamientos alimentarios que integran el cuidado 

de estos pacientes, como procurar atención a su dieta o la negación a tomar ciertas 

comidas. 

Así, al no estar la diabulimia clasificada oficialmente, se hace difícil el reconocimiento 

de ésta por parte del profesional de la salud (Davidson, 2014). Para el diagnóstico de estos 

pacientes, es necesario disponer de herramientas de cribado o screening específicos de 

Trastornos de Alimentación en población diabética. A continuación, se explican 

brevemente las herramientas específicas empleadas para su diagnóstico en DM1: 

• La revisión de la Diabetes Eating Problem Survey (DEPS-R) (Markowitz et al., 

2010). Es un test específico para el diagnóstico de TCA en pacientes diabéticos y 

con alta especificidad y consistencia. Consta de 16 preguntas y se completa en 

menos de 10 minutos. 

• El Eating Disorder Inventory 3 (EDI-3) (Clausen et al., 2011). Es una adaptación 

del cuestionario EDI original, con 91 preguntas, usado para evaluar los síntomas y 

características psicológicas de los TCA. 

• El SCOFFm, una versión modificada para pacientes con diabetes del cuestionario 

SCOFF ED, utilizado para el diagnóstico de TCA en población general. Es una 

herramienta de screening de rápida aplicación en consulta, ya que sólo cuenta con 

5 ítems. Se ha confirmado su fiabilidad y validez (Zuijdwijk et al., 2014). 

• Para realizar un primer cribado de Trastornos Alimentarios en pacientes 

potenciales, se ha comprobado que el uso de una única 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 preguntársela a los pacientes sin la presencia de sus padres a fin de 

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

El diagnóstico precoz y el tratamiento son cruciales en el pronóstico de la enfermedad 

y en el desarrollo de posibles complicaciones (Racicka & Bryńska, 2015). 
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2.4.4.  Tratamiento. 

Actualmente, la investigación 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 

psicólogo/a y, dependiendo de la severidad de los síntomas psiquiátricos, resulta 

conveniente consultar con un/a psiquiatra. El equipo debe estar siempre correctamente 

comunicado y coordinado entre sí para poder realizar un tratamiento congruente y con 

objetivos comunes y claros donde el/la paciente sea el centro de la intervención. Es 

importante que el tratamiento sea también consensuado por, además del equipo de 

profesionales, por el paciente y la familia. El tratamiento debería contar con de los 

siguientes elementos (Larrañaga et al., 2011): 

• 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 alimentación flexible, disminuyendo la aparición de señales 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 tecnológicas en pacientes con diabetes puede tener 

efectos positivos en los comportamientos alimentarios anómalos en la medida en 

que contribuyen a que éstos estén menos presentes y permitan flexibilizar la dieta. 

La utilización 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. 

• Tratamiento nutricional. 

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

pacientes y su familia de: 

o Educación diabetológica. 

o Educación en TCA. 
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o Realizar los planes alimentarios determinando la ingesta adecuada, 

registrándola y ajustándola según 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 física y psicológicamente, el plan 

de alimentación podrá ser más flexible. 

• Terapia psicológica. 

La psicoeducación es un método útil para ayudar al paciente a desarrollar 

habilidades que le ayuden a tratar con una enfermedad crónica 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 insatisfacción 

corporal (Olmsted et al., 2002).  

Los tratamientos psicológicos más 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 más saludables. Para abordar los problemas de baja 

autoestima, insatisfacción corporal y trastornos de la personalidad o del ánimo, 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 más funcionales de relacionarse y abordar los problemas que puedan estar 

contribuyendo a mantener los síntomas alimentarios. 

Los últimos 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.  Justificación. 

La DM es una enfermedad que causa una gran morbilidad y mortalidad por las diversas 

complicaciones que se desarrollan durante su evolución. La gravedad y aparición de 

dichas complicaciones dependen del grado de adherencia al tratamiento y el único 
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tratamiento válido existente actualmente son las inyecciones de insulina junto a cambios 

en los hábitos alimentarios y de actividad física del paciente. Estos cambios dietéticos y 

la constante atención que se le presta a la alimentación pueden favorecer el desarrollo de 

un Trastorno Alimentario. La detección y diagnóstico de los TCA se realiza mediante test 

específicos que no tienen en consideración las pautas dietéticas especiales permanentes 

de pacientes con enfermedades crónicas como la DM1, lo que dificulta la detección de 

los TCA en estos pacientes. Por último, 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 aparición de estos trastornos, más concretamente, de la diabulimia. 

Debido a lo expuesto anteriormente, se hace necesario ahondar en la investigación del 

desarrollo de TCA en pacientes con diabetes tipo 1. El presente trabajo propone un plan 

de prevención y tratamiento dietético-nutricional específico para la diabulimia centrada, 

básicamente en el abordaje nutricional a fin de cubrir las lagunas que existen en el manejo 

de esta patología. 

 

3. OBJETIVOS. 

El objetivo general del presente Trabajo Fin de Máster es elaborar un programa de 

intervención para el tratamiento dietético-nutricional necesario en pacientes que 

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

• Diseñar un plan de intervención basado en la Educación Alimentaria y Nutricional. 

• Proponer un ejemplo de cómo estructurar el tratamiento. 

• Trazar un plan de pautas dietéticas a tener en consideración en pacientes con DM1. 

 

4. PROPUESTA DE LA INTERVENCIÓN DIETÉTICO-NUTRICIONAL. 

4.1.Metodología de la intervención. 

Según 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 

restricción 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 

Educación 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 demostró 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 concluyó que los Programas de EAN debían 

integrarse en los tratamientos interdisciplinares y ser llevados a cabo por profesionales 

especializados del área de la nutrición. 

Según algunos autores (Contento, 2008) la EAN se define como “aquella estrategias 

educativa diseñada para facilitar la adopción voluntaria de conductas alimentarias y otros 

comportamientos relacionados con la alimentación y la nutrición propicios para la salud 

y el bienestar. Estas estrategias están enfocadas en el desarrollo de habilidades de los 

sujetos para tomar decisiones adecuadas en cuanto a su alimentación y en la promoción 

de un ambiente alimentario propicio. Las acciones de educación nutricional se desarrollan 

en los ámbitos individual, comunitario, y político" (p.176). 

El método elegido para abordar el tratamiento dietético-nutricional de los pacientes 

con DM1 y 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 continuación.  

En el ámbito de los TCA, la EAN tiene un papel fundamental ya que ayudará a que el 

paciente modifique sus actitudes hacia la comida, pierda miedos relacionados con la 

alimentación y recupere un patrón de alimentación normal, contribuyendo a su 

recuperación. 

Los aspectos claves son: 

• El participante es protagonista de su proceso. 

• Enfocar el tratamiento hacia pautas alimentarias individualizadas -no con dietas 

estandarizadas- desarrollando una alimentación saludable y equilibrada. 

• Dar prioridad a la calidad de los alimentos y no a las kilocalorías. 

• Debe basarse en la evidencia científica. 

• No ocultar información al paciente sobre su tratamiento. 

• Presentar flexibilidad y no prohibir. 

• Educar según el tipo de patrón alimentario del paciente, re-organizándolo. 

• Tener diferentes marcadores de evaluación. 
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• El contenido de las sesiones debe atender a los diferentes ritmos de aprendizaje y 

ser adecuado para poder llevarlos a cabo en circunstancias reales. 

• Fomentar la participación en la sesión como motor de aprendizaje y de cambio. 

La modalidad de la intervención dietético-nutricional elegida es el tratamiento 

ambulatorio que cuente con sesiones individuales y familiares, que se describirán con 

mayor detalle más adelante. 

Para poder llevar a cabo esta intervención es necesario un equipo multidisciplinar 

especializado en TCA y en Diabetes Mellitus. Para un tratamiento exitoso, el grupo debe 

contar con un endocrino, un psicólogo clínico, un enfermero, un terapeuta ocupacional, 

un psiquiatra y un dietista-nutricionista que realice la educación alimentaria dentro de un 

tratamiento coordinado con las demás áreas. El espacio físico donde realizar el 

tratamiento puede ser cualquier Unidad de Trastornos de la Alimentación, tanto pública 

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 estimación, ya que éstos variarán dependiendo de la evolución y 

necesidades de cada paciente (Anexo 1). 

Fase 1: su duración sería de 3-4 meses, con consultas semanales individuales de 45-

60 minutos (excepto la primera sesión que se extendería 60-75 minutos). Al inicio de esta 

fase el objetivo principal del profesional es generar una alianza terapéutica. Se establecen 

los objetivos específicos de cada paciente y se inician las pautas alimentarias y de 

actuación en el hogar. Durante los meses en los que se desarrolla esta etapa se estudiarán 

y detectarán obstáculos que el paciente encuentre y se le proporcionarán herramientas 

para afrontarlos; se realizará EAN sobre los temas que el profesional considere oportunos 

para esta primera parte del tratamiento; se intervendrán las conductas patológicas y se 

revisarán y cambiarán las pautas alimentarias. 

Fase 2: la duración 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 adaptará a esta nueva fase y se realizarán 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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autonomía alimentaria al paciente. Además, se siguen revisando y detectando los 

obstáculos que puedan aparecer para dotar al paciente estrategias para combatirlos. 

Fase 3: esta es la última fase del tratamiento se llevará cabo durante 2-3 meses con 

sesiones mensuales de 45-60 minutos. En ella los objetivos son prevenir las recaídas, 

realizar un seguimiento y control de la evolución del paciente y prepararlo para el alta del 

tratamiento dietético-nutricional. 

4.2.Participantes. 

Para la elección de los participantes de esta intervención, éstos deberán cumplir los 

siguientes criterios de inclusión: 

• Hombres y mujeres de entre 13 y 18 años. 

• Padecer de Diabetes Mellitus tipo 1 y, a su vez, presentar conductas alimentarias 

alteradas o un TCA diagnosticado. 

• Presentar como conducta compensatoria la restricción o disminución de la dosis de 

insulina, además de otros síntomas propios de los TCA. 

• La vía de entrada al tratamiento puede hacerse por: 

o Derivación desde Atención Primaria. 

o Derivación desde otras unidades especializadas donde el tratamiento del 

TCA haya fracasado. 

o Desde hospitalización, tras un ingreso por alguna complicación diabética y 

ser detectado allí el Trastorno de la Alimentación. 

o Por voluntad propia del paciente o de su familia.  

• Estar estable medicamente y preparada/o emocionalmente para recibir tratamiento 

ambulatorio. 

• Tener un IMC comprendido entre 17kg/m2 y 29,9 kg/m2. 

• Ser capaz de llevar a cabo las pautas que se le prescriban en el tratamiento. 

• Tener un ambiente familiar favorable. 

• Firmar el consentimiento informado y el contrato terapéutico. 

Como criterios de exclusión, se establecen: 

• Haber consumido tóxicos en los últimos 6 meses. 

• Padecer un trastorno psiquiátrico grave comórbido. 

• 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: 

• Mejorar la actitud y el comportamiento en relación a la comida. 

• Reorganizar el patrón alimentario cumpliendo con las pautas de alimentación 

adecuadas para los pacientes de diabetes tipo 1. 

• Educar sobre nutrición, mitos alimentarios y errores derivados de fuentes 

inadecuadas de información que condicionen y limiten la alimentación. 

• Reducir y eliminar la práctica de comportamientos alimentarios patológicos 

adquiridos como consecuencia de los TCA. 

• Tratar y controlar las complicaciones físicas agudas o crónicas de la diabetes. 

• Alcanzar y mantener un control glucémico aceptable. 

• Conseguir el mantenimiento de un peso saludable. 

• Prevenir las recaídas. 

4.3.1.  Criterios para el alta nutricional. 

La finalización del proceso tendrá lugar cuando la mejoría sea evidente y permita la 

independencia del paciente en cuanto a las cuestiones relacionadas con la alimentación, 

comprobando que cumple los siguientes criterios: 

• Completar la secuencia temporal del programa. 

• Mantener un peso saludable y no presentar alteraciones nutricionales. 

• Ausencia de peculiaridades alimentarias perjudiciales para la salud y de 

comportamientos compensatorios. 

• Tener un patrón regular de alimentación durante al menos 12 semanas. 

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

ante posibles recaídas. 

En la sesión previa al alta nutricional se debe hacer una síntesis de los contenidos más 

relevantes tratados en todas las sesiones. También se debe entregar un documento, 

individualizado a cada paciente, en el que conste: 

• La necesidad de alimentarse en función a sus características individuales y las 

consecuencias de no hacerlo de forma adecuada. 
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• La importancia de llevar una alimentación saludable para prevenir enfermedades y 

conservar el estado de salud. 

• Recomendaciones generales sobre las pautas alimentarias saludables y específicas 

según el desarrollo de la evolución del paciente. 

 

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

La Asociación Americana de Diabetes enfatiza que el tratamiento dietético-nutricional 

es fundamental en el plan general de manejo de la diabetes. Además, aboga por una 

intervención 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 consideración), las comorbilidades asociadas y 

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

Para elaborar un buen plan de alimentación para el paciente con diabetes y Trastorno 

Alimentario se deben estudiar las recomendaciones dietéticas de los expertos basadas en 

la evidencia científica. 

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 energía 

total diaria del individuo. Las fuentes de hidratos principales serán los alimentos 

ricos en fibra y con baja carga glucémica como las verduras sin almidón, las frutas, 

las legumbres, los cereales integrales y los lácteos, relegando a un segundo plano 

los productos con azúcares añadidos. En pacientes que presenten atracones es de 

gran utilidad aumentar el consumo de HC integrales para controlar la saciedad y 

asegurar un consumo mínimo de alimentos ricos en azúcares simples para evitar los 

atracones (Romero, 2014). Incluir alimentos ricos en azúcares de forma puntual y 

moderada no afecta al grado de control de la glucemia, basta con tenerlo en cuenta 

al contar los HC ingeridos (Serafín, 2011). En caso de que la fruta fresca alterase la 

glucemia se debe adaptar la dosis de insulina, en ningún caso se restringirá la fruta 

(Basulto, 2018).  

• Los requerimientos diarios de proteína son de 1-1,5 g/kg/día, suponiendo el 15-20% 

de las calorías totales diarias. Si el paciente padece de fallo renal estos 
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requerimientos disminuyen a 0,8 g/kg/día. Cuando se quiere sortear o prevenir una 

hipoglucemia, los alimentos proteicos con un alto porcentaje de HC deben evitarse. 

• Las grasas totales diarias supondrán 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 alimentación saludable, 

disminuyendo el consumo de las grasas saturadas y las grasas trans. Hay que prestar 

atención al perfil lipídico ya que se suelen encontrar dislipidemias en estos 

pacientes.  

En relación a los micronutrientes no se encuentran evidencias de que los suplementos 

mejoren el control de la glucemia en DM1, si el paciente no sufre ninguna deficiencia. 

Las recomendaciones de sodio en diabetes son equivalentes a las de la población general 

(<2,3 mg/día), aunque algunos estudios sugieren reducir su consumo a 1,5 mg/día en 

población diabética. Estas recomendaciones son diferentes si el paciente sufre de 

hipertensión arterial. 

La ingesta moderada de alcohol no presenta ningún beneficio en DM, además de 

aumentar el riesgo de hipo e hiperglucemia y del peso. Si el paciente elige beber alcohol 

se mantienen las recomendaciones para la población general. 

Los edulcorantes sustitutos del azúcar son de gran utilidad para disminuir las calorías 

y HC totales de la ingesta diaria y generalmente son seguros. Pueden ser sustitutos 

adecuados para las personas que están muy acostumbradas a productos con azúcar, 

siempre que sean consumidos con moderación. Sus efectos en la glucemia son menores 

o nulos en relación con el azúcar. 

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 alimentación saludable. El “método del plato” ha demostrado 

mejorar el control glucémico (Bowen et al., 2017), por lo que será el método utilizado en 

este tratamiento. 

4.4.1. El Método del plato. 

Es un sistema muy visual que sirve de guía sobre cómo controlar la ingesta calórica y 

de HC, además 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 línea de arriba abajo en un palto de unos 23 centímetros de diámetro. 

Divida una de ellas por la mitad: 

a. La zona más grande se llena con vegetales sin almidón: espinaca, 

zanahoria, lechuga, col, brócoli, coliflor, tomate, cebolla, pepino, 

remolacha, judías verdes, champiñones, pimientos, nabo. 

b. En una de las partes pequeñas pon hidratos enteros y alimentos con 

almidón: pan, arroz y pasta integrales, legumbres, calabaza, patata.  

c. El lado restante se ocupa de proteína: carnes magras, pescado, marisco, 

tofu, huevos o quesos bajos en grasa. 

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

3. Elija grasas saludables en pequeña cantidad. A las ensaladas añada fruta, semilla, 

aguacate, aliño. 

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

5. Utilice diferentes técnicas culinarias en sus comidas: ensaladas, guisos, verduras y 

proteínas 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 utilizará tanto para organizar las comidas como las cenas. Se 

recomienda hacer un total de 5 comidas diarias, aunque esto será individual dependiendo 

del grado y tipo de TCA, de sus pautas de insulina y de las conductas alimentarias y 

compensatorias presentes (Romero, 2014).  

Cuanto más estable esté medicamente, se podrán subir las dosis de insulina, aumentar 

la ingesta y la flexibilidad del plan alimentario. Las guías abogan por una mayor 

transigencia en cuanto a cómo y cuánto comer. Se debe enfatizar la flexibilidad, no privar 

de ningún alimento y aconsejar patrones adaptables a toda la familia del paciente (Goebel-

fabbri, 2009).  

Otro aspecto a tomar en consideración 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 simultánea es complicado 

y no recomendable, al menos inicialmente. Una vez estabilizado el cuadro, puede 
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plantearse una dieta hipocalórica para alcanzar un peso saludable y prevenir las recaídas. 

Si el paciente sufre de sobrepeso se pautará una dieta hipocalórica 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 ningún tipo de alimento, 

pero en los TCA comórbidos con DM1 se deben limitar algunos alimentos para favorecer 

el buen control de la glucemia y del peso (American Diabetes Association, 2018). Así, 

cabe resaltar la importancia de considerar las posibles enfermedades comórbidas que el 

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

Para ilustrar lo expuesto sobre la alimentación en esta patología, se propone una idea 

de menú semanal adaptada a un paciente con unas necesidades de 1400-1500 calorías 

diarias sin ninguna comorbilidad que se deba tratar con dietoterapia.  

4.5. Descripción de las sesiones. 

4.5.1. Estructura específica para la primera sesión. 

En la primera sesión el objetivo principal ha de ser generar una buena alianza 

terapéutica con el paciente. Antes de comenzar la intervención el paciente debe firmar el 

consentimiento informado (Anexo 3), una autorización que hace el paciente en plenas 

facultades físicas 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 clínico que va a comenzar, además 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 explicará, en caso de que no la conozcan, en qué 

consiste el trastorno en cuestión al paciente y su familia. Una vez aclarado en qué consiste 

el TCA, se procederá a realizar la valoración nutricional del paciente, para poder elaborar 

el tratamiento y los objetivos individualizados. En la valoración se debe preguntar sobre: 

• Ingresos hospitalarios previos por el TCA. 

• Antecedentes personales de patologías y antecedentes familiares de TCA o 

cualquier otra enfermedad psiquiátrica. 

• El estado psicosocial actual (con quién vive, cómo es el entorno familiar, las 

relaciones sociales que tiene, su situación laboral). 

• Si el paciente lo permite, explorar el inicio y los desencadenantes de la enfermedad. 
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• La historia ponderal (peso máximo y mínimo alcanzado, pérdida de peso en los 

últimos 6 meses), cuál es para el paciente su peso ideal. 

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

• Analítica de bioquímica completa. 

• El patrón alimentario: número de ingestas diarias, número de platos en las comidas 

principales, si se come en compañía, cambios recientes en el apetito, percepción 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). 

• Las conductas compensatorias asociadas y su frecuencia: disminución/omisión de 

la insulina, vómito autoinducido, laxantes, diuréticos u otros. 

• Tratamientos farmacológicos. 

• Patrón de ejercicio físico: qué tipo de ejercicio realiza, su duración y la intensidad 

con la que se practica. 

• Historia ponderal y de la alimentación, es decir, cómo fueron estos aspectos desde 

su infancia y hasta la actualidad. 

A continuación, se hará entrega de los registros y cuestionarios que se van a utilizar 

durante el tratamiento y se explicarán:  

• Registro alimentario. En él 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) 

• Cuestionario de frecuencia de alimentos. Se obtendrá información de los grupos de 

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

• Cuestionario de alimentos ansiógenos. Este cuestionario es necesario para conocer 

los alimentos a los que el paciente tiene más miedo de exponerse para poder 

organizar el calendario de exposición de alimentos llegado el momento (Anexo 7). 

• Test del estilo de aprendizaje. Este test indicará 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).   
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Por último, se dará el Plan de vida a seguir. El Plan de vida es un documento donde se 

aúnan todas las recomendaciones que el paciente y la familia deben seguir en el domicilio. 

En este documento se recoge (Anexo 9): 

• La pauta alimentaria y un menú guía individualizado a seguir por cada paciente. En 

este apartado se incluye el aporte nutricional, la cantidad de agua, la frecuencia, 

duración, compañía, lugar de las distintas ingestas. 

• Las normas de actuación en el hogar, también individualizadas. Algunos ejemplos 

de ellas pueden ser: “no debe haber una báscula al alcance del paciente” o “el 

paciente no debe comprar comida ni cocinar”. 

• La pauta de ejercicio recomendada. 

• Los reposos de las comidas y las horas de sueño. 

• La medicación prescrita por el médico. 

• Otras indicaciones que se consideren necesarias.  

4.1.2 Estructura general de las sesiones. 

Una vez explicado el modo de actuación general de la intervención, se va a proceder a 

explicar la estructura a seguir dentro de cada sesión nutricional, exceptuando la primera 

sesión. 

Encuadre: 5-10 minutos. Al empezar cada sesión se dedicarán unos minutos para 

detectar cómo se encuentra la paciente y, de acuerdo con su estado, se adaptarán los 

contenidos de la sesión. También se hará un breve resumen de lo visto en la sesión 

anterior. 

Revisión y evaluación. 10-15 minutos. Se revisarán los registros dietéticos, el plan de 

acción y los registros de glucemia de la semana. También se abordarán las posibles 

dificultades que el paciente haya podido tener. Estos registros, junto con la evaluación 

ponderal, darán información sobre los diferentes marcadores de evolución (peso, 

conductas compensatorias, rituales, patrón alimentario, conductas alimentarias alteradas 

y el control de la glucemia). Es importante detectar los logros conseguidos cada semana 

y se resalten.  

Explicación. 15-20 minutos. en este espacio se explicarán los contenidos mínimos 

perseguidos en cada sesión, con materiales didácticos individualizados, proporcionando 

las herramientas adecuadas para poder ponerlos en práctica en la vida real. A 
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continuación, se van a describir algunas de las temáticas que podrían ser tratadas durante 

el tratamiento dietético-nutricional, dependiendo de las necesidades individuales de cada 

paciente. 

Aplicación. 10-15 minutos. Ya desarrollado el material de la sesión, se realizará un 

resumen del mismo. Para finalizar, se le entregará al paciente la nueva pauta alimentaria 

y si fuese necesario, el plan de acción modificado. 

4.5.2.1. Temáticas a abordar en las sesiones individuales. 

Primera fase: 

1. Efectos físicos y psíquicos de las diferentes conductas compensatorias (omisión 

de insulina, uso de laxantes/diuréticos, ejercicio físico abusivo) y las conductas 

alimentarias alteradas (restricción de la ingesta, atracones), adaptado a las técnicas que el 

paciente realice. 

Objetivos: 

• Comprender las consecuencias negativas mentales y físicas que provocan dichas 

conductas.  

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

En esta sesión se explicarán 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 baúl personal de alternativas o la ESPERA.  

 

2. Funcionamiento del metabolismo. 

Objetivos: 

• Comprender cómo funciona el balance energético. 

• Entender la función de los diferentes nutrientes en el organismo. 

Esta hora se dedicará a desarrollar cómo funciona el balance energético del cuerpo, lo 

que ocurre con las calorías ingeridas y con las que se consumen. En la segunda parte, se 

explicarán las diferentes funciones que los hidratos de carbono, las proteínas y las grasas 

tienen en el cuerpo. 

3. Conceptos importantes en diabetes: la curva glucémica (CG) y el índice glucémico 

(IG). 

Objetivo: 
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• Saber el significado de estos conceptos, su utilidad y relación con la DM1. 

El profesional enseñará al paciente el concepto de curva glucémica junto con gráficos 

explicativos y la variación que se produce según los alimentos que se ingieran. También 

se abordará el concepto del índice glucémico y se entregará una clasificación de los 

alimentos según su IG.  

4. Cómo abordar una hipo/hiperglucemia. 

Objetivo: 

• Dotar del conocimiento y herramientas necesarias para prevenir y tratar las 

hipo/hiperglucemias. 

En esta sesión se deberá definir lo que es una hipo e hiperglucemia, las consecuencias 

que acarrean, cómo prevenir su aparición con la alimentación, por qué surgen, cómo 

detectarlas y cuáles son los protocolos de actuación ante estas situaciones. 

5. Desmintiendo mitos alimentarios I. Los hidratos de carbono engordan / Las grasas 

son malas. 

Objetivos: 

• Desmentir los mitos seleccionados en el taller. 

• Proporcionar información veraz sobre los temas elegidos. 

El taller de mitos debe explicar cómo se originaron los mitos, cómo se ha desmentido 

y cuál es la realidad actual, aludiendo a los beneficios de estos grupos de alimentos para 

el organismo. Se cerrará con una actividad práctica donde se evalúe lo aprendido. 

6. Mentalidad dieta. 

Objetivos: 

• Conocer el concepto “mentalidad dieta” y sus consecuencias. 

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

Esta sesión estará dedicada a explicar la ansiedad producida por la prohibición de 

alimentos por la mentalidad dieta y los pensamientos “todo o nada”, generando mayor 

probabilidad de tener un atracón. Para su comprensión, se compararán 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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• Aprender a identificar las dietas milagro. 

• Saber las consecuencias asociadas a ellas. 

En esta hora se definirán las dietas milagro, las consecuencias físicas y mentales que 

producen a corto y largo plazo, y las claves para detectarlas y apartarlas de los hábitos 

alimentarios sanos. Es importante que a estos pacientes no se les enseñe ningún tipo de 

ejemplo de estas dietas. 

8. Alimentación sana adaptada a la DM1: Grupos de alimentos. alimentos con fibra, 

almidón. 

Objetivo: 

• Conocer los diferentes grupos de alimentos y sus propiedades. 

Esta sesión será de refuerzo sobre los grupos de alimentos, centrándose principalmente 

en el grupo de los carbohidratos, explicando los diferentes tipos existentes (azúcares, fibra 

y almidón), 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 ¿Cómo lo medimos en casa? 

Objetivos: 

• Conocer cuáles son las raciones y frecuencias adecuadas de alimentos. 

• Tener herramientas fáciles para medir las raciones en casa. 

Se informará al paciente de cuáles son las frecuencias diarias y semanales adecuadas 

de los alimentos principales en su dieta. También se enseñará cuáles son las raciones 

adecuadas de los alimentos más comunes y cómo se pueden calcular en casa mediante la 

“técnica de la mano”. 

10. El Método del Plato Saludable adaptado a la diabetes mellitus tipo 1. 

Objetivo: 

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

Con esta sesión se pretende enseñar cómo debe de componerse un plato saludable, con 

las adaptaciones oportunas en DM1, según las últimas recomendaciones, para ello se 

utilizará el “Método del Plato Saludable”.  Además, se le facilitará al paciente un recetario 

con platos saludables que aplican este método. 
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11. Desmintiendo mitos alimentarios II. Los huevos aumentan el colesterol / Tomar 

alcohol con moderación es sano. 

Objetivos: 

• Desmentir los mitos seleccionados en el taller. 

• Proporcionar información veraz sobre los temas elegidos. 

El taller de mitos debe explicar cómo se originaron los mitos, cómo se ha desmentido 

y cuál es la realidad actual, aludiendo a los beneficios/daños que producen estos alimentos 

en el individuo. Se cerrará con una actividad práctica donde se evalúe lo aprendido. 

12. Alcohol en diabetes. 

Objetivo: 

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

Con esta sesión se pretende concienciar a los pacientes jóvenes sobre lo perjudicial 

que es el alcohol en población general, y los riesgos específicos que corre aquella que 

sufre diabetes. Además, se les explicará cómo manejar la alimentación y la insulina si 

decidiese beber alcohol, para evitar daños mayores. 

13. Edulcorantes en diabetes. 

Objetivo: 

• Comprender el impacto de los diferentes edulcorantes en la diabetes. 

• Identificar los tipos de edulcorantes. 

• Tener diferentes alternativas para endulzar los alimentos. 

En esta sesión se trabajarán los edulcorantes calóricos y no calóricos y el impacto que 

producen en la glucemia de un individuo con diabetes. Se enseñará en qué alimentos se 

encuentran, ya sea de forma natural o artificial, y cómo identificarlos en el etiquetado de 

estos últimos. También se le proporcionarán varias maneras de endulzar sus platos de 

forma saludable. 

14. Actividad física en diabetes. 

Objetivos: 

• Conocer los beneficios de la actividad física en diabetes. 

• Saber cómo cambiar las pautas de alimentación e insulina dependiendo de la 

actividad física realizada. 
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En el tiempo de aprendizaje de esta semana se enseñarán los beneficios de una 

actividad física saludable en diabetes, y lo perjudicial del ejercicio excesivo. Se abordará 

la importancia de planificar la actividad física para el correcto manejo de la alimentación 

y la dosis de insulina en relación a éste. 

Segunda fase: 

1. La sensación de hambre, apetito, hinchazón y saciedad.  

Objetivos: 

• Entender y distinguir los conceptos de hambre, apetito, saciedad e hinchazón. 

• Identificar las sensaciones corporales que se producen al sentirlas. 

En esta sesión se definirán y diferenciarán estos conceptos. Se explicará qué ocurre 

fisiológicamente para que se produzcan. Por último, se aportarán herramientas para que 

sepan identificar las sensaciones.  

2. Desmintiendo mitos alimentarios III. Los alimentos light / Los “súperalimentos”. 

Objetivos: 

• Desmentir los mitos seleccionados en el taller. 

• Proporcionar información veraz sobre los temas elegidos. 

En el taller de mitos se explicará el concepto de “alimento light” y “súperalimento”, 

cómo surgieron y lo engañosos que pueden llegar a ser, mostrándolo con ejemplos 

prácticos. Se cerrará con una actividad práctica donde se evalúe lo aprendido. 

3. Exposiciones alimentarias. 

Objetivo: 

• Afrontar y superar el miedo a comer ciertos alimentos. 

Para realizar este taller el paciente debe estar preparado psicológicamente para ello. 

Las exposiciones comenzarán con sus alimentos prohibidos que le produzcan un bajo 

nivel de ansiedad. Se comenzará viendo el alimento tocándolo, oliéndolo, lamiéndolo, y 

por último se morderá y saboreará un bocado. A continuación, se hablará sobre cómo se 

ha sentido y se programará una exposición controlada donde se coma el alimento 

completo. 

4. ¿Qué hacemos en las comidas especiales? Adaptación según la época del año: 

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

• 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 argumentarán estrategias a seguir antes y durante la ocasión. Además, se 

adaptará la pauta insulínica y alimenticia del día o la semana dependiendo de la ingesta 

especial. 

5. Los diferentes tipos de hambre. 

Objetivos: 

• Comprender y distinguir los diferentes tipos de hambre existentes. 

• Tener herramientas para el manejo del hambre emocional. 

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

concepto de hambre emocional, cuándo este comienza a ser patológico y cómo afrontarlo. 

6. Mindful eating. 

Objetivos: 

• Conocer el concepto de mindful eating y los beneficios que aporta. 

• Tener herramientas para aplicarlo en el día a día. 

En esta sesión se explicará el origen, concepto, aplicación y beneficios del mindful 

eating en los TCA. Se proporcionarán herramientas para aplicarlo a diario. Para 

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

7. El etiquetado alimentario. 

Objetivos: 

• Entender el etiquetado alimentario. 

• Aprender a realizar buenas elecciones de productos según su etiquetado. 

Este taller ayudará a realizar mejores elecciones en el supermercado, comprendiendo 

el funcionamiento del etiquetado de los alimentos más consumidos. Se enseñará qué 

ingredientes y en qué proporción deben aparecer en un buen producto alimentario con la 

ayuda de ejemplos. Para evaluar lo enseñado se mostrarán varias etiquetas para que las 

comenten.  

8. Cómo hacer una buena compra. 

Objetivos: 
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• Saber cómo planificar y realizar una buena compra. 

• Contar con herramientas para manejar el momento de la compra en personas con 

TCA. 

Durante la sesión se explicará cómo hacer una lista de la compra de manera fácil y 

adecuada, además se enseñarán estrategias a realizar previas al momento de la compra y 

durante esta, para evitar conductas no deseadas. 

9. De la nevera al plato.  

Objetivos: 

• Aprender a organizar la nevera y la despensa. 

• Tener herramientas para facilitar la práctica culinaria. 

Esta sesión se dedicará a enseñar la correcta colocación de los alimentos en la despensa 

y la nevera para mantener la seguridad de los alimentos, y el tiempo de conservación de 

los alimentos perecederos. También se hablará sobre cómo organizar el cocinado y de las 

diferentes técnicas culinarias. 

10. Nuestro cuerpo.  

Objetivo: 

• Entender nuestra composición corporal. 

• Comprender diferentes conceptos relacionados con el peso. 

La última sesión de Educación Alimentaria tratará los diferentes compartimentos 

corporales y la importancia de su mantenimiento en unos niveles saludables. Además, se 

abordarán algunos aspectos importantes del peso: su evolución, la teoría del set point y el 

peso límite de riesgo. 

4.5.3.  Estructura específica de las sesiones familiares. 

Para el éxito del tratamiento del trastorno es esencial el compromiso, la comprensión, 

la preparación y la colaboración de los padres. Durante el tratamiento ambulatorio la 

colaboración 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 sesión con los 

padres serían los referentes a la información acerca de la enfermedad en general, del plan 

de vida, la alimentación y dudas que puedan surgir al respecto. Además de informar sobre 
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la evolución de sus hijos y conocer la percepción que ellos tienen sobre ésta. Estas 

sesiones serán 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 sería 

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 

et al., 2011).  

 

5. LIMITACIONES Y FORTALEZAS DE LA PROPUESTA. 

 

Una de las principales fortalezas de este programa es que la intervención dietético- 

nutricional está 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 más alta. Sin embargo, en el modelo ambulatorio, el paciente no podría beneficiarse 

de las ventajas de participar en las terapias y talleres grupales, aunque se podría 

contemplar la necesidad de prescribir la asistencia a dichos grupos. 

Los criterios de inclusión y exclusión también son una limitación de la propuesta, ya 

que dejan fuera a pacientes con diabulimia que necesitan recibir tratamiento, pero el no 

cumplimiento del mismo, hace que la intervención no sea adecuada para ellos y carecería 

de éxito o beneficios.  

 

6. APLICACIONES FUTURAS. 

 

La Diabetes Mellitus es solo una de las muchas enfermedades cuyo tratamiento implica 

unos cambios en los hábitos alimentarios y especial control sobre la dieta. Las 

intolerancias o alergias alimentarias son otros ejemplos de enfermedades que requieren 

de una atención 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 patologías también tienen mayor riesgo de desarrollar un TCA (Díez & Beuzón, 

2015). En el caso de que esto ocurriera, el programa propuesto podría adaptarse a la 

intolerancia/alergia alimentaria, cambiando las sesiones de educación diabetológica por 

sesiones específicas para la patología que sufra el paciente en cuestión. Además de 

adecuar la pauta nutricional a las necesidades de dicha enfermedad y del individuo. 

7. CONCLUSIONES. 

La diabulimia es un TCA aún poco estudiado, lo que ha dificultado la búsqueda de 

intervenciones exitosas en las que basar esta propuesta, por lo que se hace necesaria una 

mayor investigación sobre las técnicas más eficaces para su tratamiento. No obstante, la 

escasa literatura existente está de acuerdo en que debería 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 patología es, por 

tanto, novedosa y puede servir como base para posteriores intervenciones y ser punto de 

partida para conocer su eficacia real.  

Además, la prevención de TCA en los pacientes de DM1 a partir del momento del 

diagnóstico de la diabetes, resulta necesaria si está orientada desde la educación 

nutricional. Ofrece herramientas al paciente y la familia con el fin de que manejen la 

alimentación de una manera saludable y sencilla, evitando el desarrollo de posibles 

obsesiones con la comida y logrando un estado de salud y peso óptimos y estables en el 

tiempo. 

Esta propuesta de tratamiento dietético-nutricional ambulatorio para la diabulimia se 

basa en la Educación Alimentaria y hace uso de la dietoterapia para tratar la diabetes y 

las complicaciones asociadas. La intervención se realiza a lo largo de, aproximadamente, 

12 meses, dependiendo de la evolución de cada paciente, en sesiones individuales de 45-

60 minutos, integrando en todo momento a la familia. El 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 evolución. 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 última fase, con sesiones mensuales durante 2-3 

meses. Tras completar la secuencia, se debe realizar un estudio completo del avance en 

el área de la alimentación para poder obtener el alta nutricional.  
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9. ANEXOS. 

 

Anexo 1. Cronograma de la intervención dietético-nutricional. 
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Anexo 2. El Método del Plato. 
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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 información que 

aquí 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 recomendación 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 nutrición y 

la alimentación, basándose en el enfoque de la educación nutricional y la dietoterapia. El 

número y periodicidad de las sesiones se deberá respetar durante el tiempo que sea estimado 

oportuno por el equipo de profesionales, que estará en constante evaluación para determinar la 

evolución y los cambios necesarios del tratamiento. Se espera que después de esta intervención 

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

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

de la condición de la enfermedad de mi hija/o o representado/a: 

He sido informada/o del diagnóstico 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 evolución 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 intención 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 aquí 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 

continuación. 

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 algún motivo no 

pudiese asistir a la sesión, avisaré previamente. 

3. Tengo derecho a solicitar información 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 explicó que el tratamiento es particular en cada caso y, por lo tanto, la duración del 

mismo será variable según el progreso individual. 

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

personal yo decida terminar el proceso terapéutico. 

 

Firman de común 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 única opción para cada alimento  
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Anexo 7. Cuestionario de alimentos ansiógenos. 

ALIMENTO ANSIEDAD 

  

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 (salchichón, chorizo, 

jamón, salchichas…) 

    

Huevo     

Pescado blanco (pescada, 

dorada, lubina…) 

    

Pescado azul (salmón, atún, 

boquerón…) 

    

Marisco (calamar, gambas, 

almejas…) 

    

 

LEGUMBRES 

 

    

Tradicionales (garbanzo, 

lentejas, judías…) 

    

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 y 

TUBERCULOS 

 

    

Verduras      

Frutas      

Patata      

 

GRASAS 

 

    

Aceite de oliva     

Mantequilla      

Margarina      

Aguacate      

Aceite de semillas (girasol, 

lino…) 

    

Frutos secos     

 

PREPARADOS VARIOS 

 

    

Pizza      

Hamburguesa      

Repostería casera (bizcocho, 

magdalenas, galletas… 

    

Dulces industriales (galletas, 

bollos, tartas, …) 

    

Chips, palomitas, frutos secos 

fritos,  

    

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 Vark. 

 
El Cuestionario VARK - ¿Cómo aprendo mejor?  

  

Con este cuestionario se tiene el propósito de saber acerca de sus preferencias para 

trabajar con información. 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 información.  

Elija las respuestas que mejor expliquen su preferencia y encierre con un círculo la 

letra de su elección. Puede seleccionar más de una respuesta a una pregunta si una sola 

no encaja con su percepción. Deje en blanco toda pregunta que no se apliqué a sus 

preferencias.  

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

la estación del ferrocarril. Ud.:  

a. Iría con ella.  

b. Le diría cómo llegar.  

c. Le daría las indicaciones por escrito (sin un mapa).  

d. Le daría un mapa.  

  

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

Ud.:  

a. Vería las palabras en su mente y elegiría la que mejor luce.  

b. Pensaría en cómo suena cada palabra y elegiría una.  

c. Las buscaría en un diccionario.  

d. Escribiría ambas palabras y elegiría una.  

  

3. Está planeando unas vacaciones para un grupo de personas y desearía la opinión 

de ellos sobre el plan. Ud.:  

a. Describiría algunos de los atractivos del viaje.  

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

c. Les daría una copia del itinerario impreso.  
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d. Les llamaría por teléfono, les escribiría o les enviaría un e-mail.  

  

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

a. Cocinaría algo que conoce sin la necesidad de instrucciones.  

b. Pediría sugerencias a sus amigos.  

c. Hojearía un libro de cocina para tomar ideas de las fotografías.  

d. Utilizaría 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 área. Ud.:  

a. Les daría una charla acerca de parques o reservas de vida salvaje.  

b. Les mostraría figuras de Internet, fotografías o libros con imágenes.  

c. Los llevaría a un parque o reserva y daría una caminata con ellos.  

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

  

6. Está a punto de comprar una cámara digital o un teléfono móvil. ¿Además del 

precio, qué más influye en su decisión?  

a. Lo utiliza o lo prueba.  

b. La lectura de los detalles acerca de las características del aparato.  

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

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

  

7. Recuerde la vez cuando aprendió cómo hacer algo nuevo. Evite elegir una destreza 

física, como montar bicicleta. ¿Cómo aprendió mejor?:  

a. Viendo una demostración.  

b. Escuchando la explicación de alguien y haciendo preguntas.  

c. Siguiendo pistas visuales en diagramas y gráficas.  

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

  

8. Tiene un problema con su rodilla. Preferiría que el doctor:  
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a. Le diera una dirección web o algo para leer sobre el asunto.  

b. Utilizará el modelo plástico de una rodilla para mostrarle qué está mal.  

c. Le describiera qué está mal.  

d. Le mostrara con un diagrama qué es lo que está 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:  

a. Cosas que se pueden picar, mover o probar.  

b. Un diseño interesante y características visuales.  

c. Descripciones escritas interesantes, características y explicaciones.  

d. Canales de audio para oír música, programas o entrevistas.  

  

11. Además del precio, ¿qué influiría más en su decisión de comprar un nuevo libro 

de no ficción?  

a. La apariencia le resulta atractiva.  

b. Una lectura rápida 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. Está utilizando un libro, CD o sitio web para aprender cómo tomar fotografías 

con su nueva cámara digital. Le gustaría tener:  

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

características.  

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

c. Diagramas que muestren la cámara y qué hace cada una de sus partes.  
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d. Muchos ejemplos de fotografías buenas y malas y cómo mejorar éstas.  

  

13. Prefiere a un profesor que utiliza:  

a. Demostraciones, modelos o sesiones prácticas.  

b. Preguntas y respuestas, charlas, grupos de discusión u oradores invitados.  

c. Folletos, libros o lecturas.  

d. Diagramas, esquemas o gráficas.  

  

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

a. Utilizando ejemplos de lo que ha hecho.  

b. Utilizando una descripción escrita de sus resultados.  

c. Escuchando a alguien haciendo una revisión detallada de su desempeño.  

d. Utilizando gráficas que muestren lo que ha conseguido.  

  

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

a. Elegiría algo que ya ha probado en ese lugar.  

b. Escucharía al camarero o pediría recomendaciones a sus amigos.  

c. Elegiría a partir de las descripciones del menú.  

d. Observaría lo que otros están comiendo o las fotografías de cada plato.  

  

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

especial. Ud.:  

a. Elaboraría diagramas o conseguiría gráficos que le ayuden a explicar las ideas.  

b. Escribiría algunas palabras clave y práctica su discurso repetidamente.  

c. Escribiría su discurso y se lo aprendería leyéndolo varias veces.  

d. Conseguiría muchos ejemplos e historias para hacer la charla real y práctica.  

  

  

 

 

 



 

Página | 66  
 

Máster TCA y Obesidad. 

Trabajo Fin de Máster 2019/2020. 

 

El cuadro de puntuación de El Cuestionario VARK. 

  

Usando el siguiente cuadro de puntuación para conocer la categoría VARK con la 

que se corresponde cada una de las preguntas respondidas, rodee la letra que 

corresponde a sus respuestas.  

Cuadro de puntuación.  

  

Pregunta  Categoría a  Categoría b  Categoría c  Categoría d  

1  K  A  R  V  

2  V  A  R  K  

3  K  V  R  A  

4  K  A  V  R  

5  A  V  K  R  

6  K  R  V  A  

7  K  A  V  R  

8  R  K  A  V  

9  R  A  K  V  

10  K  V  R  A  

11  V  R  A  K  

12  A  R  V  K  

13  K  A  R  V  

14  K  R  A  V  

15  K  A  R  V  

16  V  A  R  K  

  

Calculando su puntuación.  

  

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

puntuación en cada categoría VARK.  

Número total de V rodeadas: ____  

Número total de A rodeadas: ____  

Número total de R rodeadas: ____  

Número total de K rodeadas: ____  
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