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INTRODUCCIÓN

Las conductas alimentarias anómalas (CAA) se definen 
como conductas peligrosas encaminadas a perder o controlar 
el peso corporal. Cursan con un importante componente 
de obsesión, que puede llegar a dominar la vida del que la 
padece. En el espectro de las CAA se incluyen hábitos o 
conductas aisladas, como el hacer frecuentemente dietas para 
perder peso, los vómitos provocados ocasionales, la toma de 
laxantes o diuréticos y, en el caso de los pacientes con dia-
betes mellitus tipo 1 (DM1), omitir o disminuir la dosis de 
insulina; los trastornos de la conducta alimentaria (TCA), 
enfermedades psiquiátricas bien definidas, como la anorexia 
nerviosa (AN) o la bulimia nerviosa (BN); y los trastornos de 
la conducta alimentaria no especificados (TCANE), en los 
que se incluyen casos con AN o BN en los que falta algún 
criterio diagnóstico.

Los pacientes que omiten las dosis de insulina pueden 
ser incluidos en los grupos de BN cuando esta práctica ocu-
rre después de una ingesta abundante de comida, como una 
conducta compensatoria, o en el de TCANE cuando la omi-
sión de insulina ocurre después de la ingesta de una cantidad 
normal de comida. Recientemente, han sido incluidos en el 
manual estadístico y diagnóstico de las enfermedades psi-
quiátricas de la Sociedad Americana de Psiquiatría (última 
edición [DSM-V]) los trastornos por atracón (TPA). Tam-
bién se consideran las formas leves, en las que la frecuencia o 
intensidad de la sintomatología es menor que la presentada 
en los cuadros bien establecidos. Las CAA son más frecuen-
tes en adolescentes y adultos jóvenes, y afectan especialmen-
te al sexo femenino.

Por otra parte, el debut de la DM1 y el diagnóstico de 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) son acontecimientos que los 
pacientes perciben como muy negativos y que les cambia la 
vida, siendo necesaria una adaptación psicológica correcta 
(más importante en los DM1). Cuando la adaptación no es 
óptima, surgen innumerables problemas en el futuro, entre 

ellos, los trastornos psíquicos. Es bien conocido que los dia-
béticos padecen depresión o ansiedad con más frecuencia 
que los no diabéticos.

La concurrencia de DM1 y CAA es previsible, ya que 
ambas entidades afectan con mayor frecuencia a mujeres 
jóvenes y tienen consecuencias devastadoras en los pacien-
tes, con deterioro del control metabólico y aparición pre-
coz de complicaciones microangiopáticas. El manejo de 
estos pacientes es muy complejo. El motivo de la presente 
revisión es informar al colectivo médico, de una forma 
sencilla, sobre la problemática de los pacientes con DM 
y CAA.

EPIDEMIOLOGÍA

En diabéticos tipo 1

Como se ha mencionado previamente, los datos disponi-
bles indican que las CAA y los TCA afectan principalmente 
a mujeres adolescentes1. En la tabla 1 se resumen los datos de 
la literatura sobre su prevalencia en diabéticos tipo 1.

Como se puede apreciar en la tabla 1, predominan las 
CAA aisladas y, entre los TCA, los TCANE, de forma simi-

Tabla 1. Prevalencia de CAA y TCA en diabéticos tipo 1

Formas clínicas Globalmente Chicas Chicos

CAA 16,9 % 14,9-49,4 % –

AN 0,0-1,8 % 0,27 % –

BN 0,0-5,8 % 1,23-13,3 % –

TCANE 7 % 5,3 % 1,7 %

Manipulación insulina 3,1-35,6 %

AN: anorexia nerviosa; BN: bulimia nerviosa; CAA: conductas 
alimentarias anómalas; TCA: trastornos de la conducta alimentaria; 
TCANE: trastornos de la conducta alimentaria no especificados.
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lar a lo que ocurre en la población general en nuestro país2. 
También es relativamente frecuente la manipulación de las 
dosis de insulina para perder peso; es una anomalía específi-
ca de personas con diabetes.

Dado que tanto las CAA como los TCA son relativa-
mente frecuentes en jóvenes no diabéticos, la pregunta 
inmediata es si los diabéticos padecen con más frecuencia 
estas anomalías que los no diabéticos. Los estudios epi-
demiológicos realizados en los años 80 mostraron resul-
tados conflictivos. Esto se debió a que los estudios tenían 
una pequeña muestra de pacientes, no tenían grupos de 
control y, sobre todo, no constaban en el material y mé-
todos los criterios utilizados para el diagnóstico de los 
pacientes. Estudios posteriores, con una metodología más 
rigurosa, mostraron una prevalencia significativamente 
mayor de CAA y TCA en diabéticas jóvenes en compara-
ción con sus contemporáneas no diabéticas. En la tabla 2 
se pueden ver los resultados de un metaanálisis de ocho 
estudios.

Al combinar los resultados de estos estudios, se observa 
una significativa mayor prevalencia de TCA y formas leves 
de TCA en diabéticos comparados con los controles: OR 
1,99 y 1,78, respectivamente.

Podemos concluir que los trastornos más frecuentes en 
adolecentes diabéticas son conductas aisladas, como la ma-
nipulación de las dosis de insulina, la práctica frecuente de 
dietas para perder peso sin llegar a la frecuencia o intensi-
dad como para ser considerado un TCA. Entre estos, los más 

frecuentes son los trastornos de la conducta alimentaria no 
especificados y las formas leves de TCA.

Una vez establecida la mayor prevalencia de CAA en 
adolescentes y jóvenes diabéticas, la pregunta es: ¿cuál es 
el motivo para ello? Se ha explicado por el hecho de que 
las pacientes con DM1 perciben restricción de su alimen-
tación, lo que condiciona estrés. Está demostrado que, en 
personas susceptibles, esto es suficiente para desarrollar una 
CAA. Otra causa es que, en la adolescencia, las niñas con 
sobrepeso o preocupación por el peso tienen mayor riesgo 
para desarrollar TCA. Otro factor es el aumento marcado de 
peso que experimentan estas pacientes al comenzar la insu-
linoterapia, que les causa siempre preocupación y, en algu-
nos casos, obsesión. Asimismo, se ha demostrado en estudios 
controlados que las adolescentes diabéticas tienen problemas 
de comunicación y confianza con sus padres. Estos factores 
son suficientes para explicar las diferencias con sus contem-
poráneas, que también tienen una estimable prevalencia de 
estos trastornos.

Un hecho contrastado es el que la prevalencia de 
CAA y TCA se mantiene durante años en los estudios 
longitudinales3.

En diabéticos tipo 2

Los datos disponibles indican que la prevalencia de 
TCA está entre el 2,5 % y el 40 %, siendo la forma clíni-
ca predominante el trastorno por atracón4,5. En un estudio 
sobre una muestra amplia de DM2 jóvenes, se observó que 
un 6  % tenían trastorno por atracón y un 20  % formas 
leves de TPA. El grupo de pacientes con estas anomalías 
tenía una elevada prevalencia de obesidad extrema6. En un 
estudio reciente, llevado a cabo por nuestro grupo, con di-
seño de casos y controles, observamos una prevalencia de 
TCA de 7,1 % frente a 2,9 %, p < 0,05, en el grupo de 
diabéticos mayores de 40 años y el grupo control, respec-
tivamente. Con respecto a las CAA, los resultados fueron 
de 36,5 % frente a 20 % para los grupos DM2 y control, 
respectivamente7.

DIAGNÓSTICO

Para el diagnóstico de CAA o TCA en DM1, es necesa-
rio que los profesionales que tratan a estas pacientes tengan 
presente que tienen alto riesgo de desarrollar CAA, sobre 
todo las que tienen sobrepeso o preocupación excesiva por 
su aspecto físico. También han de saber que es una de las 
causas de mal control metabólico. 

Tabla 2. Prevalencia y formas leves de TCA en diabéticos tipo 1 
y controles

TCA Formas leves de TCA

Fairburn et al., 
1991

DM1 Controles DM1 Controles

Peveler et al., 
1992

11 % 7,5 % - -

Striegel-Moore 
et al., 1992

0 % 0 % 33 % 24 %

Vila et al., 1993 8 % 0 % 35 % 4 %

Mannucci et al., 
1995

8 % 6 % 33 % 22 %

Vila et al., 1995 8 % 2 % 6,5 % 1,7 %

Engstrom et al., 
1999

7 % 0 % - -

Jones et al., 
2000

10 % 4,5 % 13,8 % 7,7 %

Media 6,5 % 2,5 % 24, 26 % 11,88 %

DM1: diabetes mellitus tipo 1; TCA: trastornos de la conducta alimentaria.
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El diagnóstico de CAA expresado en conductas aisladas 
se basa en una anamnesis cuidadosa, en el sentido de detec-
tar el hábito alimentario negativo y en el grado en que este 
domina al paciente. En el caso de los TCA, los pacientes 
tienen que cumplir los criterios diagnósticos previamente 
establecidos en el DSM; para ello, se emplean entrevistas 
estructuradas o semiestructuradas y cuestionarios psicoló-
gicos específicos para cada entidad, validados para la pobla-
ción en estudio.

CONSECUENCIAS DE LA ASOCIACIÓN 
DE DIABETES MELLITUS Y CONDUCTAS 
ALIMENTARIAS ANÓMALAS

Diabetes mellitus tipo 1 y conductas alimentarias 
anómalas

Existe un espectro en la severidad de los hábitos alimen-
tarios anómalos. Algunos de ellos no tendrían la mayor re-
levancia en personas sin DM, pero sí la tienen directamente 
en el control metabólico de los pacientes con DM1; por 
ejemplo, la práctica de hacer frecuentes dietas por períodos 
cortos de tiempo. 

El clásico estudio de Rydall et al.3 demostró un aumento 
significativo en el valor medio de la hemoglobina glucosi-
lada en jóvenes diabéticas con CAA, comparándolas con las 
que no tenían CAA. La coexistencia de DM1 y CAA o TCA 
es una de la causas de cetoacidosis recurrente. Este hecho se 
debe tener presente ante un paciente que presente episodios 
de cetoacidosis frecuentes, sobre todo si son niñas diabéticas. 
Pero no solo el deterioro del control metabólico es la con-
secuencia de esta peligrosa asociación, sino que también está 
descrito el aumento de la incidencia y prevalencia de com-
plicaciones microangiopáticas, concretamente la retinopatía 
diabética3 (figura 1).

Diabetes mellitus tipo 2 y conductas alimentarias 
anómalas

Además del deterioro del control metabólico, esta co-
morbilidad se asocia con desarrollo de obesidad mórbida, 
sobre todo en pacientes jóvenes con DM26.

TRATAMIENTO

A pesar de que se ha investigado muy poco acerca del 
tratamiento de las CAA y los TCA en pacientes con DM1, se 

considera que lo ideal es tratar a estos pacientes tan comple-
jos en unidades multidisciplinarias o interdisciplinarias, con 
la concurrencia de un diabetólogo o especialista en endocri-
nología y nutrición, profesionales de la salud mental, psiquia-
tra y psicólogo, educador en DM y nutricionista.

Como veremos a continuación, el tratamiento de estos 
pacientes tiene varios componentes.

Psicoterapia

Existen varias modalidades de psicoterapia que pueden 
ser utilizadas para tratar pacientes con TCA. Ha demostrado 
su eficacia en el manejo de la BN, TCANE y TPA la psicote-
rapia cognitivo-conductual8; sin embargo, no existen ensayos 
clínicos que hayan determinado la mejor forma de psico-
terapia para pacientes que padezcan la comorbilidad DM y 
CAA o TCA. 

Figura 1. Consecuencias de la asociación de DM1 y CAA o 
TCA

CAA: conductas alimentarias anómalas; DM1: diabetes mellitus tipo 1; 
TCA: trastornos de la conducta alimentaria.
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Manejo de la diabetes

Se aconseja, sobre todo al comienzo de la terapia, que 
los regímenes alimentarios sean menos rígidos y, en el caso 
de los DM1, que la insulinoterapia sea flexible con el fin 
de que los pacientes no estén mucho tiempo involucrados 
en el manejo de su enfermedad, ya que el estar pendien-
tes de la alimentación y la medicación, especialmente la 
insulina, produce estrés y dificulta su tratamiento9,10. Una 
vez que los resultados de la psicoterapia se van notando y 
el estado psíquico mejora, se puede ir optimizando gra-
dualmente el tratamiento. Puede ser de utilidad emplear 
insulinas con mejor perfil sobre el peso corporal, como la 
insulina glargina.

En el aspecto educativo

En este aspecto, como es obvio, es importante enseñar a 
los pacientes a incorporar la DM en su vida, y no lo con-
trario. También puede ser útil informar a los pacientes de 
que el aumento marcado de peso tras la instauración de la 
insulinoterapia es debido a la retención de líquidos, y no al 
aumento de grasa. Se recomienda utilizar aparatos que mi-
dan la composición corporal

PREVENCIÓN

La prevención tiene varios componentes. En primer 
lugar, tratar precozmente los problemas de adaptación psi-
cológica y de aceptación de la enfermedad que ocurren 
ante el conocimiento de que se padece una enfermedad 

de por vida, sobre todo en pacientes jóvenes con DM1. 
Existen distintas técnicas psicoterápicas que han demos-
trado ser eficaces en estos casos: psicoeducación, terapia 
familiar, etc. Otro aspecto es el diagnóstico precoz de las 
CAA o los TCA; para ello, los profesionales que atienden a 
estos pacientes deben tener un alto índice de sospecha ante 
cualquier persona con preocupación por su peso corporal 
o excesiva preocupación por su estética, y recordar que los 
trastornos psíquicos son una causa de mal control meta-
bólico. Hay que evitar regímenes dietéticos o de insulina 
muy rígidos y que tengan al paciente muy pendiente de 
su enfermedad durante mucho tiempo, sobre todo poco 
después del debut de la misma. Sería aconsejable hacer una 
prueba psicológica en los pacientes sospechosos de padecer 
una CAA o un TCA11.

CONCLUSIONES

Las CAA y los TCA afectan con mayor frecuencia a 
adolescentes o adultos jóvenes, edad a la que suele debu-
tar la DM1. La comorbilidad de ambas entidades da lugar a 
cuadros complejos y difíciles de manejar cuando están muy 
evolucionados, por lo que es importante el diagnóstico pre-
coz. El tratamiento de estos pacientes requiere un equipo 
compuesto por especialistas en salud mental, diabetología, 
nutrición y educadores en DM; debería haber un equipo 
con estas características al menos en cada comunidad autó-
noma. En el caso de los DM2 que tengan asociada CAA o 
TCA, la consecuencia más negativa en el aumento de peso 
redunda en el control metabólico. El tipo de psicoterapia 
para ellos es similar al empleado en los DM1, aunque con 
otros objetivos. 
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