
Dra. Marta Murillo Vallés
Unidad de Endocrinología Pediátrica. Servicio de Pediatría. Hospital Universitari Germans 
Trias i Pujol. Badalona. Barcelona. Universitat Autònoma de Barcelona

Dieta controlada en
hidratos de carbono

Sensación de pérdida 
de autonomía...

Disregulación de la sensación 
de hambre/saciedad/

comer demasiado

Mensajes no realistas
de imagen corporal...

Adolescencia, baja 
autoestima...

Síntomas de
depresión...

Aumento de IMC no
deseado con insulina

Frustración por 
cambios de glucosa

Insatisfacción
corporal/vergüenza

20-40%
Omisión de insulina para

provocar hiperglucemia/glucosuria
(DIABULIMIA)

Población general
3%

Jóvenes con DM1*
7-27%

*más frecuentes: bulimina nerviosa y binge eating disorders

Mal control
glucémico

Enfermera/
Educadora Ofrecer solución 

terapéutica
Reducir dosis
de insulina

Pautar insulina más
estable (Gla-300) para 
evitar hipoglucemias

DietistaSalud
mental

Pediatra
endocrino

Trastorno
depresivo

Obsesión con el
contenido calórico

de las comidas

Negativa a 
pesarse

Baja
autoestima

Preocupación exagerada 
por el aspecto físico

Escasa
adherenciaCAD Hipoglucemias de 

repetición

Abuso de laxantes

Complicaciones
microvasculares

Peor control
metabólico

Hiperglucemias/
CAD

220
Hipoglucemias

55
Mortalidad

Gla-300: una insulina estable para un paciente variable1

DM1y salud mental

Prevalencia de los desórdenes alimentarios y los TCA2

Factores predisponentes para la TCA en DM13

Impacto de la TCA en DM14

Diagnóstico5-7

Tratamiento8

Encuesta de problemas alimentarios en diabetes (EPAD-R)

Ideal contar con un
Equipo Multidisciplinar

Adaptación del tratamiento

• Es recomendable realizarla una vez al año en:
          Niños a partir de 10-12 años de edad.
          Pacientes en los que llame la atención cualquier comportamiento anómalo.

Signos 
clínicos
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Conclusiones

Las personas con diabetes tienen un riesgo incrementado de desarrollar TCA, con el 
consiguiente aumento de complicaciones relacionadas con la DM a corto y largo plazo.2,4 

Resulta de vital importancia el diagnóstico precoz, bien mediante la sospecha clínica o 
a través del cribado sistemático con cuestionarios validados.5-7

Es esencial poder realizar un abordaje multidisciplinar y así mejorar el pronóstico de 
estos niños y adolescentes.8
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Gla-300 y ejercicio

Planificación de la actividad física en personas con DM19

El abordaje y manejo de la DM1 deben ser individualizados, teniendo en cuenta9

Estrategias de manejo de hidratos de carbono y glucosa en el ejercicio9

La actividad física puede modificar los niveles de glucosa en sangre. La respuesta dependerá de: 

Diferencias entre ejercicio aeróbico y anaeróbico

Control de la glucemia

Las recomendaciones deberán realizarse en función del tipo de ejercicio

•	Niveles de glucosa antes 
del entrenamiento.

•	 Intensidad y duración 
de la actividad.

•	Dosis de insulina administrada.

Ejercicio aeróbico

Ejercicio más intenso

Ejercicio más sostenido
Tendencia a disminución

de glucosa en sangre
(hipoglucemia)

Tendencia a aumento
de glucosa en sangre

(hiperglucemia)

Tiempo

Actividad mixta 
aeróbica y anaeróbica 

Ejercicio anaeróbico

Antes 
Durante
Después 

Tipo y cantidad de hidratos de carbono 
requeridos para cada ejercicio en particular.

Momento más seguro para realizar el ejercicio.

Porcentaje de reducciones de la 
insulina antes del ejercicio.

Glucosa en sangre (mg/dl)

<90 Antes: Ingerir 10 a 20 g

90 -124 Antes: Ingerir 10 a 20 g

126 -180 Ingerir tras iniciar ejercicio Aeróbicos y anaeróbicos

Aeróbicos y anaeróbicos

Tomar acción antes de iniciar

182 - 252

>252

Retrasar hasta alcanzar >90 y en aumento

>0,6

Hidratos de carbono Ejercicios
Medición
Glucosa (mg/dl) Cetonas (mmol/l)

Abreviaturas: CAD, cetoacidosis diabética; CVRS, calidad de vida relacionada con la salud; DM1, diabetes tipo 1; Gla-300, insulina glargina 300 UI/ml; IMC, índice de masa corporal; TCA, trastornos 
de conducta alimentaria.
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Conclusiones

Se debe adaptar la diabetes a la persona, no la persona a la diabetes.10

Es necesario individualizar el abordaje y manejo de la DM1.11

Es importante ofrecer una insulina estable y flexible (Gla-300) a este tipo de pacientes.12-14

Insulina Gla-300 (Toujeo®)
En pacientes variables, como los expuestos, es necesario el tratamiento con una insulina más estable12-14

La liberación más gradual de Gla-300 (Toujeo®) resulta en un 
perfil farmacocinético y farmacodinámico más plano, constante y 
prolongado que Gla-100:1,7

Con respecto a Gla-100, Gla-300 (Toujeo®)
es una insulina:1,7-9

•	 Más estable.

•	 Más segura.

•	 Flexible en el horario de administración (de +/-3horas)

Ta
sa

 in
fu

si
ón

 g
lu

co
sa

m
g/

kg
/m

in

3

2

1

0
0 6 12 18 24 30 36

Tiempo, horas

Gla - 300 0,4 U/kg, n=16
Gla - 100 0,4 U/kg, n=17

M
AT

-E
S-

22
02

04
7 

v1
 ju

lio
 2

02
2

Ver Ficha técnica de Toujeo®

https://www.sanoficonladiabetes.es/dam/jcr:9c7b6b37-0c08-4f04-b72b-f94e9e145b33/2010825FTTOUJEO%20SEPTIEMBRE%202020.pdf

