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INTRODUCCION

La Anorexia Nervosa es un trastorno psiquiatrico potencialmente mortal, que
como describe el Dr. Walsh : “ Ha sido notablemente persistente a través de los

siglos en las personas que desarrollan el trastorno”.

En general se caracteriza por miedo intenso a ganar peso, distorsion de la
imagen corporal y alteracion en el patron de alimentacion. El paciente tarda
tiempo en reconocer que ha perdido el control sobre su alimentacion y tiene
mucha dificultad para pedir ayuda, por este motivo es la familia la cual reconoce

en primera instancia que existe un problema.

En Costa Rica los trastornos de conducta alimentaria, incluidos en estos la
Anorexia Nerviosa ocupan mayor numero de consultas a nivel de atencion
primaria, secundaria y terciaria. Sin embargo, a diferencia de otros paises con
mayor indice de desarrollo, no se cuenta con datos estadisticos que resalten la

importancia del problema.

Una limitante a nivel nacional es que se carece de unidades especializadas en el
manejo de esta patologia. Razén por la cual se da que la atencion en estos
pacientes cuando el diagndéstico se hace previo a los 18 afos, sea direccionada
a los servicios de psiquiatria- infantojuvenil, ubicados exclusivamente en la
capital, con el consecuente problema de acceso que esto significa para los

pacientes residentes en el area rural.

Cuando el inicio de la enfermedad se da en la edad adulta, o los pacientes
diagnosticados durante la adolescencia alcanzan la mayoria de edad, su
atencion se deriva a las consultas externas en psiquiatria y en casos severos a

unidades de hospitalizacion en servicios de salud mental o en medicina interna.

Durante mi residencia en psiquiatria tuve la oportunidad de comenzar a trabajar



con esta poblacion y me encontré con dos faltantes significativas: no hay
protocolizacién en el manejo a nivel nacional, ni infraestructura adecuada para la

atencion de los trastornos de conducta alimentaria.

Pretendo con este trabajo realizar un analisis del abordaje interdisciplinario a
nivel del Hospital Nacional Psiquiatrico, en pacientes con Anorexia Nerviosa que
se hayan atendido durante los ultimos 5 afios. Esto con el fin de elaborar
recomendaciones que puedan seguir los profesionales en salud que se plantean

el reto de atender a esta poblacion.



Capitulo 1. Antecedentes, Justificacion, Pregunta de investigacion y

Objetivos

1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Ante el aumento en el diagndstico de trastornos de la conducta alimentaria
(TCA), la Asociacion Americana de Psiquiatria ( APA, por sus siglas en inglés),
emitio en el afio 2006 su tercera edicidén de la guia clinica para el manejo de
TCA. Esta guia se realizo posterior a una revision extensa de la literatura en
idioma inglés publicada sobre trastornos de conducta alimentaria, entre 1998 y al
afio 2004. Utiliza 3 categoria para codificar sus recomendaciones, siendo [I] para
recomendacion con bastante evidencia sustancial, [II] para recomendacion con
moderada evidencia substancial y [I] para recomendacion dependiendo de las
circunstancias individuales. (Jager Yoel, Devlin Michael, Hamli Katherine,

Herzog David, Mitchell James, Powers Pauline, Zerbe Kathryn, 2006)

La guia APA se basa en un manejo psiquiatrico inicial que parte del
establecimiento de una relacidn terapéutica adecuada entre el paciente y la
familia. Después de la evaluacion inicial, sigue un modelo de manejo
multidisciplinario del cual forman parte distintas especialidades como psicologia,
otros médicos, trabajo social, odontologia y nutricion. Cada profesional cuenta

con un rol en el plan de accion establecido. ( Jager Y y col, 2006)

Se establece que la valoracién inicial y recoleccién de historia clinica debe ser
un proceso extenso, en donde se valoran parametros fisicos como historial de
peso y talla, se identifica la existencia de conductas restrictivas o purgativas, el
patrén de realizacion de ejercicio y la actitud del paciente en relacién a su peso e
imagen, la historia personal y familiar de otras psicopatologias, los antecedentes
de trastornos de conducta alimentaria y obesidad o posibles estresores
familiares presentes, que estén influyendo con la psicopatologia actual. ( Jager Y
y col, 2006)



Como parte de la primera evaluacion se recalca la importancia de un examen
fisico adecuado y el monitoreo de complicaciones médicas, de encontrarse
alguna complicacion, la compensacion de esta debe ser prioritaria. También es
importante determinar la salud mental de los pacientes y si existe un posible

riesgo suicida. (Jager Y y col, 2006)

Tanto para pacientes menores como para adultos, las guias establecen la
importancia de involucrar a la familia en el tratamiento o de ser el caso a la

pareja del paciente en cuestion.

Para iniciar el abordaje se proponen 3 escenarios: ingresos para tratamiento
intensivo, que dependiendo de las complicaciones médicas se podrian dar en
hospitales generales o en unidades de psiquiatria, y en casos menos severos
hospitalizaciones parciales o inclusive manejos ambulatorios. Una vez
establecido el escenario terapéutico, las opciones propuesta por APA para el
tratamiento son inicialmente: la rehabilitacion nutricional, seguido de
intervenciones psicosociales y en caso de ser necesario tratamiento

farmacoldgico. ( Jager Y y col, 2006)

En Agosto del 2012 la APA publicd una revision de estas guias con el objetivo
de incluir toda la evidencia e investigacion que se habia venido dando desde

entonces. Se incluyeron investigaciones realizadas desde el 2003 a Diciembre
del 2011. (Yager Joel, Devlin Michael, Hamli Katherine, Herzog David, Mitchell

James, Powers Pauline, Zerbe Kathryn, 2012)

Dentro de las publicaciones recientes que se incluyeron, se encuentran
revisiones sistematicas de la Agencia para la Investigacion y Calidad (Berkman y
col 2006; Bulik y col. 2007), las guias de practica clinica emitidas por el
departamento de Sanidad y Consumo catalan (Guia de buenas practicas en los

TCA, 2009), Guias de la Federacién Mundial de Sociedades en Psiquiatria



Biologica (Aigner y col 2011), Guia de La Sociedad Alemana de Medicina
Psicosomatica y Psicoterapia y el Colegio Aleman de Medicina Psicosomatica
(Herpertz y col 2011) y las guias emitidas en el 2011 por la Academia para los
trastornos de conducta alimentaria (AED segun sus siglas en inglés).

Las opiniones, recomendaciones y conclusiones de esta revision fueron

consistentes con lo ya propuesto desde el 2006.

En Europa el Instituto Nacional de Excelencia Clinica ( NICE segun sus siglas en
inglés), en conjunto con el Centro Nacional de Colaboraciéon en Salud Mental
(NCCMH segun sus siglas en inglés) y el Colegio Real de Psiquiatria Britanico,
publicaron en el afio 2004 su guia para el manejo de TCA.

Las guias NICE tienen como propdsito emitir recomendaciones en torno a como
identificar, dar tratamiento y proporcionar manejo clinico en general para

poblacién con diagnostico de TCA mayor a los 8 afio de edad.

Las recomendaciones las clasifican en una escala de A a C, lo cual se relaciona
con el nivel de evidencia encontrado. La clasificacién [A] es para la presencia de
al menos un estudio controlado randomizado y amplia literatura consistente y de
buena calidad, [B] incluye estudios clinicos bien conducidos y [C] se utiliza para

criterios omitidos mediante opinion de expertos y reportes de comités. (National

Collaborating Centre of Mental health, 2004)

La guia NICE propone para el plan de tratamiento apropiado en pacientes con
Anorexia Nerviosa, que se determine inicialmente el enfoque segun el escenario
en donde se realizara el abordaje y a partir de este, da recomendaciones acerca
de manejo psicoldgico y manejo fisico de los pacientes.

Se recomienda de ser posible que el escenario de abordaje sea ambulatorio, por

un periodo minimo de 6 meses, en donde se da monitoreo de los pacientes y se



utilizan intervenciones psicologicas diversas como lo serian la terapia
conductual, terapia cognitiva analitica, terapia cognitivo conductual, terapia
interpersonal, terapia de familia y terapia psicodindmica. (National Collaborating
Centre of Mental health, 2004)

En los casos en los cuales se detecta poco avance con los seguimientos
ambulatorios, se recomienda combinar terapia individual con la terapia familiar o
pasar el tratamiento a escenarios de manejo parcialmente ambulatorio, para lo
cual proponen programas de cuido diario. Cuando la Unica opcién es el manejo
intrahospitalario; plantean un programa estructurado en el manejo de los
sintomas, el cual tiene como objetivo la restauracion del peso, y mantiene
monitoreados a los pacientes por los posibles riesgos fisicos secundarios a
desnutricion y a sindrome de realimentacion. (National Collaborating Centre of
Mental health, 2004)

Las intervenciones psicolégicas que se recomiendan en escenarios
intrahospitalarios después de que el paciente haya restaurado su peso, serian la
terapia cognitivo conductual, la terapia familiar, la terapia de soporte y la terapia
de consultoria nutricional. Otras terapias que también se han descrito de ayuda,
son la desensibilizacidn sistematica, relajacion y entrenamiento en habilidades

sociales. (National Collaborating Centre of Mental health, 2004)

Como seguimiento posterior al egreso, se establece que el control debe ir
enfocado en las conductas alimentarias y aceptacion de la imagen corporal. Se
debe de dar seguimiento a riesgos psicosociales o conductas que puedan
predisponer a recaidas, el control debe de extenderse por 12 meses como

minimo. (National Collaborating Centre of Mental health, 2004)

En otros escenarios europeos como en Espafia, se encuentra la guia de practica
clinica sobre trastornos de conducta alimentaria, esta fue emitida en el 2009 por

el sistema nacional de salud y elaboradas por un grupo de expertos espafoles



en el manejo de TCA, cuenta con el aval de asociaciones de pacientes y

sociedades cientificas implicadas en la atencidn de personas con esta patologia.

En el sistema espariol a nivel de atencién primaria, se identifica a personas con
riesgo, esto con el fin de establecer un diagndstico precoz, intervenir con la
familia y controlar las complicaciones médicas. (Grupo de Trabajo de la Guia de
Préactica Clinica sobre TCA, 2009)

Cuando los pacientes son derivados a el segundo o tercer nivel de atencion, la
asistencia se presta a través del recurso de hospitalizacion, consultas
ambulatorias, hospitales de dia para hospitalizacion parcial, urgencias, unidades
de hospitales generales y unidades para pacientes con caracteristicas
especiales como trastornos de personalidad o toxicomanias asociadas. (Grupo
de Trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre TCA, 2009)

La primera valoracién suele ser ambulatoria, luego de completar la anamnesis y
corroborar diagnostico, se establece un plan de intervencién individual que
consta de : a) definicion del problemas segun el diagnostico y areas perturbadas,
b) formulacion de los objetivos psicoterapéuticos, c¢) eleccién del tratamiento
entre terapias psicologicas, tratamientos farmacologicos, medidas médicas e
intervenciones sociales, y d) plazos para la evaluacion terapéutica. (Grupo de
Trabajo de la Guia de Préctica Clinica sobre TCA, 2009)

En estos programas el grado de deterioro nutricional, junto a la presencia o0 no
de complicaciones, determinan la seleccion del método y escenario para el
seguimiento nutricional. Otros recursos a disposicion son lo que se conocen
como grupos de ayuda mutua, conformados por personas que se reunen de
manera voluntaria para ayudarse mutuamente. Hay centros de dia que acogen a
pacientes con TCA de larga evolucion y se enfocan en rehabilitacion, otra opcion
son los pisos terapéuticos, en los cuales se trabaja la reinsercion social. (Grupo
de Trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre TCA, 2009)



1.2 ANTECEDENTES NACIONALES

A nivel nacional aln no se cuenta con una guia protocolizada para el manejo de
TCA.

Existen pocas publicaciones en relacion al tema de los TCA, dentro de las
revisiones encontradas resalta una realizada por el equipo del Hospital Nacional
de Nifios: “ Anorexia y bulimia: caracterizacion y sistematizacion de la
experiencia de intervencion de una Clinica de Adolescentes” (Morales Alberto,
Ramirez, Walter, Urefia Maria Elena, Sevilla Angela, Umafa pamela, Chaves
Rocio, 2002). En donde el modelo de intervencion planteado enfatiza sobre el
abordaje interdisciplinario y de la necesidad de complementar la intervencion

con opciones adecuadas para el internamiento.

En el estudio a nivel de la caracterizacion de la poblacion estudiada se
encontraron aspectos relevantes como la existencia de dinamica familiar
disfuncional donde sobresale conflictos a nivel del subsistema parental,
adolescentes con rendimiento escolar alto previo a la enfermedad, sintomas
ansiosos y preocupacion por la imagen corporal desde la infancia, como
antecedentes pre morbidos. Ademas lograron determinar una asociacion
significativa de la enfermedad con trastornos afectivos, trastornos ansiosos y con
conductas de riesgo en los adolescentes. Las alteraciones médicas mas
frecuentemente encontrados a través de examenes de laboratorio fueron:
anemia, enfermedad eutiroidea, alteraciones del sodio y de las gonadotropinas

hipofisiarias. ( Morales y col, 2002)

En el afio 2006 la Dra. Ana Schapiro realizé la primera revision de expedientes
en pacientes ingresados en el HNP con diagnéstico de TCA. Posterior a esto
realizo una publicacion en la Revista Costarricense de Psicologia: “ Importancia
del Abordaje Diagndstico en Pacientes con Trastorno de Conducta Alimentaria”.

( Schapiro A, 2006). La muestra obtenida fue de 49 pacientes de los cuales el



99,5% eran mujeres con edad promedio de 17 afos, provenientes del valle
central principalmente Desamparados y Alajuelita, con grupo familiar constituido
en un 40% por ambos padres y en un 27,7% solo por la madre, la mayoria
cursaban secundaria. Este trabajo se enfocaba en los métodos diagnésticos y de

deteccion.

En la publicacion se resaltan puntos clave a tomar en cuenta durante la
entrevista psiquiatrica inicial; entre ellos esta el establecimiento de una relacion
terapéutica empatica, motivacion al paciente, conocer sobre el inicio del
trastorno y sus detonantes, examinar el estado fisico y las complicaciones que

haya sufrido el paciente por su padecimiento. (Schapiro A, 2006).

La autora también determina como datos importantes a incluir en la historia
clinica: los métodos utilizados para perder peso, el patron de restricciones en la
comida, la historia menstrual, comorbilidad con otras patologias, historia
psicosocial, desarrollo psicosexual y laboral, tipo de relaciones interpersonales,
la autoimagen, distorsiones en el pensamiento, repercusion social del trastorno,
actitud hacia la comida y hacia el peso, presencia de comportamientos
compulsivos, hiperactividad, rituales, descontrol de impulsos en otras areas
(sexual, drogas, cleptomania), grado de conciencia de la enfermedad y la

actitud de la familia hacia esta. (Schapiro A, 2006)



1.3 ANTECEDENTES LOCALES

En el hospital Nacional Psiquiatrico (H.N.P) se han realizado tres tesis de
investigacion relacionadas con el tema de TCA.

La primera en el 2005 elaborada por el Dr. Miguel Cuadra Goyenaga:
“Caracteristicas demograficas y clinicas de las adolescentes internadas por
Anorexia Nerviosa en el Hospital Nacional Psiquiatrico entre 1997 y 2003 “.
(Cuadra M, 2005). Esta incluia poblacién femenina ingresada durante ese
periodo en el HNP y que al momento del egreso tuviera diagndstico de anorexia
nerviosa segun los criterios de DSM IV, la muestra analizada fue de 31

pacientes.

Este trabajo de graduacion identifico en el periodo de estudio un perfil en la
poblacién caracterizado por jévenes de género femenino, con una edad
promedio de 13 afios, las cuales provenian de estratos sociales medios a altos,
con infrecuente relacion al consumo de toxicos o abuso sexual, la mayoria
cursando secundaria, con rasgos obsesivos de personalidad, timidez, tendencia
al aislamiento, grupo de pares reducido, relacion fusionada con al figura materna
e importante influenciabilidad por parte de los jévenes que las rodean. (Cuadra
M, 2005)

Dentro de las conclusiones de esta revision, se determiné que el perfil de la
adolescente con diagndstico de anorexia en la poblacion analizada no diferia del
descrito por la literatura internacional, pero ante el nimero limitado de muestra

estos hallazgos no podian ser extrapolados a la poblacién nacional en general.

El Dr. Oscar barquero elaboré la segunda tesis en el 2007: “ Frecuencia de
aparicion y correlacion entre los trastornos de la conducta alimentaria y los
trastornos depresivos ansiosos entre las mujeres de 10 a 25 afios atendidas en

el servicio de nutricion de la consulta externa del Hospital Nacional Psiquiatrico
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en el aflo 2007”. (Barquero O, 2007)

La muestra para este estudio se capté mediante referencias elaboradas por el
personal de nutricion de la consulta externa. A las pacientes se les citaba en
compaiiia de sus padres a una entrevista inicial y posterior a obtener
consentimiento informado y asentimiento, se realizaban entrevistas grupales en
donde se tomaban datos antropométricos y se entregaban a las pacientes para
su realizacién distintas escalas auto aplicables en el siguiente orden: Eating
Atitude Test, Bulimia Investigatory Test of Edimburg, Escala de Evaluacion de la
imagen corporal de Gardner y la escala de deteccion de trastornos de ansiedad
generalizada de Carrol y Davidson. Luego el entrevistador procedia a aplicar las
escalas heteraplicables, iniciando con el cuestionario para anorexia nerviosa,
escala de Hamilton para la depresion y escala de evaluacion de la imagen

corporal de Gardner. (Barquero O, 2007)

El estudio demostré que la poblacién analizada con TCA atendida en la consulta
externa del HNP, mantenia caracteristicas clinicas similares a las halladas en
paises como Espafia, Estados unidos, México e Inglaterra; tales como la edad
de presentacién, la presencia de distorsion en imagen corporal y la comorbilidad
con Trastorno de Ansiedad Generalizada y Trastorno Depresivo mayor.
(Barquero O, 2007).

Se concluyé con esta investigacion que a nivel de la consulta externa de
Nutricion del HNP para el afio 2007, el diagnostico méas frecuente dentro de los
TCA era el de Trastorno de Alimentacion no especificado (TANE) y que existia
comorbilidad de TCA con la Depresion Mayor y el Trastorno de Ansiedad

Generalizada. (Barquero O, 2007)
En Marzo del presente afio la Dra. Gabriela Zufiiga Tortos publico la tercera 'y

mas reciente tesis de graduacion: “Anorexia Nerviosa: Etiologia, Manifestaciones

Clinicas, Abordaje Diagndéstico, Modalidades Terapéuticas y Tratamiento
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farmacoldgico, psiquiatria basada en la evidencia” (Zufiga G, 2013). Este trabajo
consistidé en una revision extensa de la literatura relacionada con Anorexia

Nerviosa, publicada durante los dltimos 7 afios.

Dentro de lo mas destacable de este trabajo, es que se logré emitir las primeras
recomendaciones aplicables a nuestro medio en el manejo de pacientes con

diagndstico de Anorexia Nerviosa.

La doctora Zuiiiga concluye que: “Se debe de elaborar un plan de tratamiento
individualizado para el manejo de cada paciente, el cual sea ejecutado por un
equipo especializado en abordaje de TCA y que tenga como objetivo generar
una vision integral del paciente y su familia, confirmar el diagnéstico y evaluar el
riesgo, asi como crear un vinculo de confianza con el paciente, promoviendo el
conocimiento de la enfermedad y manteniendo la motivacién al tratamiento, con

el fin de prevenir recaidas ”. (Zufiga G, 2013 pag 202-204)
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1.4 JUSTIFICACION

La Anorexia Nervosa, tiene gran relevancia a nivel de salud mental, ya que se
caracteriza por ser una patologia de etiologia multifactorial, con alta complejidad
en su manejo, dificultad a la hora de diagnosticar, necesidad de intervencion
interdisciplinaria en su abordaje y posible mortalidad si no se logra un manejo
adecuado. Las secuelas fisicas, psicoldgicas y sociales afectan no solo a los

pacientes, sino también a sus familias y entorno.

En Costa Rica no existe hasta el momento un protocolo de manejo para
pacientes con TCA, tampoco contamos con estadisticas representativas del
problema a nivel nacional que reflejen la realidad costarricense de pacientes con
AN.

Con esta investigacion se pretende inicialmente realizar una revision del manejo
gue se ha venido dando en los pacientes con diagnostico de AN durante los
ultimos 5 afos a nivel del HNP, centro pionero en la atencion de la patologia

mental.

El propdsito de la revision propuesta es analizar si las decisiones clinicas e
intervenciones terapéuticas que se han venido dando en este grupo de
pacientes; son adecuadas, eficientes, seguras y se ajustan segun los recursos
del sistema de salud, a los protocolos de manejo propuestos por las guias
internacionales basadas en la evidencia. Todo lo anterior con la finalidad de
emitir recomendaciones, que sirvan de guia para el abordaje futuro de la

Anorexia Nerviosa.
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1.5 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es el manejo clinico interdisciplinario en pacientes con diagndstico de
Anorexia Nerviosa, atendidos por en el Hospital Nacional Psiquiatrico de manera

ambulatoria o intrahospitalaria, durante los ultimos 5 afios?

1.6 OBJETIVO GENERAL

Analizar el manejo interdisciplinario que se ha realizado en pacientes
diagnosticados con Anorexia Nerviosa, atendidos a nivel ambulatorio e
intrahospitalario en el Hospital Nacional Psiquiatrico, durante el periodo
comprendido entre Enero del 2008 y Abril del 2013

1.7 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir y comparar los criterios para manejo intrahospitalario del H.N.P. con
los propuestos por las guias internacionales norteamericanas, britanicas y

espariolas.

e Describir el abordaje psicoterapéutico del paciente y su entorno, tanto a nivel

ambulatorio como intrahospitalario.
e Describir y analizar el manejo farmacolégico que se realiza en la realidad
institucional actual con lo propuesto por las guias internacionales

norteamericanas, britanicas y espafolas.

e Determinar cuales son las pautas de manejo nutricional que se llevan a cabo

en esta poblacion a nivel ambulatorio e intrahospitalario.

15



Describir y comparar la bateria de examenes de laboratorios y gabinete que
se realizan a pacientes con AN en el HNP con los propuestos en las guias

internacionales antes citadas.

Describir las comorbilidades que se encuentran en la poblacién anoréxica

estudiada.

Determinar si el sistema de salud nacional dispone de adecuadas

herramientas para el seguimiento ambulatorio de la poblacion en estudio.
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CAPITULO 2. MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTE HISTORICO DE LA ANOREXIA NERVIOSA

Contrario a lo que suele pensarse, los trastornos de la conducta alimentaria no
son patologias propias de los ultimos afios. Existen semejanzas entre religiosas

medievales y espectaculos circenses.

Uno de los primeros casos registrados es el de la santa Wilgefortis, sétima hija
del Rey de Portugal, la cual a fin de preservar su cuerpo para Dios se sometio a
un ayuno extenso y murié crucificada entre el 700 y 1000 A.C. (Rimbault G,
Eliacheff C. 1991)

Con a llegada del cristianismo durante la edad media, el ayuno se
institucionaliza como una practica recurrente en occidente , surgen nombres
como el de Catalina de Siena, monja Dominica que como simbolo de su pasion
religiosa, pasaba periodos de abstinencia alimentaria en donde solo ingeria
sorbos de agua. (Rimbault G, Eliacheff C. 1991)

Hacia el siglo XVI la anorexia sale de los conventos y comienza a ser adoptada
como préctica cotidiana por las llamadas “ doncellas milagrosas”, las cuales eran
jovenes de estratos econdmicos bajos, estas realizaban ayunos considerados
“milagrosos” y con connotacion religiosa, despertando curiosidad en el publico el

cual les otorgaba dadivas. (De la serna de Pedro |, 1998)

La veneracion de la delgadez se convirtié en un espectaculo y ya para el siglo
XVIIl'y XIX en las ferias de circo se presentaban “Los artistas del hambre o
esqueletos vivientes”, encerrados en jaulas, expuestos a la vista del publico,
estos permanecian encerrados sin ingerir alimentos y al final eran liberados y

como celebracién se les servia un gran banquete. (De la serna de Pedro |, 1998)
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Para finales del siglo XIX y principios del siglo XX se dan las primeras
descripciones clinicas de la anorexia, ya despojada de componentes magicos y
religiosos.

La primera descripcion clinica de Anorexia se le atribuye a un médico Inglés
llamado Richard Morton en 1694, este escribi6é un tratado sobre enfermedades
consumtivas, en el cual describe el caso de St. Mary Axe, una joven con una
pasion exagerada por el estudio, a tal magnitud que le provocaba gran euforia 'y
se sentia tan llena como para no comer, a este fendmeno Morton lo llamé
consumption nervosa: disminucion del apetito, emaciacion, amenorrea, aversion
a la comida e hiperactividad que se da en mujeres jovenes. (Pearce J, Richard
M, 2004)

En 1873 el médico Francés Charles Lasegue describi6 clinicamente una
enfermedad relacionada con el apetito y la ubico dentro del terreno de la histeria:
“ L’Anorexia Hysterique” (Anorexia histérica) y un afio después en 1874 Sir
William Gull, médico britanico, describio un estado mental morbido caracterizado
por la disminucion de apetito. Gull es el primero en utilizar el nombre de anorexia
nerviosa, término que procede de la etimologia griega y significa: “ pérdida de

apetito originada por un estado nerviosa” (Gull WW, 1868)

Por su parte Sigmund Freud, conocido como padre del psicoanalisis, profundiza
poco en la tematica, relacionado a la Anorexia con Melancolia y depresion en
funcidén de un sentimiento autodestructivo, en donde la sexualidad no habria
alcanzado una adecuado desarrollo, clasificandola como una “ neurosis

nutricional”.
En sus escritos se haya la siguiente descripcion: “ ... el mayor traumatismo de

la existencia se produce en la primera infancia cuando el nifio debe reprimir las

presiones amorosas que experimenta con respecto a sus padres. En efecto, el
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nifio espera amor y recibe sopa y patatas. Esto no le llena el corazon sino el
estbmago, que esta justo un poco mas abajo. Los alimentos que se le dan se
vuelven entonces los simbolos del amor de sus padres. Mas tarde, cuando tenga
una dificultad, una depresion, una pena, se volvera a enganchar a los alimentos
gue representan aun el amor de su madre en su inconsciente. A la vez es un
simbolo y un sustituto. Sustituto porque produce una gratificacion cercana a la

del amor. Se dice que el amor pasa por el estbmago”. (Toro J, 2008)

Durante las primeras décadas del siglo XX de la mano de los cambios sociales
gue se dieron en esa época en torno a la figura femenina, sumado al surgimiento
de las revistas de moda y al cambio en el ideal de belleza, el fenbmeno se
globalizé y se convirtié desde entonces en un problema de salud publica. (Toro
J, 2008)

2.2 DIAGNOSTICO DE ANOREXIA NERVIOSA

Desde 1968 con la aparicion del DSM-II quedaron finalmente descritos por
primera vez oficialmente los sintomas para Anorexia y Bulimia, los cuales han
ido variando segun la progresion de estos manuales y concomitantemente los
trastornos de la conducta alimentaria (TCA) se han reconocido como un
problema de salud mental publica, destinandosele en los paises desarrollados
fondos para investigacion y realizacion de centros de atencion especializados.

Resulta en ocasiones complejo, encasillar a los pacientes en una clasificacion ya
gue en ocasiones los TCA se presentan como un continuum de sintomatologia y
no cumplen todos los criterios propuestos por los sistemas de clasificacion
internacionales, esto ha estado generando el aumento de los diagnosticos de
TCA no especificados (TANE). Con la nueva clasificacion publicada en este afio

por el Manual DSM-5 se pretende que los criterios para TCA nos sean tan
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rigidos y se evite el subdiagndstico de estos trastorno asi como la clasificacion

no especificada.

Los criterios vigentes para el establecimiento del diagnostico de TCA segun el

Manual de Clasificacion DSM-5.

Esta clasificacion incluye 3 criterios principales : ( APA, 2013)

A. restriccidn en el consumo energético, lo cual lleva a mantener un bajo
peso significativo en el contexto de la edad, sexo, desarrollo y salud
fisica. Bajo peso significativo se define como el menor de rango normal
minimo y en el caso de nifios y adolescentes , menos del minimo
esperado.

B. Miedo intenso de ganar peso o convertirse en obeso, o conductas
persistentes que interfieren con la ganancia de peso.

C. Alteracion en la percepcion de la imagen corporal o inconformidad con en
peso segun la autoevaluacion del paciente, con falta persistente en el

reconocimiento en torno a la seriedad de mantener un bajo peso.

Se debe de especificar los subtipos:

Tipo restrictivo: durante los ultimos 3 meses, el individuo no ha
presentado atracones o conductas purgativas ( e€j. VOmitos auto
inducidos, mal uso de laxantes, diuréticos o enemas). Este subtipo
describe la presentacion en la cual la pérdida de peso se da mediante

dieta, ayuno o ejercicio excesivo) .

Tipo purgativo/ con atracones: durante los ultimos 3 meses, el individuo

ha presentado recurrentes episodios de atracones o0 purgas.

Se especifica:
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En remision parcial: después de que se cumplian totalmente los criterios
para Anorexia, el criterio A se ha dejado de cumplir por un periodo
sostenido de tiempo, pero aun se cumple el criterio B y/o el C.

En remision total: después de que se cumplian totalmente los criterios
para Anorexia, ninguno de los criterios se ha cumplido por un periodo

sostenido de tiempo

Clasificacion de severidad: Los niveles de severidad en adultos se
clasifican segun indice de masa corporal (IMC), en nifios y adolescentes
la clasificacion se hace mediante los percentiles de IMC. Los rangos
descritos se toman derivan de los descritos por la Organizacion Mundial
de Salud (OMS), para la clasificacién de delgadez en adultos. El nivel de
severidad aumenta con la idea de reflejar la sintomatologia clinica , el

grado de disfuncionalidad y la necesidad de supervision.

Leve : IMC 217 kg/m?
Moderado: IMC 16-16.99 kg/m?
Severo: IMC 15-15.99 kg/m?
Extremo: IMC < 15 kg/m?

A nivel de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS), se utiliza el sistema

de Clasificacion Internacional de Enfermedades, revision CIE 10 el cual es

publicado por la OMS.

Segun los criterios de CIE 10, el diagnéstico de Anorexia Nerviosa se ha de

realizar de forma estricta, porque es necesario que estén presentes todas las

alteraciones siguientes: (CIE10, 1992)

A. Pérdida significativa de peso (IMC menor de 17,5) o falta de aumento de

peso en los nifios/as, que lleva a un peso corporal de al menos un 15% por

debajo del peso normal esperado para la edad y la talla correspondiente.
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B. La pérdida de peso es autoinducida mediante:

1. La evitacion de alimentos “que engordan” y por uno o mas de los siguientes
sintomas:

2. Vomitos autoprovocados.

3. Purgas intestinales autoprovocadas.

4. Ejercicio excesivo y consumo de farmacos anorexigenos o diuréticos.

C. Distorsion especifica de la imagen corporal psicolégica, en forma de idea
sobrevalorada e intrusa de miedo intenso y persistente a la obesidad, de tal

forma que el enfermo se impone un limite de peso corporal.

D. Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotalamo-
hipéfisogonadal, que en las mujeres se manifiesta por amenorrea y en los
hombres por una pérdida de interés por la sexualidad y de la potencia sexuales
(una excepcion aparente es la persistencia de sangrado vaginal en mujeres
anoréxicas que siguen una terapia hormonal de sustitucion, por lo general con
pildoras anticonceptivas. También pueden presentarse concentraciones altas de
hormona del crecimiento y de cortisol, alteraciones del metabolismo periférico de

la hormona tiroidea y anomalias en la secrecion de insulina.

E. Si el inicio es anterior a la pubertad, se retarda la secuencia de las
manifestaciones de la pubertad, o incluso ésta se detiene (cesa el crecimiento:
en las mujeres no se desarrollan las mamas y hay amenorrea primaria; en los
varones persisten los genitales infantiles). Si se produce una recuperacion, la

pubertad suele completarse, pero la menarquia es tardia.

Dentro del apartado denominado : ” Otros trastornos de la conducta alimentaria”,
segun CIE 10 se describe el diagndstico de Anorexia nerviosa atipica.
Este término ha de utilizarse en aquellos casos en que falta una o mas de las

caracteristicas principales de la anorexia nerviosa , como amenorrea o pérdida
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significativa de peso pero que, por lo demas, presentan un cuadro clinico
bastante caracteristico. También pueden incluirse aqui enfermedades que tienen
todos los sintomas importantes de la anorexia nerviosa pero en grado leve. Este
término no puede utilizarse para trastornos de la conducta alimentaria que se
parecen a la anorexia nerviosa pero que son debidos a una etiologia somatica

conocida.

El diagndstico de anorexia es hecho en base a la historia clinica que aporta el
paciente, complementando de ser posible con la informacion aportada por
familiares o acompafiante, lo cual se corrobora con medidas de indice de masa
corporal. Sin embargo, en ocasiones solo la observacion clinica revelara datos

especificos del comportamiento alimenticio.

En AN se presenta un reto diagnostico cuando hay comorbilidades asociadas
como Diabetes Mellitus (DM) y patologia tiroidea. En DM los pacientes pueden
optar por reducir las dosis de insulina con la idea de reducir ingesta cal6rica,
mientras que en otras ocasiones los sintomas intestinales organicos pueden
enmascarar condiciones psicoldgicas. (National Collaborating Centre of Mental
health, 2004)

Una caracteristica usual en pacientes con diagnostico de AN es el aislamiento
social, hay gran asociacion con sintomas ansiosos, depresivos y obsesivos,

rasgos perfeccionistas, estilo cognitivo rigido y disminucion de la libido.

Generalmente al inicio de la enfermedad los pacientes con diagnostico de AN
tienen poca conciencia de la enfermedad y experimentan sus sintomas como

pensamientos intrusivos.
El trastorno de la vivencia corporal es un factor nuclear en el concepto de TCA,

el descontento con la imagen corporal es el principal motivo para la pérdida de

peso, sobretodo si se asocia a baja autoestima. Es un temor fobico a engordar y
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a perder el control sobre la comida. A nivel psicopatologico estos pacientes

presentan humor depresivo, apatia, dificultad para concentrarse, ansiedad,

irritabilidad, aislamiento social, pérdida de la libido, rumiaciones y/o rituales

obsesivos alrededor de la comida. (Grupo de Trabajo de la Guia de Practica
Clinica sobre TCA, 2009).

2.3 EPIDEMIOLOGIA DE ANOREXIA NERVIOSA

La prevalencia a los largo de la vida en Estado Unidos para anorexia nerviosa
(AN) se estima entre 0,3 a 3,7% con una relacion mujeres- hombres de 1:6 a
1:10. (Hoek HW, Van Hoeken D, 2003)

Datos semejantes se manejan a nivel de la poblacién espafiola, en donde la
prevalencia para AN oscila entre 0,5 a 1%, con una proporcion hombre — mujer
de 9:1. (Mufioz C, 2011)

A nivel latinoamericano, especificamente en México se ha realizado una sola
encuesta a nivel nacional sobre prevalencia de TCA con datos representativos
de la poblacion, esta arrojo una prevalencia de 1,8% para BN en mujeres y de
0,8% en hombres. No se reportaron datos para AN. (Barriguete J, Unikel C,
2006)

En el afio 2007 se realizé en Estados Unidos, el primer estudio de correlacion y
prevalencia para TCA en la poblacion latina de ese pais, en este se encontraron
mayores tasas de diagndstico para trastorno por atracon y menor prevalencia
para bulimia y anorexia en comparacion con los nativos norteamericanos. Los
latinos estudiados que habian nacido en territorio estadounidense o llevaban
mayor cantidad de tiempo viviendo en ese pais, presentaban tasas de

prevalencia que se igualaban a las descritas para la poblacion estadounidense,

24



se logro ademas determinar que la busqueda de tratamiento era notablemente
menor en la poblacion latina. (Alegria M, Woo M, Cao Z, Torres M, Meng X,
Striegel-Moore R, 2007)

La prevalencia a lo largo de la vida para comorbilidades como depresion y
distimia en pacientes con AN asciende a cifras del 50-75% , para Trastorno
Afectivo Bipolar 4-6%, Trastorno obsesivo Compulsivo a los largo de la vida 25%
y abuso de sustancias del 10 al 12%. (APA, 2011)

La comorbilidad con trastorno de personalidad entre la poblacion con TCA se
estima hasta de un 42-75%, encontrandose en Anorexia, mayor relacion con el
Cluster C, especificamente trastorno de la personalidad evitativo y trastorno de
personalidad obsesivo compulsivo (Wonderlich S, Brewerton T, Jocic Z, Danskyr
B, Abbott DW,1997)

Los familiares en primer grado de pacientes con TCA, tienen tasas mas altas de
prevalencia para estos trastornos en comparacion con la poblacion control,
también se han encontrado mayores tasas de prevalencia en gemelos

monocigoticos, presentando mayor concordancia los dicigoticos. (APA, 2011)

Se ha establecido un mayor nimero de casos en ciertos grupos como bailarinas,
modelos, gimnastas, atletas y varones homosexuales, también en determinados
problemas médicos crénicos que afectan a la autoimagen como lo son la

diabetes mellitus, fibrosis quistica, escoliosis, obesidad y colitis ulcerosa.

Parece existir una mayor vulnerabilidad individual en las mujeres puberales o
adolescentes, sobre todo si llegan a la menarquia con un indice de masa
corporal alto o bajo y con ciertos rasgos de personalidad: baja autoestima,
trastornos afectivos, afan de perfeccionismo, problemas de identidad, elevado
rendimiento escolar y tendencia a la sobrecarga de actividades. (Mufioz M,
2011)
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2.4 ETIOLOGIA

Existe un receptor particular de serotonina el 5HT »a el cual se ha encontrado en
niveles anormales aun en pacientes recuperados. Tomando en cuenta que las
anormalidades en el sistema de serotonina varian entre los distintos trastornos
de alimentacion, el hecho de que este receptor persista alterado aun en estado
de recuperacion sugiere que la funcion de serotonina podria ser un marcador de

rasgos en trastornos de la conducta alimentaria. (Collier D, Trasure J, 2004)

Aun no ha sido posible establecer una clara conclusion en torno a la contribucion

de los genes y el ambiente en los TCA.

Se considera que la obesidad pre morbida esta asociada con la insatisfaccion de
a imagen corporal y consecuentemente se relaciona que puede estar presente
previamente a la instauracion de los trastornos de alimentacion, presentandose
desde un 7 a un 20% previo a Anorexia Nerviosa y de un 18 a 40% previo a

Bulimia Nerviosa. (National Collaborating Centre of Mental health, 2004)

También la menarca temprana ha sido asociada directamente como un factor de
riesgo sobretodo por su asociacion con aumento del tejido adiposo y
consecuente insatisfaccion corporal. Los estresores severos a lo largo de la vida
han sido implicados directamente con el inicio de los trastornos de la conducta
alimentaria hasta en un 70% de los casos, sobretodo cuando se relacionan con

problemas familiares. (National Collaborating Centre of Mental health, 2004)

Muchos de los casos de Anorexia nerviosa se desarrollan en mujeres
atravesando la adolescencia, con cierto sobrepeso y baja autoestima, las cuales
intentan realizar dietas para perder peso; cuando logran alcanzar este cometido
reciben halagos por familiares y amigos, generando en ellas una sensacion de
auto control y de cumplimiento de metas planteadas, lo cual se traduce en mejor
autoestima. (Walch T, 2013)
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A través de la propuesta del fendbmeno de “reforzamiento condicionado” ; el
habito de hacer dieta se convierte en una “recompensa positiva” para la joven;
cuando el comportamiento de “ dieta” se vuelve repetitivo, eventualmente se
transformara en un habito. Los habitos que se aprenden en periodos de estrés
son mas propensos a tornarse habituales que cuando hay circunstancias mas
favorables. (Everitt BJ, Robbins TW, 2005)

Existe ademas secundario a los estudios realizados durante la Il guerra Mundial;
gran evidencia en relacion a sujetos previamente sanos que experimentan una
pérdida substancial en el peso, posterior a los cual desarrollan una tendencia a
realizar habitos compulsivos irracionales, lo cual se revierte con la ganancia de
peso. ( Keys A, 1950)

Se ha logrado demostrar que la pérdida de peso, promueve el mismo sistema
de recompensa que el abuso de sustancia y “ regula a la alta” los mecanismo de
plasticidad sinaptica en el nicleo acumbens. Tanto en la Anorexia Nerviosa
como en el trastorno por abuso de sustancias, los individuos estan enfocados en
un punto ( pérdida de peso- adquisicién de la droga respectivamente); al punto
de incurrir en exclusion de actividades ocupacionales o sociales que
previamente realizaban y sacrificar su salud fisica para obtener la meta. (Carr
KD, Chau LS, Cabeza de Vaca S, Gustafson K, Stouffer M, Tukey DS, Restituito
S, Ziff EB, 2010)

Los anteriores modelos hipotéticos van dirigidos a explicar exclusivamente una
parte de este complejo trastorno; pero no se lo logra explicar con estos la
importancia de la “vulnerabilidad”, ya que no todas las jévenes que realizan
dietas en la adolescencia desarrollan Anorexia Nerviosa. No existe aun un
modelo que logre explicar en su totalidad la génesis de esta compleja

enfermedad.
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2.5 DETECCION DE TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Existen pocos estudios sobre la deteccion y diagndstico de trastornos de la
conducta alimentaria en atencion primaria, esto apunta a una situacion de
subdiagndstico por distintos motivos, dentro de estos sobresalen el escaso
conocimiento de los médicos generales en el tema, la falta de tiempo en las
consultas para profundizar en la atencién integral de estos pacientes y la poca
asistencia en la adolescencia a citas de atencion primaria con la consecuente

falta de consciencia de enfermedad de priva en este tipo de trastorno.

El SCOFF es un instrumento de cribado de TCA que consta sé6lo de cinco
preguntas dicotdmicas (Si/No) que valoran la pérdida de control sobre la ingesta,
las purgas e insatisfaccion corporal lo que permite su aplicacion en la atencion
primaria. El rango de puntuacién oscila de 0 a 5 puntos (No=0 y Si=1), una
puntuacion total de 2 o0 mas puntos identifica personas de riesgo de trastornos
de conducta alimentaria. (Morgan J, Reid F, Lacey J, 1999)

La sensibilidad en Anorexia y Bulimia Nerviosa es del 100%; mientras que la
especificidad para Anorexia es del 85% y para Bulimia del 80%, la tasa de
falsos positivos 7,3% para Anorexia y 8% para Bulimia. (Morgan y col, 1999)

2.6 COMPLICACIONES FiSICAS DE LA ANOREXIA NERVIOSA
ALTERACIONES DERMATOLOGICAS

Pese a que este tipo de alteraciones no ponen la vida del paciente riesgo
inminente, al ser externas representan para los pacientes una gran
preocupacion, se han descrito hasta 40 manifestaciones cutaneas distintas en

los trastornos de alimentacion. Dentro de las mas comunes se encuentran el

desarrollo de lanugo en zonas como cara, brazos, espalda, cuello y piernas; La
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presencia de carotodermia secundaria al exceso de ingesta de carotenoides en
los vegetales Y Acrocianosis en manos y pies secundarias a regulacion anormal
de la temperatura. Otros signos que podrian estar presentes son deshidratacion,
pérdida de cabello o zonas de alopecia y ufias debilitadas. ( Yager J, Anderson
AE, 2008)

ALTERACIONES GASTROINTESTINALES

El tracto digestivo resulta invariablemente alterado ante la presencia de un
trastorno de alimentacién, esta disfuncién es el resultado de periodos de hambre
prolongados, purgas, uso de laxantes, atracones o enemas. Adicionalmente la
sintomatologia funcional como dolor abdominal, disminucion el apetito,
sensacion precoz de saciedad y distencion abdominal, suelen presentarse

comunmente en anorexia nerviosa. (Boyd C, Abraham S, Kellow J, 2005)

La cavidad oral presenta erosion del esmalte dental con consecuente aumento
de la sensibilidad a alimentos frios y calientes, hay alteraciones gingivales como
xerostomia, aumento del tamafio de las glandulas salivales; particularmente la
parétida y las submandibulares, lo cual esta asociado a mala nutricién,

conductas purgatorias y disfuncion autonémica. (Grilo C, Mitchell J, 2010)

La gastroparesia suele ser comun en Anorexia nerviosa, el sintoma principal con
el que se acompafia es la hinchazén abdominal posterior a las comidas, lo cual
se empeora en dietas altas en fibra como las basadas en vegetales o el uso de
laxantes que contengan fibra. El estrefiimiento invariablemente acomparia a la
pérdida de peso que ocurre en la anorexia nerviosa, de presentarse esta
complicacion se recomienda psicoeducacion al pacientes para explicarle que los
laxantes funcionan a nivel de colon, posterior a que la absorcion de calorias ya
se ha dado. (Pomeroy C, Mitchell JE, Roerig J, Crow S, 2002)
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Los vomitos autoinducidos podrian llegar a rasgar el esofago, lo cual suele
suceder en la porcidn que se conecta con el estbmago, esto podria llevar a
sangrado digestivo alto o complicarse y producir el sindrome de Boerhaave,
caracterizado por ruptura total de la pared del eséfago. (Grilo C, Mitchell J, 2010)

ALTERACIONES METABOLICAS

La hipokalemia es una de las alteraciones mas comunes y peligrosas que se
presenta en trastornos de conducta alimentaria, a nivel intrahospitalario se han
reportando una incidencia de hasta un 50%; en el caso de la presentacion
restrictiva de anorexia el porcentaje es menor. Como complicacién aguda el
resultado serian las arritmias cardiacas y cronicamente estrefiimiento, alteracion
de la motilidad gastrica, miopatias y nefropatia que podria conducir a

insuficiencia renal. (Le Grange D, Lock J, 2011).

La hiponatremia reportada en pacientes con Anorexia se asocia a la
sobreingesta de agua, deshidratacion por ingesta deficiente de alimentos y
algunos casos reportados de secrecion inadecuada de la hormona antidiurética;
convulsiones pueden ocurrir en casos severos. Otras alteraciones comunes son
la hipomagnasemia, hipocloremia y la alcalosis metabdlica, mas frecuentes en el
subtipo purgativo de anorexia nerviosa. (Caregano L, Di Pascoli L, Favaro A,
Nardi M, 1993)

La hipoglicemia leve se presenta comunmente, no hay una explicacion
especifica del porque de este fenOmeno; pero se ha asociado a disminucion de
glicobgeno en higado, alteraciones en la gluconeogénesis y fallo en la secrecion
de glucagén. La hipercolesterolemia es comudn a pesar de la inanicion, como
resultado de la aceleracion en la sintesis de colesterol que se da en esta
poblacién. (Le Grange D, Lock J, 2011)
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ALTERACIONES CARDIOVASCULARES

Son comunes y pueden representar gran amenaza para la vida, los estudios se
han enfocado en las alteraciones a nivel de la prolongacién del intervalo QT
como posible etiologia, esto secundario a que predispone a torsada de puntas,
una arritmia ventricular que puede producir taquicardia ventricular y fibrilacion.
(Grilo C, Mitchell J, 2010)

La inanicion y gran pérdida de peso generan concomitantemente pérdida del
musculo esquelético y cardiaco, generando especificamente una reduccion en el
volumen de las camaras cardiacas y de la masa asi como de la fraccién de
eyeccion. (Olivares JL, Vasquez M, Fleta J, Morena LA, Pérez- Gonzéalez JM,
Bueno M, 2005)

Dos de las alteraciones mas consistentemente encontradas en Anorexia
nerviosa son la bradicardia y la hipotensién arterial, las palpitaciones también
muy comunes en este tipo de pacientes y se asocian a taquicardia sinusal en
repuesta a purgas, o a hipokalemia, hipomagnasemia y deshidratacion. (Le
Grange D, Lock J, 2011)

ALTERACIONES ENDOCRINOLOGICAS

Las alteraciones del sistema hormonal secundarias a malnutricién cronica,
pueden llegar a causar dafos irreversibles en el crecimiento y desarrollo de los

nifos y adolescentes con anorexia nerviosa.

Uno de los sistemas endocrinos mayormente alterado es el reproductor
femenino, en pacientes con AN 20-25% podrian presentan amenorrea antes de
gue se de una pérdida de peso significativa, y hasta un 50 a 75%
experimentaran esta alteracion en el transcurso de la enfermedad. ( Katz M,
Volenhoven B, 2000)
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Las anormalidades tiroides en AN semejan a las del “ sindrome eutiroideo
enfermo” , en done los niveles totales de T3 y T4 se encuentran bajos, pero los
de TSH ( hormona estimulante tiroidea) suelen encontrarse dentro del rango
esperado. Esta alteracién revierte cuando se da la realimentacion en los
pacientes. (Mheler PS , 2001)

ALTERACIONES OSEAS

La disminucion en la densidad 6sea es una de las complicaciones mas
tempranas en jévenes con AN, al punto de estar presente desde el primer afo
de la enfermedad. La osteoporosis tiene una incidencia de hasta 40% en
pacientes con AN y la osteopenia de 92%, el hueso de tipo trabecular ubicado
en caderas y columna lumbar se ve mas afectado que el cortical. ( Grinspoon S,
Tom E, Pitts S, Gross E, Micley D, 2000)

La fisiopatologia de la posible disminucion de la densidad 6sea es multifactorial y
compleja, incluye niveles altos de cortisol, hipoestrogenemia, bajos niveles de
testosterona, disminucion de IGF-1, poca ingesta en la dieta de calcio y vitamina
D, niveles anormales de péptidos gastricos, bajo peso y menor acreciéon del
hueso. ( Misra M, Katzman DK, Cord J, Manning S, Mendes N, Herzog D,
2008). Esta disminucion es parcialmente reversible , la restauracion en el peso y
el patrén de menstruacion son factores esenciales para que esto suceda, no hay
aun evidencia sustancial que apoye el uso de farmacos para mejorar esta
condicién. ( Mehler PS, Mackenzie TD, 2009)

OTRAS ALTERACIONES
Se reporta como la alteracion hematoldgica mas comudn a la anemia normocitica

normocromica, presente en el 21 a 39% de los pacientes con AN.

Micronutrientes como acido fdlico, vitamina B12 y hierro , suelen encontrarse en
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niveles normales. Otra alteracion presente hasta en un tercio de los pacientes es
la leucocitosis y hasta un 5 a 11% de los pacientes pueden presentar leve
disminucién en el conteo plaquetaria, sin que se presente alteracion en la

coagulacion. ( Hutter G, Ganepola S,Hoffman WK, 2009)

A nivel del sistema neurologico; como consecuencia de la malnutricion
secundaria a AN se han identificado cambios estructurales en el cerebro
incluyendo, aumento en la cantidad de liquido cefalorraquideo, disminucién en el
volumen de masa gris, sin cambios en la masa blanca. Estas alteraciones han
permanecido aun después de la recuperacion ponderal en los pacientes , lo que
sugiere que estos cambios son parcialmente reversibles y se asocian
directamente con altos niveles de cortisol y el bajo peso corporal. ( Kerem NC,
Katzman DK, 2003)

Las anormalidades renales reportadas en pacientes con AN incluyen elevacién
del nitrégeno ureico y la creatinina , lo cual se explica secundario a la
deshidratacion presente, la deplecion en volumen y a la disminucion de filtracion

glomerular. (Le Grange D, Lock J, 2011)

2.7 RECOMENDACIONES EN EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON
ANOREXIA NERVOSA

ASPECTOS INICIALES

En los TCA interactian de forma intima los factores bioldgicos, psicologicos,
sociales y culturales. Los cuatro pilares basicos del tratamiento son la
normalizacion bioldgica, la recuperacion ponderal, el abordaje psicolégico y
familiar. (Gonzalez A, Gonzalez A, Beneyto C, Gonzalez C, Salensanky A,
Gamero L, Garcia M, Diaz L, Sainz C, Santamaria M, Ajoy Ma, Basterra M,
2009)
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La evidencia indica que es imprescindible iniciar y conseguir la recuperacion del
peso para que los tratamientos farmacolégicos, psicoldgicos y las medidas
sociofamiliares tengan éxito. (Gonzalez y col, 2009)

Como objetivos generales segun guias clinicas de NICE y APA, previo a el

establecimiento del plan individualizado de manejo se plantean los siguientes:

El paso numero uno a seguir cuando se trabaja con pacientes portadores del
diagnostico de AN en la primera entrevista es establecer una adecuada alianza
terapéutica, en donde se le explique al paciente que la meta inicial sera lograr un
peso sano, mediante una nutricion balanceada. Importante incluir en esta parte,
material de psicoeducacion para el paciente y la familia asi como, comentarios
positivos y manifestacion de apoyo durante el proceso. (APA Work Group on
Eating Disorders, 2006)

Se debe de tener presente la caracteristica de ambivalencia en estos pacientes,
los cuales quieren mejorar pero al mismo tiempo temen de las implicaciones del
tratamiento. Pueden asociar culpa cuando se han involucrado en conductas
purgativas y miedo a recibir tratamiento por la idea de que esto implicara

engordar. (National Collaborating Centre of Mental health, 2004)

Otros principios que se deben de tomar en cuenta durante la valoracion inicial
son: mantener una posicion de apoyo mediante un enfoque motivacional, sin
emitir juicios de valor, enfocarse en el compromiso para la participacion en el
tratamiento, mantener la mente abierta y garantizarle al paciente su derecho a la
confiablidad. (National Collaborating Centre of Mental health, 2004)

En el manejo de este tipo de trastorno se recomiendo el abordaje

multidisciplinario, el psiquiatra puede asumir el rol de lider del equipo, pero la

recomendacion establece que el equipo este conformado por distintas
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especialidades, entre estas : nutricion, trabajo social, psicologia, odontélogos y
otros médicos e inclusive meédicos especialistas dependiendo de las

complicaciones presentes. (APA Work Group on Eating Disorders, 2006)

HISTORIA CLINICA

En orden de establecer un adecuado diagndstico y plan de manejo, se necesita
inicialmente una historia clinica completa que debe incluir historia especifica de
los patrones de conducta alimentaria, habitos alimentarios, tipo de alimentos
consumidos, conductas compensatorias o restrictivas, patron de ejercicio y
percepcion de la imagen corporal. También se deben de recolectar historia
familiar de patologia psiquiatrica y TCA incluyendo obesidad, es importante
establecer cual es la actitud de la familia ante el problemas y buscar posibles
estresores psicosociales. Desde el inicio se debe de incorporar a la familia e
inclusive si es posible y se considera pertinente, extender el involucramiento a
personeros de los institutos educativos y personal de salud cercano. (APA Work

Group on Eating Disorders, 2006)

Los equipos que trabajen con nifios y adolescentes, deben estar especialmente
alerta sobre los posibles indicadores de abuso fisico, emocional o sexual y
mantenerse alertas durante todo el proceso. (National Collaborating Centre of
Mental health, 2004)

Adicional a la entrevista estructurada que se le realiza a pacientes en busca de
patologia mental, se debe de dirigir la exploracion a preguntas mas enfocadas a
aspectos claves a determinar ante la presencia de Anorexia Nerviosa; como lo
son: ( Fairburn CG, Beglin CJ, 1994)

1. Peso actual, talla, indice de masa corporal actual, cronologia y tasa de la

pérdida de peso asi como menor peso alcanzado.

2. Actitud y pensamientos del paciente en torno al peso actual y ganancia o
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pérdida de este.

Percepcion del paciente acerca de su peso actual, porcentaje de grasa

corporal, percepcion de su imagen corporal, preocupaciones gue presente

en torno a consecuencias fisicas peligrosas ante el bajo peso.

En mujeres posterior a la menarca; patron de los ciclos menstruales y uso

de anticonceptivos orales.

Ademas de la evaluacion de rasgos de otros trastornos de alimentaciéon

gue se podrian estar presentando como comorbilidad:

Presencia de atracones (episodios en donde la persona siente que ha
perdido el control sobre la ingesta de alimentos y consume mas de
estos que cualquier otra persona en circunstancias similares)
Presencia de conductas purgativas: vomito auto inducido, uso de
laxantes, diuréticos para el control del lapso, enemas u omision de la
dosis de insulina en el caso de los pacientes diabéticos

Presencia de otras conductas no purgativas para controlar el peso
como el realizar ejercicio, describiendo el tipo que se realiza, la
frecuencia de este y las horas diarias que se dedican a la practica.
Uso de medicamentos con el fin de perder peso como: pastillas de
dieta, estimulantes, estimulantes de la tiroides y compuestos de
hierbas.

Pacientes con Anorexia Nerviosa, no suelen ser confiables en la entrevista inicial
ya gue en la mayoria de los casos no desean brindar informacién detallada y
fidedigna de su enfermedad por varias razones, entre ellas; resistencia al
tratamiento que involucra aumento en el peso, miedo a la estigmatizacion y la
creencia genuina de que de que sus habitos y pensamientos en torno a la

alimentacion y estilo de vida son “ sanos”.

Repetir las valoraciones mediante la entrevista clinica a través de distintas fases
de tratamiento es una buen amanera de reforzar la informacion recolectada, esto

secundario a que los pacientes van a estar mas anuentes a revelar informacion
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si tienen mayor confianza terapéutica y su sintomatologia ha mejorado, también
esta recomendacion es crucial para determinar el si el paciente ha ido
progresando. ( keel PK, Dorer DJ, Eddy KT, Delinsky SS, Franco DL, Blais MA 'y
col, 2002).

Se debe de prestar especial atencion a pacientes con condiciones mentales que
podrian ser determinantes en el curso del manejo, dentro de estas se describen:
pacientes que manifiesten ideacion suicida, conductas autolesivas o impulsivas,
comorbilidad con trastorno por uso de sustancias o trastornos de personalidad.

(Grupo de Trabajo Guia Préctica Clinica de los TCA Murciana, 2005)

VALORACION FiSICA

Posterior a la historia clinica es necesario realizar un examen fisico completo
inicial. Se recomienda prestar particular atencién a los signos vitales, el sistema
circulatorio y cardiovascular, asi como explorar piel en busca de lesiones
autoinflingidas (cortes, arafiazos, quemaduras). (APA Work Group on Eating
Disorders, 2006)

Se debe de realizar una exploracién por aparatos: (Grupo de Trabajo de la Guia
de Practica Clinica sobre TCA, 2009)

- Piel, mucosa y cavidad oral: revisar el estado de hidratacion de la piel y
mucosas (signo de pliegue cutaneo), presencia de pigmentacion caroténica,
presencia de hipertricosis, alopecia, ufias fragiles, presencia de petequias,
purpuras, hipertrofia parotidea y/o de glandulas submaxilares, heridas en el
dorso de la mano o los dedos a causa de provocarse el vémito (signo de
Russell), lesiones orodentales o faringeas cronicas, erosiones dentales,
desmineralizaciones del esmalte y caries.

- Exploracion cardiocirculatoria: El electrocardiograma se debe realizar a las

personas con AN y signos de desnutricién. Se puede encontrar bradicardia.
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La hipopotasemia puede causar onda U, aplanamiento/inversion de la onda
T, extrasistoles y arritmias ventriculares, y la hipomagnasemia también
puede ocasionar arritmias.

- Exploracion respiratoria: Posibles infecciones oportunistas. En personas que
presentan vomitos autoinducidos, posible neumotérax o incluso neumonia
por aspiracion.

- Exploracién neuroldgica: Deteccidn de posibles polineuropatias secundarias
por déficits vitaminicos, deteccion de sintomas neurol6gicos secundarios a

hipopotasemia y deteccion de intoxicacion acuosa.

Dependiendo de la condicion fisica del paciente se determinara los examenes de
gabinete a solicitar para completar la valoracion de la condicion fisica, la
valoracion inicial completa cobra mayor importancia en paciente con indice de
masa corporal < a 16 o en los que presentan conductas purgativas. En general
la evaluacién médica debe de incluir: (Grilo C, Mitchell J, 2010)

1. Signos vitales (frecuencia cardiaca, presion arterial, frecuencia
respiratoria y temperatura corporal)

Nivel de glicemia

Nivel de electrolitos ( sodio, potasio, cloro y magnesio)
Amilasemia

Hemograma completo

Pruebas de funcién tiroidea ( T3, T4 y TSH)

Albumina, transferrina y proteinas totales

Pruebas de funcién renal ( nitrdgeno ureico y creatinina)

© © N o g s~ w D

Examen general de orina
10.Pruebas de funcion hepatica
11.Electrocardiograma

12.Velocidad de eritrosedimentacion
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En pacientes con amenorreas de mas de 6 meses en importante valorar
densidad 6sea, asi como en pacientes con conductas purgativas mediante
vomitos es esencial la valoracion por odontologia. En pacientes jévenes se debe
de valorar el desarrollo fisico en general y de caracteres sexuales. (APA Work

Group on Eating Disorders, 2006)

Todo este proceso evaluativo previo a establecer plan de tratamiento a seguir es
importante para determinar el escenario en donde se realizara el manejo. Por

otra parte el peso del paciente segun el esperado, la tasa de pérdida de peso, la
condicion cardiaca y metabdlica son los parametros fisicos a los cuales se les da

mas importancia a la hora de elegir el plan de tratamiento.

FORMULACION DEL PLAN DE MANEJO

REHABILITACION NUTRICIONAL Y DEL PESO

La meta en pacientes con pérdida de peso severa es, restablecer el peso,
normalizar los patrones de alimentacién, mejorar la autopercepcion de hambre y
saciedad y corregir los marcadores fisico y biologicos de la malnutricion. (APA
Work Group on Eating Disorders, 2006)

La restauracion del peso no significa recuperacion, con el proceso de
rehabilitacion nutricional se promueve la normalizacion de los problemas
meédicos y metabdlicos asociados. También permite al paciente el alcance de
funciones cognitivas necesarias para entender y responder a las intervenciones

psicoterapéuticas. (Grilo C, Mitchell J, 2010)

Durante esta fase critica en la cual el paciente teme aumentar de peso, se le

debe explicar claramente al paciente que aumentara su cantidad de ingesta
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alimentaria, esto con el fin de lograr la rehabilitacion nutricional y
consecuentemente, los patrones de pensamiento irdn cambiando con la mejora.
Es necesario establecer una relacion de confianza y un buen rapport, con el fin
de que el paciente se sienta como parte de un proceso guiado, en donde el

consecuente aumento de peso, no estaria fuera de control. (Rock CL, 1997)

El soporte nutricional podra ir desde una dieta basal, si la persona afectada
presenta normonutricion, o bien dietoterapia especifica (dieta oral) si coexiste

con alguna patologia asociada. (Gonzalez y col, 2009)

Para valorar si el paciente requiere rehabilitacion intrahospitalario y si tiene
menos de 20 afios, se calcula peso y talla segun lo esperado por las curvas de
crecimiento y tomando en cuenta las medidas de los padres, se estima la edad
Osea y se determina el patron de los periodos menstruales. (APA Work Group on
Eating Disorders, 2006)

En el paciente ambulatorio, la realimentacion habitual incluye seguir una dieta
normal. En el hospital de dia, el tratamiento es mas intensivo y prolongado que a
nivel ambulatorio. Cuando el tratamiento ambulatorio o de hospital de dia es
insuficiente, o el paciente presenta algun problema agudo, esta indicado el
ingreso hospitalario. ( Guia de la practica clinica sobre trastornos de la conducta

alimentaria, 2009).

El consenso clinico sugiere que el promedio de peso que se debe ganar
semanalmente en pacientes hospitalizados es de 0,5 a 1 kg y de 0,5 kg
semanales para manejos ambulatorios, esto mediante una dieta de 3500 a 7000
calorias extras por semana. (National Collaborating Centre of Mental health,
2004)

Inicialmente se plantea una ingesta caldrica diaria de 30-40 Kcal/kg por dia

(aproximadamente de 1000 al1600 kcal por dia) y se puede llegar hasta 70-100
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Kcal/kg por dia. (APA Work Group on Eating Disorders, 2006)

Otros programas plantean programas mas estructurados que oscilan
inicialmente entre 1200 a 1800 Kcal/ por dia, lo cual va aumentando a 200-300
Kcal/ dia cada 2-4 dias, hasta el promedio consensuado de 3500 a 7000 Kcal/
por dia. (Treat TA, Gaskill JA, McCabe EB, Ghinassi FA, Luczak AD & Marcus
MD, 2005)

Este consumo caldrico elevado es necesario para alcanzar la restauracion del
peso, tanto en jévenes como adultos. Se ha encontrado que la energia que se
consume en reposo aumenta dramaticamente en sujetos que experimentan el
proceso de realimentacién, esto presuntamente por los cambios metabdlicos que
se dan. (Forman-Hoffman VL, Ruffin T & Schultz SK, 2006)

En la mayoria de las veces la restauracion se logra mediante un régimen regular
de alimentacion, esta estrategia conlleva a un bajo riesgo. (Grilo C, Mitchell J,
2010)

En pacientes que rehldsen alimentarse y requieran alimentacion para preservar
su vida a causa de malnutricidon energético-protéica grave; se recomienda el uso
de alimentacion via sonda nasogastrica. En estos casos se ha determinado que
la alimentacién sea continua por 24 horas, ya que ha demostrado mejores

resultados que con la administracion de 3 a 4 bolos diarios (APA, 2012)

La alimentacion parenteral, da un aporte energético limitado en donde no se
logra mas de 800-900 mOsm/Kg, este método no se recomienda como una
estrategia de rutina ya que no promueve la normalizacion de las funciones

gastrointestinales y predispone a procesos infecciosos. ( Silber TJ, 2008)

Un régimen de rehabilitacion muy agresivo, particularmente en las primeras dos

semanas podria presentar como consecuencia el “sindrome de realimentacién”,
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esta condicion ocurre con mayor frecuencia en individuos con malnutricion
cronica o cuando se eligen las vias parenteral o enteral. ElI sindrome se
caracteriza por presentar, hipofosfatemia, hipokalemia, hipomagnasemia e
hierglicemia; ademas se acompafa de retencién de liquidos mediante la
retencion de sodio, y como consecuencia de las alteraciones hidroelectroliticas
se podria presentar: arritmias cardiacas, falla respiratoria, insuficiencia cardiaca
congestiva, anormalidades hematolégicas y complicaciones neuroldgicas. (Miller
SJ, 2008)

Al inicio del tratamiento se suspende el ejercicio fisico, y este se va retomando
paulatinamente segun la ingesta alimentaria, en este caso el objetivo del
ejercicio no es la quema de calorias sino mas bien el fortalecimiento fisico.
(National Collaborating Centre of Mental health, 2004)

INTERVENCIONE PSICOSOCIALES

Las intervenciones psicosociales incluyen psicoeducacion, terapia individual y

terapia familiar.

El abordaje psicologico es la base fundamental del tratamiento. Los pacientes
deben de reestructurar creencias, pensamientos y actitudes, asi como detectar
las emociones alteradas que son los precipitantes y después mantenedores del
trastorno alimentario. (Gonzélez y col, 2009)

Durante el abordaje familiar la reorganizacion de la dinamica familiar y social es
igualmente importante para conseguir los objetivos anteriormente descritos. Es
fundamental que la familia y el mismo paciente sean vistos coOmo un recurso, en
sentido positivo y como colaborador del equipo terapéutico. (Gonzalez y col,
2009)
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a) PSICOTERAPIA INDIVIDUAL

Consiste en realizar sesiones psicoterapéuticas individuales aplicando
intervenciones psicodinamicas, motivacionales, cognitivo-conductuales,
sistémicas e interpersonales. Desde el inicio se abordara la conciencia de
enfermedad y capacidad introspectiva del paciente, motivandolo al cambio. La
reestructuracion cognitiva y normalizacion del estado afectivo se utilizaran
mayoritariamente para intervenir en los pensamientos distorsionados que se

mantienen respecto al peso, la figura y la alimentacion. (Gonzalez y col, 2009)

Carter y col realizaron en el 2011 un estudio sobre los resultados a largo plazo

de las psicoterapias en pacientes con Anorexia nerviosa, el estudio randomizado

tuvo una duracion promedio de 6,7 afios y comparo la terapia cognitiva
conductual con la interpersonal, sin encontrar diferencias en la respuesta de

ambos grupos.

Recomendaciones generales: (Subdireccion General de Salud Mental Murciano.

Guia Préctica Clinica de los Trastornos de Conducta Alimentaria, 2005)

1. Se recomienda trabajar sobre factores motivacionales para conseguir la
participacion del paciente. En la primera etapa del tratamiento debemos
enfocarnos en dar psicoeducacion al paciente en los temas de
requerimientos nutricionales necesarios para el crecimiento, el
mantenimiento del organismo, la actividad fisica y la ganancia de peso.
Otros temas a tratar pueden son: consecuencias fisioldgicas de la
desnutricion, circulos patdgenos, causas de los trastornos de
alimentacion, aspectos socioculturales y consecuencias de los
mecanismos inadecuados para bajar de peso.

2. Restablecer pautas alimentarias

3. Abordar aspectos del proceso de individuacion y autonomia, expresion
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adecuado de sentimientos, relacion con pares, resolucion de conflictos,
toma de decisiones y distorsion de la imagen corporal. Se puede utilizar
terapia interpersonal, terapia psicodinamica o cognitivo conductual.

4. En la poblacion de adolescentes y nifios es imprescindible incluir a la
familiar, en los adultos es muy recomendabile.

5. Cuando el paciente consigue normalizar sus habitos alimentarios es muy
importante trabajar en la prevencién de recaidas.

6. En el caso de los pacientes cronicos, los cuales no logran normalizar
habitos alimentarios, se recomienda un programa de reduccion del dafo.
Este programa se da mediante técnicas motivacionales y una adecuada
relacion terapéutica; y tiene como objetivos: pequefias mejorias
progresivas, prevencion de hospitalizaciones, mantener un peso
compatible con la vida, centrarse en calidad de vida mas que en el peso o

la comida, evitar el aislamiento, fomentar socializacion.

b) PSICOTERAPIA FAMILIAR

La intervencion familiar suele ser util en la disminucién de la sintomatologia y
para lidiar con conflictos familiares lo cuales, sobretodo en la adolescencia
podrian incidir en el problema. (APA Work Group on Eating Disorders, 2006)

El modelo de terapia basada en la familia busca ser una terapia enfocada en
soluciones la cual ayuda a los padres a modificar las conductas de
mantenimiento que hay en la Anorexia Nerviosa, este enfoque sigue tres fases:
(Le Grange D, Lock J, 2011)
1. la primera fase se enfoca en alinear a los padres para que trabajen juntos
y de manera efectiva las conductas como; exceso en la realizacién de
ejercicio, restriccion alimentaria y todos los factores que inciden en que su
hijo no gane peso.
2. La segunda fase guia a los padres para que le trasmitan al adolescente,

el control sobre las conductas relacionadas con la alimentacion.
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3. Laterceray ultima fase, ayuda a identificar a los padres cualquier
problemas que el adolescente desarrollé producto de la anorexia

nerviosa, y como manejar estos si existen.

El programa tiene una duracion usual de 6 a 12 meses, en los cuales se
programan en promedio 10-20 sesiones de una hora por sesion, las cuales se

van distanciando a como se avece en las fases.

Hay 5 puntos fundamentales que los terapistas que elijan este método deben de

tener presentes: (Le Grange D, Lock J, 2011)

1. Se debe manejar un unto de vista agnéstico sobre la causa de la anorexia
nerviosa
Se debe de enfocar en los sintomas iniciales
Mantener una posicion no autoritaria como terapeuta, abierto a consultas
Empoderamiento a los padres constante, sobre el manejo de la
sintomatologia

5. Habilidad de separar el trastorno de alimentacion del adolescente, lo cual

se conoce como capacidad de externalizacion

c) ABORDAJE GRUPAL

Las intervenciones grupales favorecen el abandono del aislamiento, asi como
el desarrollo de estrategias interpersonales y compartir experiencias. Los
tratamientos grupales vienen a complementar la psicoterapia individual. Los
grupos pueden ser homogéneos o heterogéneos. El nUmero optimo del grupo
es de 8-10 pacientes. Suelen ser grupos cerrados y conducidos por uno 6
dos psicoterapeutas. (Gonzélez A, 2009)

La terapia grupal facilita el intercambio de experiencias comunes y procesos

identificatorios que favorecen la efectividad terapéutica. Los grupos pueden
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tener distintos enfoques. Los grupos psicoeducativos, son utiles al inicio del
tratamiento ya que proporcionan informacion sobre el trastorno, su evolucion,
etiologia y tratamiento. Ademas, favorecen la toma de consciencia sobre el
problemas y el aprendizaje de habitos alimentarios adecuados y mecanismos
de afrontamiento. Otros grupos son los de relajacién, los de autorregistro,

autoestima y habilidades sociales e imagen corporal. (Gonzéalez A, 2009)

d) OTRAS TERAPIAS

Otras terapias relacionadas con la anorexia que se han estudiado, entre
estas la terapia grupal enfocada en al espiritualidad, EMDR, yoga, terapia
basada en la conciencia del cuerpo, entre otras. Todos estos estudios han

presentado limitaciones en su disefio (APA,2012)

e) PROGRAMA INTRAHOSPITALARIO Y DE HOSPITALIZACION PARCIAL

Se establecen como criterios de ingreso hospitalario los siguientes: :
(Subdireccién General de Salud Mental Murciano. Guia Practica Clinica de los
Trastornos de Conducta Alimentaria, 2005)

e IMC<16,5

e Enfermedades fisica asociadas que requieran manejo intrahospitalario

e Comorbilidades psiquiatricas graves o descompensadas como depresion,

ansiedad, psicosis o suicidio
e Grave conflicto familiar secundario al trastorno de alimentacion

e Fracaso continuado y reiterado del tratamiento ambulatorio

Se contemplan tres dimensiones en la terapia intensiva: compromiso con el
tratamiento y anuencia a la participacion, eficacia del tratamiento en los
participantes y el mantenimiento de mejoria con el tiempo. (Olmsted MP,
Woodside DB, Carter JC, McFarlane TL, Staab R, Colton PA et al., 2007)
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Estos programas generalmente utilizan enfoques de cambios comportamentales
con una variedad de estrategias distintas como limites y consecuencias ademas
de privilegios asociados con el alcance del peso planteado. Los programas han

demostrado buena respuesta a corto plazo y mejores resultados que las terapias

exclusivamente farmacoldgicas. (APA Work Group on Eating Disorders, 2006)

En estos programas estructurados generalmente se deben se incluye la agenda
semanal de actividades; asi como la metodologia para ir alcanzando las metas
realistas planteadas. (Zipfel S, Reas DL, Thornton CE, Olmted MP, Williamson
DA, Gerlinghoff, et al.2002).

Existe multimodalidad en estos, por lo que se suele incorporar, terapia cognitivo
conductual, terapia motivacional, terapia interpersonal, terapia familiar, terapia
dialéctica, terapia artistica expresiva y terapia en relacion con la imagen corporal
entre otras. Los pacientes bajo este sistema suelen compartir de 30-40 horas
semanales; por lo que se desarrolla un ambiente terapéutico en donde los
pacientes son motivados por sus propios compaferos y se exponen diariamente,
sobretodo en los tiempos de comida a su sintomatologia. (Grilo C, Mitchell J,
2010)

Es importante tener presente que se podrian desarrollar complicaciones médicas
secundarias a la Anorexia nerviosa, que requieren derivacion urgente a servicios
de emergencias médicas, dentro de estas: ( Guia de la practica clinica sobre

trastornos de la conducta alimentaria, 2009).

e Pérdida de peso >50% en los ultimos 6 meses (30% en los ultimos 3 meses)
e Alteraciones de la consciencia

e Convulsiones.

e Deshidratacion

e Alteraciones hepéticas o renales severas.

e Pancreatitis.
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e Disminucién de potasio <3 mEqg/l o sodio (<130 o >145).
e Arritmia grave o trastorno de la conduccién.

e Bradicardia de <40 bpm.

* Otros trastornos ECG.

* Sincopes o hipotension con TAS <70 mm Hg.

* HDA: hematemesis, rectorragias.

* Dilatacion gastrica aguda.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Antidepresivos

Estudios para la restauracion de peso con antidepresivos son limitados, los
triciclicos se asocian con susceptibilidad a la hipotension y arritmias cardiacas,
sobretodo en relacion a la prolongacion del intervalo QT. (Yager J, Powers P,
2007)

Los inhibidores selectivos de la recaptura de serotoina (ISRS), tampoco han
demostrados mejoria en torno a sintomas antidepresivos y ansioliticos. Esta falta
de respuesta podria estar relacionada con el estado hiposerotoninérgico en el
gue se encuentran los cerebros en inanicién, esto secundario a la baja ingesta
de triptéfano, lo cual genera que el sustrato de serotonina in vivo no este
accesible para que los ISRS actuen sobre él. (Holtkamp K, Konrad K, Kaiser N et
al., 2005)

La fluoxetina ha sido estudiada en el uso tanto en fases agudas como en fase de
mantenimiento con miras a prevenir recaidas. Attia, haiman, Walsh y Flater
(1998), evaluaron la efectividad de fluoxetina en pacientes hospitalizadas con
bajo peso, no se demostré mejoria versus placebo en la recuperacion ponderal.
También existen comparaciones con otros antidepresivos como nortriptilina y
amineptina, en ambos no se reportaron diferencias significativas en los IMC o los

niveles de depresion posterior al tratamiento. ( Bambrilla F, Draisi A, Peirone A,
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Brunetta M 19952).

Como agente de mantenimiento posterior a la recuperacion y evitacion de
recaidas, existen 2 estudios randomizados a doble ciego en pacientes
manejados a nivel ambulatorio posterior a ser egresados de hospitales con
adecuada recuperacion ponderal. En el primero la muestra fue de 35 pacientes
a los cuales aleatoriamente se les asignada fluoxetina 60 mg versus placebo por
1 afio, de estos 10 de los 16 sujetos que permanecieron en el estudio mostraron
una diferencia en términos de aumento de peso y reduccién de ansiedad,
depresion, obsesiones, compulsiones y sintomatologia propia del trastorno de
alimentacion. ( kaye WH, Nagata T, Wetzin TE, Hsu LK, Sokol MS y col 2001).
En otro estudio multicéntrico se compar6 fluoxetina a 80 mg versus placebo en
93 pacientes con recuperacion ponderal, este grupo se siguio por periodo de un
afno a nivel de un hospital de dia, en donde se les atendia una vez por semana
para terapia cognitiva conductual y mensualmente se les realizaba una
evaluacion de diferentes medidas psicométricas. A diferencia del primer estudio
descrito, este que se realizd a mayor escala; fallo en demostrar mejoria al sumar
el uso de fluoxetina a la terapia cognitiva conductual, en términos de reduccién
de recaidas y mantenimiento del peso; ademas adicionalmente tampoco se logré
demostrar mejoria en los indices de disminucion de ansiedad, depresion o
sintomatologia relacionada propiamente con la Anorexia Nerviosa. ( Walsh BT,
Kaplan As, Attia E, Olsted m, Parides M, Carter JC y col, 2006)

En resumen hay 3 estudios randomizados controlados con fluoxetina, los cuales
han presentado altas tasas de abandono durante su realizacion y no son
concluyentes en demostrar que el tratamiento disminuye las recaidas y ayuda al
mantenimiento ponderal. Potenciar la fluoxetina con otros suplementos
nutricionales como triptéfano, vitaminas y acidos grasos esenciales , no se ha
asociado a mayor aumento de peso. ( Barbarich NC, McConaha CW, Halmi KA,
Sunday SR, gaskill J, la Via M y col, 2004)
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El bupropion esta contraindicado en esta poblacion secundario al aumento en
las convulsiones reportado, la mirtazapina por su parte se ha asociado con
neutropenia, por lo que se debe de evitar su uso en pacientes con riesgo de
discrasias sanguineas. (Yager J, Powers P, 2007)

No se encontré evidencia que recomendara el uso de inhibidores de la recaptura
de serotonina y norepinefrina como la Venlafaxina. Existe un estudio pequefio
de 24 pacientes asignados aleatoriamente a fluoxetina 40 mg contra venlafaxina
75 mg junto como coadyuvante a la terapia cognitiva conductual a 6 meses
plazo, este logré6 demostrar mayor disminucion de sintomatologia ansiosa con
venlafaxina, sin llegar a demostrar diferencias a nivel de IMC o sintomatologia

relacionada con la anorexia nerviosa. ( Ricca V, Manucci E, Paionni A, 1999)

Existen pocos estudios que han analizado la eficacia de la sertralina y el
citalopram, ninguno de estos ha demostrados efectos directos del farmaco en la
ganancia de peso para pacientes manejadas ambulatoriamente.

Antipsicoticos

Los antipsicéticos fueron de los primeros farmacos en estudiarse dada la
distorsion casi delirante de la imagen corporal que se encuentra en estos
pacientes. La primera generacion de estos farmacos, no mostré ninguna mejoria
y por el contrario predispuso a disminucion del umbral convulsivo y prolongacion
del intervalo QT. (Yager J, Powers P, 2007)

Ha existido desde entonces mayor interés en el estudio de antipsicoticos
atipicos, tomando en cuenta que estos aumentan peso, Y tienen propiedades
ansioliticas y antiobsesivas. La Olanzapina es el antipsicético con mayormente
reportado por la literatura para el tratamiento de la Anorexia nerviosa, reportes
de casos han descrito mejoria mediante ganancia de peso y disminucion de la

distorsién de la imagen corporal ( Boachie a, Goldfield GS, Spettigue W,2003)
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Otro estudio abiertos con una pequefia muestra de 15 pacientes comparando
Olanzapina 5-15 mg/ dia versus Clorpromazina 25-100 mg/ dia, demostro una
disminucién de las rumiaciones hasta en un 54% versus 9% respectivamente.
(Mondratyn, Birmingham CL, Touyz S, Sundakov V, Chapman L, Beumont P,

2005)

Olanzapina podria disminuir sintomatologia obsesiva y acelerar la ganancia de
peso, esto segun un estudio abierto randomizado con 34 mujeres a las cuales se
les dio Olanzapina versus placebo, ambos grupos recibieron el tratamiento en
hospitales de dia.( Bissada H, Tasca GA, Barber AM, Bradwejn J, 2008)

En el afio 2005 el Instituto Nacional de salud mental Norteamericano realizo un
estudio sobre el rol de la olanzapina en el manejo de pacientes ambulatorios con
bajo peso, con buena respuesta. Pese a que aun no hay evidencia definitiva y
contundente se debe de valorar su uso en casos individuales y como terapia
coadyuvante no como tratamiento Unico. (Attia E, Kaplan AS, Schroeder L, et al.,
2005)

Existen 2 estudios abiertos en el 2007 para el uso de quetiapina, los cuales no
lograron dmostar mejoria en el aumento de peso basal, también un reports de
casos para Risperidona en donde se describe mejoria en la persepciond e la
imagen corporal, todos estos limitados por pequefias muestras , gran desercion
y poca adherencia. Ante esto Olanzapina es el Unico antipsicético tipico del que
hay alguna evidencia de efectividad segun estudios randomizados controlados
abiertos. (Grilo C, Mitchell J, 2010)

Reguladores del estado de animo

No hay evidencia que apoye su uso en Anorexia Nerviosa, con la excepcion de

gue haya comorbilidad con Trastorno afectivo bipolar, en este caso se advierte
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del uso del Litio por la potencial deshidratacion que podrian presentar estos

pacientes. (Yager J, Powers P, 2007)

Agentes prokinéticos

Pacientes con Anorexia suelen reportar sensacion de saciedad tempranay
regurgitacion durante la realimentacion, se han realizado estudios con
metoclopramida y domperidona , en los cuales los pacientes han reportado
mejoria inicial; sin embargo, se debe de estar alerta del potencial riesgo por
efecto extrapiramidal con el uso de estos medicamentos. (Yager J, Powers P,
2007)

Otros farmacos

Suplementos como calcio, vitamina D, estrégeno y progesterona se utilizan
regularmente para disminuir y minimizar la osteopenia u osteoporosis, no se ha
demostrado que prevengan realmente el deterioro en el esqueleto. La Unica
intervencion eficaz es la rehabilitacion nutricional mientras se este aun en
periodo de crecimiento. (Golden NH, Lanzkowsky L, Schebendach J, et al.,
2002)

El Zinc, la ciproheptadina y el tetrahidrocanabinol, no han logrado provar ser de

ayuda para mejorar el apetito, lograr aumento de peso y disminuir distorsiones

cognitivas en torno a la figura corporal.(Grilo C, Mitchell J, 2010)
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CAPITULO 3. MARCO METODOLOGICO

3.1 DISENO DEL ESTUDIO

Esta investigacion se realizara mediante un estudio cualitativo observacional

descriptivo de registros médicos.

Es retrospectivo ya que analizara poblacion atendida en el HNP durante el

periodo comprendido entre Enero del 2008 y Abril del 2013.

Sera un estudio no experimental ya que el investigador no tiene control directo

sobre las variables.

3.2 UNIDAD DE ANALISIS

El centro asistencial donde se realizara el estudio es el Hospital Nacional

Psiquiatrico, el cual pertenece a la CCSS.

Se incluira dentro de la investigacién el servicio de consulta externa de adultos,
el servicio de consulta externa para niflos y adolescentes y el servicio de
hospitalizacion de corta estancia.

3.3 POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes con diagnostico de Anorexia Nerviosa segun CIE-10 atendidos en los
servicios de hospitalizacion y consulta externa entre Enero del 2008 y abril del

2013.

Los datos seran obtenidos mediante la revision de expedientes clinicos; no se

realizaran evaluaciones directas sobre los pacientes.
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3.4 CRITERIOS DE INCLUSION

e Poblacion con diagnéstico de Anorexia Nerviosa segun criterios de CIE-
10

e Poblacion comprendida entre los 8 a los 30 afios

e Hombres o Mujeres

e Poblacion provenientes de cualquier grupo étnico

e Poblacion proveniente de cualquier nacionalidad

e Pueden tener otras comorbilidades psiquiatricas asociadas

e Se utilizara como referencia el primer ingreso

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Paciente cuya conducta alimentaria anomala pueda ser explicada mejor
por otra patologia médica no psiquiatrica.

e Expedientes clinicos en donde la informacion disponible genere dudas
diagndsticas

e Pacientes menores a los 8 afios o0 mayores de 30 afios



3.6 DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA

Se plantea realizar el estudio con la poblacién con Anorexia Nerviosa atendida
en el Hospital Nacional psiquiétrico, durante los ultimos 5 afios, por lo que el
paso inicial fue solicitarle al departamento de estadistica de dicho centro, un
listado de expedientes, cuyo primer o segundo diagndstico registrado fuera el de

trastornos de la conducta alimentaria.

En la primera lista se recopil6 las atenciones en Consulta externa para
adolescentes, niflos y adultos entre Enero del 2008 - Abril del 2013y en el
segundo se cuantificaron los egresos hospitalarios con diagndstico de TCA entre
Enero del 2008 y abril del 2013. De estos listados, se seleccionaron los
pacientes con Diagnostico de Anorexia Nerviosa segun CIE10. La muestra inicial

fue de 52 pacientes.

Después de la realizaciéon y presentacion del protocolo al comité local de
bioética, y contando con la previa aprobacion del comité, se le solicitara al

departamento de estadistica los nUmeros de expedientes de la muestra inicial.

Se revisaran exhaustivamente cada uno de los expedientes para valorar si
cumplen con los criterios de inclusion para el estudio, de ser asi se recopilara los

datos con el instrumento de cuestionario propuesto (Anexol ).

El cuestionario esta conformado por items que resumen los puntos claves del
abordaje para pacientes con Anorexia Nerviosa, segun lo propuesto en guias

internacionales de Espafa, Estados Unidos e Inglaterra.

Para garantizar la mayor confidencialidad se establece una clave para cada
cuestionario la cual utiliza las iniciales de Anorexia Nerviosa “ AN”, seguida de
una letra “H” que hace referencia a pacientes que fueron hospitalizados y una

letra “C” para pacientes que llevan control en la consulta externa. Al lado de las
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tres iniciales escritas con letra mayuscula se colocara un numero del 1 en

adelante, siguiendo en orden en que se revisaran los expedientes.

Los cadigos alfabeto numéricos se cotejaran con homdélogos en una lista que si
contendra los niameros de expediente de los pacientes, esta sera manejada con

suma confidencialidad y exclusivamente por la investigadora principal.

El procesamiento de los datos se realizara bajo la supervision de un profesional
en estadistica, con el fin de realizar una interpretacion adecuada de la
informacion obtenida y poder codificar los datos, que luego seran transmitidos a

una matriz para su andlisis.

Se hara una descripcion amplia de los resultados encontrados, la informacion
analizada se presentara mediante graficas y cuadros, de los cuales se realizara

un andlisis interpretativo de los resultados, esto con el fin de ilustrar lo obtenido.

En una segunda fase, los resultados del analisis del abordaje a nivel institucional
se compararan con lo propuesto segun las guias de practica clinica basadas en

evidencia de Espafia, Estados Unidos e Inglaterra.

A manera de conclusidn se pretende realizar una revision que sirva de guia para
el abordaje de la Anorexia Nerviosa y plantear pautas de manejo clinico, asi
como tratamientos factibles para el sistema de salud nacional que se adapten a
las caracteristicas clinicas y sociodemogréficas de la poblacion.
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3.7 TECNICA DE MUESTREO Y TAMANO DE LA MUESTRA

El muestreo sera realizado al azar, se seleccionara de forma directa e

intencionada los individuos de la poblacién.

A nivel de la consulta externa del Hospital Nacional Psiquiatrico se atendieron en
los periodos comprendidos en el estudio a 93 pacientes en total con diagndstico
de TCA, de estos solo 4 eran hombres y el restante de 89 eran mujeres.

De esta muestra de 93 pacientes , 19 tenian diagnostico de Anorexia Nerviosa

como diagnéstico principal.
En el servicio de hospitalizacion el nUmero de pacientes atendidos entre el
periodo de realizacion del estudio corresponde a 38 pacientes, de los cuales 36

eran mujeres y 2 hombres.

De esta muestra de 38, solo 10 pacientes egresaron con diagndéstico de

anorexia Nerviosa.

El tamano de la muestra propuesto corresponde a 29 pacientes, para los cuales

debera revisarse si cumplen criterios de inclusion propuestos.
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4. Plan de trabajo

4.1 Duracién y cronograma del estudio

1 afo de Enero del 2013 a Enero del 2014

Fecha estimada de inicio y periodo de enrolamiento

Actividad Mes Posible fecha Tiempo
de entrega estimado

Recoleccién y lectura de Enero a Abril del 4 meses
literatura basada en la 2013
evidencia en relacién al tema de
estudio
Planeamiento de la Abril a Mayo del 2 meses
investigacion 2013
Propuesta de investigacion al Mayo 2013 13/05/13
posgrado
Primera presentacion de Octubre 2013 04/10/13 15 dias
protocolo al CLOBI
Entrega de avance al posgrado Octubre 2013 30/10/13
Segunda presentacién al CLOBI Octubre 2013 31/10/13 15 dias
del protocolo con enmiendas
Trabajo de campo: Revisién de Noviembre y 2 meses
expedientes y recoleccion de diciembre 2013
datos
Fase de analisis Enero 2014 15 dias
Presentacion de reporte final Enero 2014 15/01/14
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4.2 Pruebas estadisticas utilizadas

Se utilizaran los siguientes programas para el analisis de datos, Microsoft Excel
y Microsoft Word.

5. Limitaciones y posibles sesgos del estudio

A nivel de la C.C.S.S, los diagndsticos se realizan con el sistema de clasificacion
internacional CIE-10, sin embargo; la mayoria de la literatura basada en
evidencia utiliza la clasificacion del DSM-IV y DSM5, en este estudio de incluyen
los pacientes con diagndstico de anorexia atipica propio del el CIE-10 en el
rubro de Trastornos de la conducta alimentaria no especificados.

Una limitacion importante es las falta de unidades para manejos ambulatorios
parciales y residenciales, ya que esto deja como Unica opcion las opciones de
manejo intrahospitalario y ambulatorio total.

Cuando se propone un manejo ambulatorio total, secundario a la demanda de
los servicios de salud nacional, es poco factible la probabilidad de citas dos
veces por semana, como es estipulada en la mayoria de los protocolos

internacionales, esto crearia un sesgo importante.

Mucha de la informacién propuesta en el cuestionario no se encontraba
recopilada en los expedientes clinicos, por lo que algunos datos debieron

tabularse como “ no especificados”.

Puntualmente haciendo alusion a las preguntas del instrumento de recoleccion
de datos en la parte de recoleccion para datos de a familia no suele incluirse si
hay antecedente de obesidad en familiares de primer grado, solo en 6
expedientes de la muestra se documentaba como positivo, no asi en los

restante, siendo en estos casos dificil interpretar si el entrevistador no lo habia
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descrito por ser el dato negativo, o no lo habia preguntado del todo. Fuera de
evaluaciones de tamizaje para cuestionarios sobre trastornos de la conducta
alimentaria, es raro que el clinico indague sobre el estado nutricional de la
familia. Por tanto, es evidente la necesidad de educar mas a los clinicos sobre

este punto en particular.

En la seccién del cuestionario correspondiente a las caracteristicas clinicas del
trastorno, el item 5 correspondiente a “ peso deseado por el paciente” , no fue
posible recopilar este dato en la mayoria de los casos, ya que solo habia sido
preguntado en 4 expedientes. El inconveniente viene en que se pierde el auto
parametro de la paciente para considerar cual es el peso “adecuado”, o si ella
misma mantiene un peso adecuado, lo que seria en si mismo una limitante en la

valoracion del criterio de distorsion de la imagen corporal.

En la misma seccién a nivel del item 7 que recolectaba datos acerca de
conductas compensatorias surgié como limitante, que pese a que en la mayoria
de las entrevistas se interrogaba a las pacientes sobre la realizacion de ejercicio
fisico, solo se consignaba como afirmativo o negativo y en la mayoria de los

casos, no se describia el tipo o la frecuencia.

La mayor limitante en torno a la recoleccion de datos se encontré en la seccion
de cuestionario asignada a recolectar la informacién de estudios

complementarios realizados a las pacientes. Solo en 1 caso se realizé TAC de
cerebro y densitometria 6sea, y solo en 2 ocasiones se indico la realizacion de

Ultrasonido de abdomen y gastroscopia.

60



6. ANALISIS DE RESULTADOS

La muestra final correspondi6 a 29 expedientes, solo uno de estos correspondia
a un paciente de género masculino, este no se pudo ser incluido en el estudio

secundario a que no cumplia criterios reales para el diagndstico de AN.

6 expedientes se repetian en el listado de pacientes hospitalizados y el de
pacientes atendidos a nivel de consulta externa, esto secundario a que habian
tenido varios ingresos en el periodo del estudio, por lo que solo se tomé en
cuenta el primer internamiento. Otros de los niumeros de expedientes que
repetian correspondian a pacientes que posterior a el egreso de hospitalizacion
habian seguido control en la consulta externa del H.N.P.

Posterior a la revision de los expedientes 23 cumplieron con los criterios de
inclusién en el estudio y fueron los que se utilizaran dentro del analisis, de estos
la muestra total corresponde a mujeres; de las cuales 17 fueron abordadas a

nivel de hospitalizacion y 6 de manera ambulatoria en la consulta externa.

6.1 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

La edad promedio de la muestra analizada fue de 16 afios, estos datos se
asemejan con la presentacion bimodal descrita por Yager & Powers (2007), con
un pico de incidencia entre 13-14 afios y 17-18 afios. El 100% de los
expedientes analizados correspondio a mujeres, lo cual guarda cercana relacion
a la estadistica estadounidense de relacion de 1:10 hombres por mujeres. (Hoek
HW, Van Hoeken D, 2003)

El estado civil de las 23 pacientes era la solteria, lo cual es esperable tomando

en cuenta que 20 pacientes eran adolescentes menores de edad. En cuanto al

lugar de residencia eran provenientes en un 56,5% de San José, 26,1% de
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Alajuela, 8,7% de Heredia, 4,3% de Puntarenasy 4,3% de Cartago ( grafico 1),

de estas el 95,7% no tenian hijos y solo un 4,3% , equivalente a una paciente
tenia 1 hijo. Es importante recordar que puede subestimarse el nUmero de
pacientes procedentes de la regidén Atlantica, puesto que las mismas son

manejadas por el servicio de hospitalizacién del Hospital Tony Facio.( grafico 2)

Gréfico 1. Distribucién de las pacientes con AN atendidas a nivel del H.N.P de

Enero del 2008 a Abril del 2013 segun provincias de origen.

Cartago 4,3
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fuente: elaboracion propia

Gréfico 2. Distribucién de las pacientes con AN atendidas a nivel del H.N.P de

Enero del 2008 a Abril del 2013 seglun grado de maternidad

4,3

® Un hijo

® No tiene hijos

fuente: elaboracion propia
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En la descripcion del grado académico, 21 de las pacientes se encontraban
cursando la educacion secundaria, 1 en educacion técnica y 1 con educacion

universitaria (cuadro 1).

Cuadro 1. Grado académico en la poblacién de pacientes con AN atendidas a
nivel del H.N.P de Enero del 2008 a Abril del 2013.

Grado académico Frecuencia  Porcentaje
Quinto afio de colegio 1 43
Sétimo afio de colegio 2 8,7
Octavo afio de colegio 6 26,1
Noveno afio de colegio 4 17,4
Décimo afio de colegio 3 13,0
Undécimo afio de colegio 5 21,7
Bachillerato por madurez y técnicos en INA 1 43
Licenciatura en educacion 1 4,3
Total 23 100,0

Fuente: elaboracion propia

Las caracteristicas de personalidad encontradas en pacientes con AN como la
rigidez y el perfeccionismo ( Western D, Harnden —Fischer J, 2001); podrian
explicar un buen rendimiento académico en estas jovenes, de la muestra
analizada un 73,9% se reportdé como bueno, 4,3% regular, 13% malo y 8,7% no
se especifico ( gréafico 3).

Gréfico 3. Distribucién de las pacientes con AN atendidas a nivel del H.N.P de
Enero del 2008 a Abril del 2013 segun rendimiento académico.
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fuente: elaboracion propia
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6.2 DATOS DE LA FAMILIA

Respecto a la familia como posible factor decisivo en la génesis de la anorexia
nerviosa, puede afirmarse que la familia como tal y sus disfunciones y conflictos
en particular, no pueden ser considerados como agentes causales especificos
del trastorno. Lo que si se ha observado es que suele haber un cierto
predominio de estilo educativo sobreprotector, al tiempo que se ha comprobado
un antecedentes de trastornos alimentarios, afectivos y de ansiedad en los
familiares de pacientes con anorexia. No obstante, estos elementos no pueden
considerarse sino como factores de riesgo inespecificos, es decir, que se

asocian a muchas otras patologias que no son exclusivamente alimentarias.

Por su parte Minuchin, Rosman y Baker (1979) describieron cuatro factores que
caracterizan a la “familia anoréxica”:

a) Los miembros de la familia no estan claramente diferenciados. Se pierden en
el sistema familiar y hay gran intensidad en sus interacciones.

b) Sobreproteccion.

c¢) Rigidez. La familia no quiere cambiar.

d) Evasion del conflicto.

Las familias estudiadas se conformaban en un 52,2% por padres casados, 39%
por padres separados, 1% por madres solteras y en un 1% no se especificaba el

estado civil de los padres. (cuadro 2)

Cuadro 2. Estado civil de los padres de pacientes con AN atendidas a nivel del
H.N.P de Enero del 2008 a Abril del 2013.

Estado civil padres Frecuencia Porcentaje
Casados 12 52,2
Madre soltera 1 4,3
Separados 9 39,1
NE 1 4,3
Total 23 100,0

Fuente: elaboracion propia
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De las 23 pacientes en analisis, 22 tenian hermanos, su posicion entre estos era
en un 47,8% la de hermana mayor versus un 17,4% como la hermana menor
(cuadro 3). En uno de los casos estudiados la paciente era hermana gemela, su
hermana no cumplia criterios para TCA, pero si para obesidad. Los estudios en
gemelos estiman una heredabilidad que va en un rango de 31al 76% en
pacientes con AN. ( Bullick C, Sullivan P, Wade T, Kendler K, 2000)

Cuadro 3. Posicién entre los hermanos que ocupan las pacientes con AN
atendidas a nivel del H.N.P de Enero del 2008 a Abril del 2013.

Lugar entre hermanos Frecuencia Porcentaje
Mayor 8 34,8
Mayor gemela 3 13,0
Menor 4 17,4
Segunda 6 26,1
Tercera 1 4,3
Unica 1 4,3
Total 23 100,0

Fuente: elaboracion propia

Como factores socioculturales de riesgo para AN, se describen antecedentes
familiares de trastornos afectivos y de sintomatologia obsesiva compulsiva, dieta
y/o conductas alimentarias atipicas en la familia ( preocupacién por perder peso
proveniente de los padres), obesidad, alcoholismo, h&bitos alimentarios poco
regulares en la infancia y actividades durante la infancia- adolescencia que
valoren excesivamente el peso. ( Guia de la practica clinica sobre trastornos de

la conducta alimentaria, 2009).

En un estudio grande de casos y controles realizado por Strober M. (2000) , se
logré demostrar que las mujeres con antecedente en familiares de primer grado
con diagndstico de AN, tenian 11. 4 veces mas probabilidad de desarrollar el
trastorno que la poblacidén en general. El 26,1% de las pacientes en estudio,
equivalente a la frecuencia de 6 casos, presentaron antecedentes
heredofamiliares positivos para TCA, hubo 3 casos en donde no se consignaba
en el expediente esta informacion, algo similar sucedié con el antecedentes de
obesidad en familiares de primer grado, ya que pese a que se considera un
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factor de riesgo, el dato se omitié de la entrevista a 11 pacientes, lo cual
equivalia a un 47,8% de la muestra. (grafico 4)

Gréfico 4. Antecedente de TA y Obesidad en familiares de primer grado de
pacientes con AN atendidas a nivel del H.N.P de Enero del 2008 a Abril del 2013
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fuente: elaboracion propia
TA: trastorno de alimentacion

Dentro de los trastornos mentales encontrados en familiares de primer grado; el
trastorno depresivo fue el mas predominante, presente en el 60,9% de la
muestra, seguido por el alcoholismo con un 43,5% y la farmacodependencia
13%. Solo en un caso respectivamente se encontré antecedente de trastornos
ansiosos y enfermedades mentales como Esquizofrenia y Trastorno afectivo

Bipolar. (cuadro 4)
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Cuadro 4. Antecedentes de otros trastornos mentales en familiares de primer
grado de pacientes con AN atendidas a nivel del H.N.P de Enero del 2008 a Abril
del 2013.

Antecedentes familiares trastornos mentales Frecuencia Porcentaje
Depresion 14 60,9
Alcoholismo 10 43,5
Farmacodependencia 3 13,0
Trastorno de personalidad limite 2 8,7
Trastorno Afectivo Bipolar 2 8,7
Esquizofrenia 1 4,3
Epilepsia 1 4,3
Polineuropatia 1 4,3
Suicidio 1 4,3
Ansiedad 1 4,3
Sin antecedentes 3 13,0
Total 23 100,0

Fuente: elaboracion propia

6.3 ANTECEDENTES PERSONALES

En esta seccidn del cuestionario mediaron 3 puntos esenciales: la presencia de
violencia fisica y el subtipo de esta, los antecedentes de sobrepeso o
comentarios peyorativos en torno al peso de las pacientes previo el inicio del
TCA y los antecedentes en la realizacion de dietas para adelgazar. De las
pacientes en estudio el 47,8%, equivalente a una frecuencia de 11 pacientes fue
victima de violencia ( comportamiento deliberado que puede provocar dafio

fisico a otros seres). (grafico 5)

Gréfico 5. Distribucién de las pacientes victimas de agresion con diagndstico
concomitante de AN atendidas a nivel del H.N.P de Enero del 2008 a Abril del 2013
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El subtipo mas frecuente de violencia fue la sexual, presente en un 72,7% de las
pacientes, equivalente a una frecuencia de 8 pacientes (cuadro 5). Esta cifra es
mas alta que la reportada de un 20 a 50 % para pacientes con TCA, siendo mas
comun la presencia de violencia en pacientes con Bulimia Nerviosa que con
Anorexia nerviosa. Las mujeres con antecedentes de abuso sexual en un
contexto de TCA, tienen tasas mayores de comorbilidades con otros trastornos
psiquiatricos. (Wonderlich S, Brewerton T, Jocic Z, Danskyr B, Abbott DW, 1997)

Cuadro 5. Subtipos de agresidn presentes en pacientes con AN atendidas a nivel
del H.N.P de Enero del 2008 a Abril del 2013.

Tipo de agresion Frecuencia Porcentaje
Sexual 6 54,5
Sexual/ fisica 2 18,2
Verbal 2 18,2
Fisica 1 9,1
Total 11 100,0

Fuente: elaboracion propia

Historia premérbida de obesidad se ha reportado en un 7 a 20 % en pacientes
con AN, existe evidencia prospectiva que este dato conduce a la propensiéon de
un aumento significativo en la insatisfaccion corporal y al desarrollo de habitos
de dieta, asi como baja autoestima, similar a lo descrito previamente en la

menarca temprana. (National Collaborating Centre of Mental health, 2004).

Datos muy similares se encontraron en la poblacién analizada, en donde el
56,5% tenia antecedente de sobrepeso y ademas recibian en su mayoria
comentarios peyorativos y sobrenombres por esto, de parte de comparieros del

colegio y familiares de primer grado. ( grafico 6)

El 69,9% equivalente a una frecuencia de 16 pacientes habian realizado dietas

previo al inicio del trastorno. ( grafico 7)
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Gréfico 6. Antecedente de sobrepeso en pacientes con diagnostico concomitante
de AN atendidas a nivel del H.N.P de Enero del 2008 a Abril del 2013
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Gréfico 7. Antecedente en realizacion de dietas previo al inicio del trastorno en

pacientes con diagndéstico de AN atendidas a nivel del H.N.P de Enero del 2008 a
Abril del 2013
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6.4 CARACTERISTICA CLINICAS

La edad de inicio para anorexia nerviosa tuvo un promedio global en la muestra
de 13,8 afos, el IMC de ingreso para las pacientes se encontrada en 21
pacientes < 18,5, lo cual se describe como bajo peso, 10 pacientes se
clasificaban como delgadez extrema (IMC < 16), 7 pacientes presentaban
delgadez moderada (IMC 16-16,9) y 3 con delgadez leve (IMC 17-18,49). El
resto de la muestra de 3 pacientes, ain mantenia un IMC clasificado como
normal ( 18,5-24,99).

Cuadro 6. indices de Masa Corporal seglin primera consulta con nutricion en
pacientes con AN atendidas a nivel del H.N.P de Enero del 2008 a Abril del 2013.

indice masa corporal Frecuencia Porcentaje

12 2 8,7

13 3 13,0

14 2 8,7

15 3 13,0

16 7 30,4

17 3 13,0
18 1 4,3
19 1 4,3
20y mas 1 4,3

Total 23 100,0

Fuente: elaboracion propia

Estos indices de masa corporal, asi como el peso en kilogramos y la talla en
centimetros, se tomaron para su analisis de la primera atencién que estas
pacientes tuvieron con los departamentos de nutricion a nivel de hospitalizacion

0 en la consulta externa.

El peso minimo alcanzado durante el transcurso del trastorno coincidia en 14 de
las pacientes con el peso reportado en la primera atencion, se podria hipotetizar
gue eso es secundario a que es con la disminucién de peso marcada que el
ndcleo cercano a la paciente nota cambios fisicos que los arietan a buscar

ayuda y reconocer que hay un problema; ademas podria en los casos de
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pacientes hospitalizadas ser un reflejo de fracaso a nivel de abordaje

ambulatorio.

El dato del peso deseado por la pacientes suele incluirse en las entrevistas
dirigidas a pacientes con trastornos de conducta alimentaria, este funciona como
factor predictor de evolucion y nos da una idea del nivel de distorsion corporal
gue presenta la paciente, en solo 5 pacientes de la muestra se logré encontrar
este dato ya que se omitio en la entrevista de las 18 restantes. (cuadro 7)

Cuadro 7. Peso deseado en pacientes con AN atendidas a nivel del H.N.P de
Enero del 2008 a Abril del 2013.

Peso deseado Frecuencia Porcentaje

<50 1 4,3

28 1 4,3

34 1 4,3

35 1 4,3

47 1 4,3

NE 18 78,3
Total 23 100,0

Fuente: elaboracion propia

Una vez iniciado el control a nivel hospitalario, ya sea a nivel de consulta externa
o hospitalizacion; 22 de las pacientes equivalente al 95,7% de la muestra

siguieron una dieta supervisada por profesionales en nutricion.
El peso meta en cada caso era dado por nutricion y en los casos de manejo

intrahospitalario, el egreso iba de la mano en la mayoria de los casos con el

alcance de esta cifra.
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6.5 HABITOS ALIMENTARIOS

Los habitos que se evaluaron fueron la presencia o ausencia de : alimentos
prohibidos, seleccion e alimentos, comer a escondidas, esconder la comida,
desmigajar los alimentos, realizar atracones y conductas compensatorias como :
purgas, uso de laxantes, realizacion de ejercicio fisico, uso de diuréticos para

perder peso y ingesta de pastillas anorexigenas.

Dentro de las caracteristicas de los habitos alimentarios restrictivos en las
pacientes, la selectividad de los alimentos fue la mas preponderante,
encontrandose en el 91,3% de los casos, seguido por la presencia de alimentos
prohibidos en la dieta con un 87%. El habito de desmigajar alimentos se omitio

de la entrevista en un 43,5% de los casos. ( Grafico 8)

Gréfico 8. Presencia de habitos alimentarios restrictivos en pacientes con
diagnodstico de AN atendidas a nivel del H.N.P de Enero del 2008 a Abril del 2013.
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fuente: elaboracion propia
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La realizacion de atracones alimentarios solo se encontro en 5 de los casos, en
los cuales estos episodios habian sucedido antes de la consulta inicial y no

cumplian criterios para trastorno por atracdn ya que eran episodios aislados sin
periodicidad semanal. En 4 de los expedientes analizados no se les pregunté a

las pacientes si incurrian en este habito.

La conducta compensatoria mas frecuente fue la de vémitos auto inducidos,
presente en un 65,2% de las pacientes. El ejercicio fisico fue el segundo mas
descrito, con la limitante de que de las 13 pacientes en que se reporté como
presente, solo en 6 casos se describia el tipo de ejercicio fisico y las horas
dedicadas al dia en este, en 2 casos se describid el tipo mas nos e documento la
frecuencia y en uno solo se describi6 las horas dedicadas sin mencionar el tipo

realizado. ( Grafico 9)

Gréafico 9. Presencia de conductas compensatorias en pacientes con diaghdstico
de AN atendidas a nivel del H.N.P de Enero del 2008 a Abril del 2013.
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fuente: elaboracion propia

Al comparar el grafico 7 con el 8, se hace evidente que a nivel de la historia

clinica se suele explorar mas sobre conductas compensatorias, sobre las
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restrictivas ya que en estas ultimas los porcentajes de preguntas no

especificadas eran mayores.

6.6 CONDUCTAS IMPULSIVAS

El uso de sustancias es comun en la poblacion con TCA, en los pacientes con
AN se estima un porcentaje de 12 a 18%, siendo mas frecuente su presentacion
en pacientes que asocian conductas purgativas y en los que presentan
comorbilidad con trastorno por atracon. Este subtipo de pacientes presenta
ademas, mayor nivel de problemas de impulsividad, incluyendo la presencia de

conductas suicidas o autolesivas. (APA Work Group on Eating Disorders, 2006)

El uso de drogas fue positivo en solo el 13% de la muestra, lo cual fue
equivalente a 3 pacientes, de las cuales una reportaba un caso de consumo

perjudicial de cannabis y 2 de alcohol. ( Grafico 10)

Gréfico 10. Presencia de uso de sustancias en pacientes con diagnéstico de AN
atendidas a nivel del H.N.P de Enero del 2008 a Abril del 2013.
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fuente: elaboracion propia

Las tasas de suicidio en la poblacion con AN son 57 veces mas altas en
comparacion con la poblacion general. indices de peso muy bajos, larga
evolucion de la enfermedad y uso de alcohol, se asocian con mayor riesgo de
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mortalidad. (Keel PK, Dorer DJ, Eddy KT, Delinsky SS, Franco DL, Blais MA,
2002)

A nivel de la muestra analizada en relacion con intentos suicidas o amenazas;
57% de las pacientes dieron positivas, lo cual equivale a una frecuencia de 13
pacientes, dentro de las conductas reportadas estan 5 casos con heridas de
vacilacién, 2 casos con intoxicaciones medicamentosas, 3 casos con heridas de
vacilacion e intoxicacién medicamentosa, 1 caso mediante ingesta de plaguicida

y 2 casos donde lo que las paciente emitieron exclusivamente amenazas.

6.7 PATOLOGIA MEDICA CONCOMITANTE

La inanicion y las conductas purgativas asociadas a los TCA tienen el potencial
de causar alteraciones en todos los érganos del sistema, es por esto que los
equipos involucrados en el abordaje de este manejan este tipo de pacientes
deben estar al tanto de las consecuencias médicas agudas y a alargo plazo en
esta poblacion. Muchos de los cambios a nivel fisico son el resultado de las
adaptaciones propias del organismo para mantener la homeostasis como
respuesta a la desnutricion. A continuacion se analizaran las consecuencias

fisicas encontradas en la poblacién analizada por sistemas

Se encontraron alteraciones a nivel cardiovascular en 6 de las pacientes
abordadas, taquicardia fue la alteracion mas predominante, presentandose en el
17,4% de la muestra, el equivalente a una frecuencia de 4 pacientes, estas
pacientes presentaban delgadez extrema ( IMC< 16); 3 de ellas presentaban
habitos restrictivos y 1 purgativos. La otras alteraciones encontradas fueron las
mas frecuentes descritas para AN segun Le Grange D, Lock J (2011) 8, 6% lo
cual equivale a 2 pacientes presentd bradicardia y solo en un caso se describié

hipotensioén arterial. ( Cuadro 8)
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Cuadro 8. Alteraciones cardiovasculares en pacientes con AN atendidas a nivel
del H.N.P de Enero del 2008 a Abril del 2013.

Cardiacas Frecuencia  Porcentaje
Bradicardia 1 43
Bradicardia, hipotension 1 4,3
Taquicardia 4 17,4

No 17 73,9
Total 23 100,0

Fuente: elaboracion propia

La alteraciones hidroelectroliticas pueden instaurarse de manera rapida y
requieren monitoreo constante en pacientes con TCA, sobre todo en los que
presentan vomitos autoinducidos, uso de laxantes o diuréticos y bajo peso
extremo. De estas complicaciones; la mas frecuente con un 21,7% equivalente a

5 pacientes fue la hiponatremia. ( Cuadro 9)

Cuadro 9. Alteraciones metabdlicas en pacientes con AN atendidas a nivel del
H.N.P de Enero del 2008 a Abril del 2013.

Metabdlicas Frecuencia Porcentaje
Hiponatremia 5 21,7
Hipocloremia, hipokalemia 1 43
Hipoalbuminemia 1 4,3
No 17 73,9
Total 23 100,0

Fuente: elaboracién propia

De la muestra en analisis, 16 pacientes presentaron algun tipo de alteracién
gastrointestinal, de estas la mas frecuente en frecuencia fue el estrefiimiento en
6 pacientes, equivalente al 26 %. La dispepsia y la diarrea se presentaron en 3

casos respetivamente y gastritis en 2 casos. ( Cuadro 10)

Solo 7 pacientes presentaron alteraciones a nivel neuroldgico, de estos 4
pacientes equivalente al 4% presentaron cefalea, en un caso se reporto
extrapiramidalismo el cual fue un efecto adverso a el uso de haloperidol en
gotas. ( cuadro 11)
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Cuadro 10. Alteraciones gastrointestinales en pacientes con AN atendidas a nivel
del H.N.P de Enero del 2008 a Abril del 2013.

Gl Frecuencia Porcentaje
Colitis 2 8,7
Diarrea 1 4,3
Diarrea, dispepsia 1 4,3
Diarrea, epigatralgia 1 4.3
Dolor abdominal 1 4.3
Estenosis esofagica por ingesta de caustico 1 4,3
Estrefiimiento 5 21,7
Estrefiimiento, fisura anal, dispepsia 1 4,3
Gastritis 1 4,3
Gastritis, dispepsia 1 4.3
Reflujo gastroesofagico 1 4,3
No 7 30,4
Total 23 100,0

Fuente: elaboracion propia

Cuadro 11. Alteraciones neuroldgicas en pacientes con AN atendidas a nivel del
H.N.P de Enero del 2008 a Abril del 2013.

Neuroldgicas Frecuencia Porcentaje
Cefalea 4 17,4
Extrapiramidalismo 1 4.3
Mareos 1 4,3
Parestesias 1 4,3
Sincopes 1 4,3

No 16 69,6
Total 23 100,0

Fuente: elaboracion propia

Los efectos sobre el sistema endocrino tienen gran impacto en distintos 6rganos,
causando infertilidad, riesgo de desarrollar ovario poliquistico y pérdida de la
mineralizacion 6sea. En los casos en donde no se ha concluido con el desarrollo
puberal, se puede presentar desarrollo incompleto de los caracteres sexuales
secundarios y retraso en el crecimiento permanente. Los pacientes con AN
presentan alteraciones a nivel del sistema reproductivo ( bajos niveles de LHy
FSH), supresién de TSH, Resistencia de la hormona del crecimiento y niveles

aumentados de cortisol.

77



La alteracion mas recurrente en las pacientes de analisis fue la amenorrea en
69,6% lo cual coincide con el porcentaje propuesto por Katz My Volenhoven B,
(2000), de hasta un 50 a 75% que experimentaran esta alteracion en el
transcurso de la enfermedad. Hipotiroidismo solo se reportd en 2 casos del total
e la muestra, correspondiente al 8,6%, uno se estos casos se clasifico como

hipotiroidismo subclinico. ( Cuadro 12)

Cuadro 12. Alteraciones endocrinol6gicas en pacientes con AN atendidas a nivel
del H.N.P de Enero del 2008 a Abril del 2013.

Endocrinas Frecuencia  Porcentaje
Amenorrea 16 69,6
Hipoglicemia 1 4,3
Hipotiroidismo 1 4,3
Hipotiroidismo subclinico 1 4,3

No 6 26,1
Total 23 100,0

Fuente: elaboracion propia

A nivel de cavidad oral, los efectos de las purgas son los que generan mayor
discapacidad, causando a largo plazo erosién del esmalte dental y llevando en
ocasiones a destruccion de a dentadura y dolor secundario o sensibilidad, o
anterior se traduce en preocupacion para el paciente en términos de confort,

apariencia y autoestima.

10 de las 23 pacientes en analisis presentaron alguna alteracién a nivel
bucodental, tomando en cuenta a solo 12 pacientes fueron valoradas por
odontologia lo cual equivale a un 52% de pacientes atendidas; de este
porcentaje el 43 % presentaban alguna alteracion. El hallazgo de Caries fue lo
predominante en 5 pacientes lo cual equivale al 21,5% de la muestra. También
se describieron 2 casos con periodontitis, 2 con gingivitis, 1 caso para atrofia de
maseteros y un caso en el que fue necesario la realizacion de una protesis

parcial superior. ( Cuadro 13)

78



Cuadro 13. Alteraciones bucodentales en pacientes con AN atendidas a nivel del
H.N.P de Enero del 2008 a Abril del 2013.

Bucodentales

Frecuencia Porcentaje

Atrofia de maseteros 1 4,3
Caries 3 13,0
Caries, periodontitis 1 4,3
Gingivitis 1 4,3
Gingivitis, caries 1 4,3
NE 1 4,3
No 13 56,5
Periodontitis 1 43
Prétesis parcial superior 1 4,3
Total 23 100,0

Fuente: elaboracion propia

Solo 4 pacientes equivalentes al 21,7% presentaron patologias dermatolégicas
secundarias a AN, se describié en 2 casos caida de pelo y en una tercera
paciente que presentd mayor alteracion si se observaron areas de alopecia
definidas, hubo un caso en donde la paciente desarrollo lanugo y otro en donde
se constatd hematomas multiples, sin embargo; presentaba pruebas de

coagulacion y conteo plaquetario sin alteraciones. ( Cuadro 14)

Cuadro 14. Alteraciones dermatoldgicas en pacientes con AN atendidas a nivel
del H.N.P de Enero del 2008 a Abril del 2013.

Dermatolégicas

Frecuencia Porcentaje

Alopecia 1 4.3
Caida de pelo 2 8,7
Hematomas multiples 1 4,3
Lanugo 1 4,3
No 18 78,3
Total 23 100,0

Fuente : elaboracion propia

Otras alteraciones reportadas en menor frecuencia que fueron parte de los

hallazgos durante los abordajes, se describen en el cuadro 15.
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Cuadro 15. Otras alteraciones menos frecuentes en pacientes con AN atendidas a
nivel del H.N.P de Enero del 2008 a Abril del 2013.

Otros Frecuencia Porcentaje
Anemia 1 4,3
Atrofia muscular moderada 1 4,3
Fatiga 1 43
Fatiga, dacroadenitis en parpados 1 4,3
Fatiga, insomnio, mareos 1 4,3
Hipotermia, leucopenia 1 43
Lipotimias 1 4,3
Neutropenia medicamentosa 1 4,3
Trombosis Miembro inferior der 1 4,3
No 14 60,9
Total 23 100,0

Fuente : elaboracion propia

6.8 DIAGNOSTICO Y SUBTIPOS DE ANOREXIA NERVIOSA

La AN aparece en 2 subtipos: restrictivo y purgativo; esta clasificacion segun
subtipos esta basada en la presencia o0 ausencia de atracones y conductas
purgativas, muchas veces los pacientes se alternan entre los 2 subtipos como
parte del transcurso de la enfermedad. Migracién en el diagndstico suele darse
con mas frecuencia del subtipo restrictivo, al purgativo; se estima que este
cambio puede presentarse alrededor del quinto afio posterior al la aparicion de
la enfermedad. (Tozzi F, Thornton L, Flump KL, Fichter MM, Halmi KA, Kaplan
AS, 2005)

A nivel institucional los diagnosticos de egreso deben ser codificados segun CIE
10; clasificacion en la cual no se realiza la distincion por subtipos a diferencia del
sistema DSM 5; sin embargo, la decision de incluir el subtipo en el cuestionario
se realiz6 secundario a que, los subtipos ayudan a enfocarnos en cuales son los
habitos alimentarios del paciente y las posibles complicaciones fisicas que se

podrian presentar.
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Segun la descripcién de los habitos de conducta alimentaria que se anotaron en
el cuestionario, se clasificé a cada paciente segun subtipo, obteniendo al final
casi el mismo porcentaje para cada uno. El 52,2% equivalente a 12 pacientes
presentaba criterios para el subtipo restrictivo y el 47,8% restante que equivalia

a 11 pacientes cumplia los criterios para el subtipo purgativo. ( Grafico 11)

Gréfico 11. Distribucién segun subtipo de AN en pacientes atendidas a nivel del
H.N.P de Enero del 2008 a Abril del 2013

Diagnostico
B Anorexia purgativa

B Anorexia restrictiva

fuente: elaboracion propia

6.9 COMORBILIDADES PSIQUIATRICAS

En pacientes atendidos por TCA suele presentarse altas tasas de comorbilidad
con otros diagndsticos psiquiatricos. Se estima para depresion y distimia una
prevalencia al o largo de la vida de un 50-75% en pacientes con AN. Datos
similares se obtuvieron en la muestra analizada en donde la mayor comorbilidad
se presento6 con trastornos afectivos. (Herzog DB, Nussbaum KM, Marmor AK,
1996)
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Segun se puede observar en la grafica 12, durante el periodo de atencion de las
23 pacientes en el HNP el diagnostico concomitante de distimia fue de un 22%
equivalente a 5 pacientes y un 26% para 6 pacientes que presentaron
diagndstico de depresion, de estas segun la clasificacion CIE 10, hubo 1 caso
con trastorno depresivo recurrente sine especificar grado de severidad en el
episodio actual, 1 con episodio depresivo leve, 2 con episodio depresivo
moderado, 1 con episodio depresivo moderado con sintomas sométicos y 1 con

episodio depresivo grave sin psicosis.

Gréfico 12. Presencia de comorbilidad con trastornos afectivo en pacientes con
AN atendidas a nivel del H.N.P de Enero del 2008 a Abril del 2013
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fuente: elaboracion propia

El diagnostico de trastorno de personalidad fue la segunda comorbilidad mas
predominante en la muestra presentandose en 4 pacientes, de las cuales 2 se
clasificaron como mixtos, una como histriénico y otra como limitrofe. En otros 2
casos a las pacientes se les describié con rasgos limitrofes e histribnicos

respectivamente, sin realizar el diagnostico formal.
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Lo anterior refleja lo propuesto por la guia de la APA (2006); en donde se
estima un rango de 42-75% de comorbilidad entre trastornos de personalidad y
TCA. Esta relacion suele ser mas frecuente en pacientes con AN de tipo
purgativo; de las 4 pacientes con trastorno de personalidad como diagndstico
concomitante encontradas en la muestra, 3 cumplian criterios del subtipo

purgativo.

La tercera comorbilidad mas frecuente en la muestra analizada fue el TOC,
como se muestra en el grafico 13, estuvo presente en el 17,4% equivalente a 4
pacientes, solo 2 pacientes presentaron comorbilidad con trastornos ansiosos,

una con trastorno de ansiedad no especificado y otra con ataques de panico.

Gréfico 13. Presencia de comorbilidad con T.0.C en pacientes con AN atendidas a
nivel del H.N.P de Enero del 2008 a Abril del 2013
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fuente: elaboracion propia

El porcentaje encontrado para trastornos ansiosos, fue el menor que el que se
ha descrito en la literatura, ya que los estudios marcan prevalencias de ansiedad
muy variadas que pueden oscilar entre un 10 a 40% dependiendo de los

instrumentos de medida que se utilicen. (Swinbourne JM, Touyz SW, 2007)
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6.10 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Esta seccién se incluyo en el cuestionario con el fin de analizar que tipo de
valoracion médica que se realiza a las pacientes con AN en su primer contacto
con el tercer nivel de atencion. El cuadro 16 resume las pruebas que se

incluyeron dentro del cuestionario.

Como protocolo de internamiento o durante la valoracién de primera vez a nivel
de la consulta externa a nivel del HNP se incluyen un hemograma, pruebas de

funcién hepéatica (PFH), pruebas de funcion renales (PFR) , un examen general
de orina (EGO), medicién de electrolitos y un electroencefalograma ( EEG). El

resto de los laboratorios o pruebas complementarias que el médico indica

guedan segun su criterio clinico.

Cuadro 16. Pruebas complementarias realizadas a pacientes con AN atendidas a
nivel del H. N.P de Enero del 2008 a Abril del 2013

Pruebas complementarias Frecuencia Porcentaje
Hemograma 23 100,0
Pruebas de funcién renal 23 100,0
Electrolitos 23 100,0
Pruebas de funcién hepética 23 100,0
Examen general de orina 22 95,7
Proteinas 18 78,3
Toxicologia 16 69,6
HCG sub Beta 11 47,8
Pruebas de tiroides 11 47,8
Electro encefalograma 11 47,8
Pruebas psicométricas 9 39,1
Niveles hormonales 6 26,1
Perfil Lipidico 5 21,7
Electrocardiograma 4 17,4
Pruebas de coagulacién 2 8,7
Gastroscopia 2 8,7
TAC cerebro 1 4,3
U.S abdomen 1 4,3
Densitometria 6sea 1 4.3
Total 23 100,0

fuente: elaboracion propia
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Hemograma, PFR y PFH fueron laboratorios que se enviaron al 100% de la
muestray el caso del EGO al 95,7%. Sin embargo; el EEG, pese a ser prueba
de rutina, solo se le indico al 47,8%. En el escenario de consulta externa de las
6 pacientes analizadas solo 2 tenian la prueba y a nivel de hospitalizacion de las
17 pacientes, 9 tenian solicitada la prueba y 8 no. No se encontro relacion
causal con menor duracion de internamiento en la omision de la solicitud de esta

prueba.

La tabla 1 resume las recomendaciones de las guias para el manejo de TCA
APA (2006), NICE (2004) y Guia de Cataluiia (2209), en esta se resume las
pruebas descritas como basicas en el abordaje y las que son complementarias.
A continuacion se comparara las pruebas recomendadas con las que se han

utilizado como de rutina y no rutina a nivel del HNP.

Las pruebas de funcion tiroidea demostraron ser el gran faltante a nivel de
pruebas basicas de abordaje; de la muestra analizada el 47,8% de las pacientes
contaban con estas como parte de su valoracion inicial. A nivel ambulatorio la
prueba solo se le pidi6 a 2 pacientes de las 6 y a nivel de hospitalizacion a 9 de
las 17 pacientes, en los casos donde si se solicitd las pacientes presentaban
IMC que las situaba en delgadez moderada a severa.

De las pruebas complementarias el EKG se realiz6 a solo 6 pacientes, llama la
atencion que de las 6 pacientes descritos en el cuadro 8 con alteraciones
cardiovasculares, solo 1 tenia la prueba solicitada. Ante esto, se torna
indispensable recordar que las alteraciones cardiovasculares mas frecuentes
descritas para AN segun Le Grange D, Lock J (2011) son bradicardia e
hipotension arterial y que estas pueden ser mortales en esta poblacion. Se
concluye que la solicitud de la prueba en el grupo de analisis no guardé
correlacion con la sintomatologia cardiovascular concomitante descrita en las
pacientes, esto porgque en los 2 casos en donde se present6 bradicardia, no

hubo solicitud de ECG de valoracion a las pacientes.
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Tabla 1. Laboratorios recomendados en el abordaje de AN

Guia APA NICE Grupo TCA Catalan
Hemograma Hemograma Hemograma
Electrolitos Electrolitos Electrolitos
Pruebas PFR( BUN, creatinina) PFR( BUN, creatinina) PFR( BUN, creatinina)
basicas PFH(ALT, AST, FA) PFH(ALT, AST, FA) PFH ( ALT, AST, GGT)
PFT (T3,T4, TSH) PFT (T3,T4, TSH) PFT (T3,T4, TSH)
EGO EGO EGO
VES VES Perfil lipidico
Glicemia Proteinas totales y
Urea fraccionadas
ECG Perfil hormonal
Coagulacion
(TP, TTPa)
ECG ECG
Densitometria 6sea en Densitometria 6sea Densitometria 6sea
amenorrea de > 6 meses | Rx de torax Rx de térax
Calcio, magnesio y Calcio, magnesio y
fosforo sérico fosforo sérico
Pruebas Orina de 24 hrs Proteinas totales y
adicionales | Estradiol sérico en fraccionadas

mujeres

Testosterona sérica en
hombres

HCG sub Beta

TAC

Toxicologia

Prolactina

FSH,LH

Guayaco en heces

Rx de toérax
CPK
Prolactina
FSH,LH

*PFR (pruebas de funcion renal), PFH (pruebas de funcién hepética), PFT (pruebas de funcion
tiroidea), FA (fosfatasa alcalina), ALT ( alanino transferasa), AST (aspartato amino transferasa),
VES( velocidad de eritrosedimentacion), EGO ( examen general de orina), ECG
(electrocardiograma), BUN( nitrégeno ureico), TAC (tomografia axial computarizada, FSH
(hormona foliculo estimulante, LH ( hormona luteinizante), CPK ( creatinin fosfoquinasa)

De las pruebas complementarias el EKG se realiz6 a solo 6 pacientes, llama la

atencion que de las 6 pacientes descritos en el cuadro 8 con alteraciones

cardiovasculares, solo 1 tenia la prueba solicitada. Ante esto, se torna

indispensable recordar que las alteraciones cardiovasculares mas frecuentes

descritas para AN segun Le Grange D, Lock J (2011) son bradicardia e

hipotension arterial y que estas pueden ser mortales en esta poblacion. Se

concluye que la solicitud de la prueba en el grupo de analisis no guardé

correlacion con la sintomatologia cardiovascular concomitante descrita en las
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pacientes, esto porgque en los 2 casos en donde se present6 bradicardia, no

hubo solicitud de ECG de valoracion a las pacientes.

El examen de gastroscopia se solicitd solo en 2 casos, ambos casos
presentaban AN de tipo purgativo, en el primero la paciente asociaba
comorbilidad con trastorno limitrofe de la personalidad, como parte de sus
conductas impulsivas habia realizado un intento de autoeliminacién con un
caustico 2 afios antes del ingreso, por lo que la prueba fue para seguimiento por
Su estenosis esofagica secundaria a la ingesta del caustico. El segundo caso
correspondio a una paciente con historia de clinica sugestiva de gastritis de un
afio de evolucidn, el examen se envié para descartar otra patologia médica

concomitante.

Las guias recomiendan la realizacion de densitometria 0sea en los casos donde
se presente amenorrea secundaria de mas de 6 meses de evolucion, como se
describe en el cuadro 12 de alteraciones endocrinolégicas encontradas en la
poblacién de analisis, 16 pacientes presentaron amenorrea aunada al
diagnostico de AN, de estos casos; solo a 13 de las pacientes los clinicos a
cargo preguntaron el periodo de evolucién de la amenorrea, resulté que 9
pacientes llevaban mas de 6 meses con la alteraciones, de estas solo al se le
indico la prueba de densitometria 6sea. Como parte de la valoracion en la
amenorrea resulta esencial comprobar que esta no se deba a otras causas como
por ejemplo un embarazo, solo al 47,8% de la muestra se le solicitd al ingreso
prueba de embarazo, esto pese a que todas ya habian presentado menarca. Los

niveles hormonales por su parte, se le indicaron al 26,1% de la muestra.

El Unico caso en el cual se solicité un ultrasonido de abdomen si guardé
correlacion con la clinica de la paciente, ya que esta reportaba dolor abdominal
constante, la prueba se envié para descartar alguna otra comorbilidad médica.
En el caso de la paciente a la cual se le solicitdé TAC de cerebro, esta era la

Unica de la muestra con inicio del TCA en la edad adulta posterior a un
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embarazo y su cuadro habia tenido una instauracion aguda con rapida pérdida
de peso. Las pruebas de coagulacion se solicitaron en 2 pacientes en las cuales

al examen fisico se observo presencia de multiples hematomas.

Otras pruebas complementarias se solicitaron en menor medida y segun
decision del equipo tratante; las proteinas totales y fraccionadas se enviaron al

78% de las pacientes, la toxicologia al 69,6% y el perfil lipidico al 21,7.

En general, fue evidente que hubo poco consenso a nivel de cual debia ser la
bateria basica de examenes que se indica ante un ingreso de pacientes con AN,
esta indicacion variaba segun equipos tratantes y en algunos casos las pruebas
solicitadas no guardaban correlacion con la clinica del paciente.

6.11 INTERVENCION MEDIANTE INTERCONSULTAS

En el manejo de pacientes con TCA es necesario la intervencion de distintas
disciplinas. Los psiquiatras suelen asumir el liderazgo de los equipos, pero la
conformacién de estos y el rol de cada profesional, varia segun los distintos
programas de atencion. En general los equipos suelen estar conformados por
nutricionistas, psicoterapeutas, médicos especialista en medicina interna o
pediatria, odontélogos y en el caso de los nifios algunos programas incluyen a

los orientadores de las instituciones primarias asi como a los profesores.

En el cuadro 17 se detalla los profesionales que se incluyen mediante
interconsulta en el manejo interdisciplinario de estas pacientes, el 100% de la
muestra recibid atencién por el servicio de nutricion y el 95,7% tuvo intervencion

por trabajo social.
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Cuadro 17. Solicitud de interconsultas en pacientes con AN atendidas a nivel del
H. N.P de Enero del 2008 a Abril del 2013

Interconsultas Frecuencia Porcentaje
Nutricion 23 100,0
Ginecologia 1 4,3
Odontologia 12 52,1
Trabajo social 22 95,7
Pediatria 11 47,8
Medicina interna 17 73,9
Psicologia 22 95,7
Otros * 4 17,4
Total 23 100,0

* Endocrinologia, gastroenterologia, medicina familiar y TO.
fuente: elaboracion propia

Para la valoracion fisica y de posibles complicaciones médicas secundarias a la
AN en las 17 pacientes manejadas en los servicios de hospitalizacion, 7 de estas
recibieron atencion conjunta por profesionales en pediatria y medicina interna, lo
cual permitio una valoracion meédica mas detallada, otras 7 fueron abordadas
exclusivamente por medicina interna, dentro de estas una de las pacientes con
mayoria de edad. Sin embargo; hubieron 3 casos en donde la valoracion fisica
quedo exclusivamente en manos del médico psiquiatra, la guia emitida por la
APA (2006) recomienda que en los casos en que los psiquiatras decidan
manejar la patologia médica y la psiquiatrica, estos deberan de tener un
respaldo médico adecuado para tratar las complicaciones médicas asociadas

con trastornos de la alimentacion.

El 95,7% equivalente a 22 pacientes fueron abordadas por psicologia y trabajo
social, solo en un caso estos profesionales no intervinieron, este se trataba de
una paciente que ya habia tenido manejo previo en la institucion a nivel

ambulatorio y durante su primer ingreso de 10 dias de evolucion fue manejada

exclusivamente por psiquiatria.

La intervencion por trabajo social es muy llamativa. Pese a que en la literatura
no se mencionan como parte fundamental de los equipos, a nivel del HNP, los

trabajadores sociales siguen un enfoque de abordaje familiar. Ademas asumen
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de manera individual o en compairiia de otros profesionales las intervenciones

familiares, las cuales han demostrado mayor efectividad en el tratamiento de AN.

El 52,1% equivalente a 12 pacientes fueron valoradas por odontologia, 4 de
estas cumplian criterios para anorexia purgativa y 8 para anorexia restrictiva.
Como se menciono previamente solo 10 pacientes mostraron alteraciones a
nivel bucodental, sin embargo; esta cifra pudo haber sido mayor si el 100% de
las pacientes hubiesen sido valoradas, ante esto es de importancia resaltar que
la valoracion por odontologia debe ser de rutina en el manejo de pacientes con
TCA.

Otros profesionales que se describen en las intervenciones son terapia
ocupacional, los cuales se interconsultaron en 3 ocasiones y solo en un caso

respectivamente se solicitd interconsulta a endocrinologia y ginecologia.

6.12 SERVICIOS DE MANEJO A NIVEL INTRAHOSPITALARIO

No existen a nivel de HNP criterios establecidos para definir en los casos de
TCA, si el manejo debe ser ambulatorio o intrahospitalario. El cuadro 18 muestra

la distribucidén segun servicios de manejo de las pacientes en estudio.

Cuadro 18. Distribucién de paciente con AN segun servicio de intervencién,
atendidas a nivel del H. N.P de Enero del 2008 a Abril del 2013

Servicio de manejo Frecuencia Porcentaje
Consulta externa 6 26,1
Pabell6n de adolescentes 6 26,1
Pabellon de adolescentes y U. Médica 7 30,4
Pabellon de corta estancia y U. Médica 1 4,3
Unidad médica 3 13,0
Total 23 100,0

fuente: elaboracion propia

90



En el caso de las 6 pacientes manejadas a nivel ambulatorio, estas tenian un
rango de edad entre los 14 a 17 afios, todas estudiantes, en su mayoria con
caracteristicas de patrén de alimentacion purgativas, con indices de masa
corporal mayores a 16. Presentaban comorbilidades psiquiatricas afectivas como
distimia y de trastornos de personalidad; asi como complicaciones médicas
secundarias como amenorrea, osteoporosis, caida de pelo, hiponatremia y

estrefliimiento.

Las 17 pacientes restantes fueron manejadas en el servicio de hospitalizacion, a
nivel del HNP existen 3 servicios diferentes en donde los pacientes con AN
pueden ser abordados, en el caso de los menores de edad existe el pabellén de
adolescentes y para pacientes con mayoria de edad, el manejo se realiza en los
pabellones de agudos 1 o 2 dependiendo del area de atraccion de donde
provengan. Si en la valoracion de ingreso se determinan complicaciones
médicas secundarias a AN no graves, su manejo inicial antes de ser trasladadas

a los pabellones antes descritos, se da en el servicio de unidad médica.

La unidad médica es un servicio manejado por profesionales en medicina
interna, de manera que cuando pacientes con TCA son ingresadas ene ese
pabellon, el médico internistas es el que interconsulta a las diversas
especialidades para el abordaje interdisciplinario. No existen aun criterios claros
a nivel institucional para determinar cuales pacientes pueden ser manejadas en
el HNP sin pasar previo por un hospital general, ni cuales son los criterios

especificos para su ingreso a la unidad médica.
De las 6 pacientes ingresadas directamente al pabellon de adolescentes,

ninguna presentaba complicaciones médicas potencialmente riesgosas y solo

una de ellas requirio la utilizacion de Sonda nasogastrica para realimentacion.
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Por su parte, las 3 pacientes manejadas exclusivamente en Unidad médica, si
presentaban complicaciones meédicas secundarias mucho mas peligrosas,

dentro de estas: alteraciones hidroelectroliticas y bradicardia.

Las 8 pacientes restantes que requirieron de manejo previo en unidad meédica
eran portadoras de un IMC menor a 16 y 4 de ellas requirieron colocacion de

sonda nasogastrica para realimentacion.

En la tabla 2 se resumen los criterios para manejo intrahospitalario segun las
guias APA (2006), NICE ((2004), Guia para la practica clinica de TCA del
departamento de salud Murciano (2005) y Guia para la practica clinica de TCA

del departamento de Catalufia (2009).
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Tabla 2. Criterios de hospitalizacion en pacientes con AN

Guia APA (2006)

Complicaciones fisicas secundarias (
bradicardia, alt. Hidroelectroliticas,
deshidratacion, alteraciones
cardiovasculares, compromiso agudo
de algun érgano, alteraciones
hepaticas o renales)

Riesgo de suicidabilidad

Peso corporal < al 85% del peso ideal
segun IMC

Pobre motivacion y predominio de
ideas intrusivas

Necesidad de supervisién durante los
tiempos de comida y cantidad de
ejercicio diario

Conflicto en el ambiente familiar
severos

Que el paciente viva lejos del centro
gue le proporcionara tratamiento

Guia NICE (2004)

Riesgo de conductas autolesivas
Complicaciones médicas de
moderadas a graves a causa de
inanicion, purgas, conductas
compensatorias, embarazo o
desbalances nutricionales)
Impedimento del desarrollo a nivel
reproductivo y muscoloesquelético.

Guia Practica Clinica de los TCA del
departamento Murciano de salud Mental
(2005)

IMC<16,5

Enfermedades fisica asociadas que
requieran manejo intrahospitalario
Comorbilidades psiquiatricas graves o
descompensadas como depresion,
ansiedad, psicosis o suicidio

Grave conflicto familiar secundario al
trastorno de alimentacion

Fracaso continuado y reiterado del
tratamiento ambulatorio

Guia para el manejo de TCA de Cataluia
(2009)

El estado biolégico que implique riesgo
de complicaciones graves (nula
ingesta de alimentos y especialmente
de liquidos, IMC<186, alteraciones
i6nicas,

vémitos autoinducidos continuados,
abuso de laxantes y uso de diuréticos,
hematemesis y rectorragias).

Hay sintomas depresivos importantes
con riesgo de autolisis.

Conductas autolesivas importantes.
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El promedio de duracion en dias para el primer ingreso hospitalario de las 17
pacientes fue de 52, 8 dias. A nivel de consulta externa el seguimiento y
abordaje de las 6 pacientes de manejo ambulatorio tuvo como promedio de

duracién 2 afos.

Los criterios propuestos para el alta segun la Guia para el manejo de TCA de
Catalufia (2009) son:
1. Normalizacion de las alteraciones bioldgicas que han motivado la
hospitalizacion
2. Recuperacion del peso segun un programa individualizado (peso meta
determinado por nutricién)
Mejora del estado psicopatolégico
Desaparicion de las conductas autolesivas
Remision de las conductas alimentarias anomalas y las conductas
compensatorias.
6. Conclusion de la intervencion familiar con miras a mejorar los conflictos
familiares.

7. Mejora del funcionamiento general del paciente

De los anteriormente descritos, dentro de la poblacion analizada el criterio que
tuvo mayor peso a la hora de decidir el alta fue el alcance del peso meta,
determinado por nutricién en la valoracion inicial. Las alteraciones biologicas que
se determinaron durante el ingreso de las pacientes se fueron resolviendo de
manera rapida y eficaz en el transcurso del internamiento. En general, los
procesos psicoterapéuticos tanto familiares como individuales, se iban cerrando

en relacion a la cercania con el peso meta.
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6.13 ABORDAJE FARMACOLOGICO

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, existen puntos importantes a considerar
en el manejo de las usuarias. En primer lugar, la importante proporcion de
pacientes en las que se utilizaron antidepresivos, medicamentos con pobre
evidencia clinica de efectividad en el manejo de AN. Analizando la razon por la
cual hubo una alta prescripcion de antidepresivos a estas pacientes, surgen dos
razones que pueden explicar este fendmeno en particular. En primer lugar la alta
prevalencia de sindromes depresivos en la muestra clinica (48%), lo que podria
justificar el empleo de esta medicacion en buena parte de estas usuarias.
Ademas de la presencia de comorbilidades psiquiatricas como TOC en el 17% y
trastornos ansiosos en el 8,6%. En segundo lugar, existe la falsa creencia de
gue la fluoxetina ayuda en la recuperacion ponderal de estas pacientes, lo cual
podria hipotéticamente justificar los 7 casos en donde hubo prescripcion de
antidepresivos sin la existencia de las comorbilidades previamente

mencionadas.

No obstante, a pesar de que pueda justificarse parte de la alta medicacion de
antidepresivos en estas usuarias, no puede decirse o mismo de las
prescripciones de antipsicoticos tipicos, benzodiacepinas, antihistaminicos o
estabilizadores del afecto que se detallan en el cuadro 19. En estos casos
partimos del hecho de que analizamos el primer contacto con el tercer nivel de
atencion en estas pacientes, por lo que no se pueden clasificar como pacientes
cronificadas que requieran de esquemas alternos farmacolégicos secundarios a

su térpida evolucion.

Los esquemas complejos de polimedicacion parecen indicar la incertidumbre de
los clinicos a “medicar” una condicién patoldgica cuyos resultados son mas que
dudosos amparados en la medicacion. Solo hubo un caso en el cual el manejo

fue exclusivamente psicoterapéutico, fuera de este en promedio cada paciente
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recibié 3 farmacos distintos durante el curso de sus tratamiento, sin incluir los

gue se prescribieron por complicaciones médicas de la AN.

Cuadro 19. Abordaje farmacolédgico en pacientes con AN atendidas a nivel del
H.N.P de Enero del 2008 a Abril del 2013

Abordaje farmacoldgico Frecuencia Porcentaje
Antidepresivo ( fluoxetina, Artruline y Venlafaxina) 22 95,7
Benzodicepinas ( clonazepan ) 12 52,2
Antihistaminicos ( hidroxicina y difenhidramina) 9 39,1
Antipsicaticos tipicos ( olanzapina, risperidona) 5 21,7
Reguladores del estado de animo ( litio, 26,1
carbamazepina, lamotrigina y epival) 6

Antipsicaéticos tipicos ( perfenazina 'y 13,0
levomepromazina ) 3

Total 23 100,0

fuente: elaboracion propia

En el tema de los antipsicoticos de segunda generacion, se habia mencionado
con anterioridad que la Olanzapina es el antipsicético con mayor aval por la
literatura para el tratamiento de la Anorexia nerviosa, reportes de casos han
descrito mejoria mediante ganancia de peso y disminucion de la distorsion de la

imagen corporal ( Boachie a, Goldfield GS, Spettigue W,2003).

Olanzapina no forma parte de la lista oficial de medicamentos de la CCSS. En
los 3 casos en los que se utilizd, las propias familias de las pacientes aportaron
el farmaco. Lo anterior plantea una limitante en el uso de dicho medicamento,
puesto que en ocasiones las familias no pueden costear la compra y el
tratamiento se termina interrumpiendo, como sucedio en uno de los casos de
analisis. En este caso al no tener mas acceso al farmaco, se le inici6 clozapina,
posterior a los cual la paciente tuve como efecto secundario neutropenia y fue

necesaria la suspension inmediata del nuevo farmaco.
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6.14 ABORDAJE PSICOTERAPEUTICO

En el HNP el abordaje psicoterapéutico suele ser liderado por el departamento
de psicologia, no hay un enfoque claro y estandarizado; sino mas bien depende
del psicoterapeuta a cargo la decision del modelo de atencion a seguir. Inclusive
dentro del abordaje de cada caso, se suelen mezclar intervenciones tanto

individuales, como grupales, familiares u otros modelos terapéuticos.

El abordaje mediante sesiones individuales fue el método mas utilizado en la
poblacién en analisis, como se describe en el cuadro 20, el 95,7% recibid
intervencién mediante sesiones psicoterapéuticas individuales, el promedio por
sesiones , fue de 9,5 por paciente. El segundo modelo mas utilizado fueron las
sesiones familiares en el 60,9% de las pacientes, con un promedio de 3,3

sesiones por esquema de abordaje.

Cuadro 20 . Abordaje Psicoldgico en pacientes con AN atendidas a nivel del H.N.P
de Enero del 2008 a Abril del 2013

. . P Promedio de
Abordaje psicoterapéutico . . .
Frecuencia Porcentaje sesiones
Sesiones individuales 22 95,7 9,5
Sesiones familiares 14 60,9 3.3
Equipo interdisciplinario 3 13,0 2.3
Grupal 5 21,7 4,0
Psi coeducacion 1 4,3 1,0
Sesiones por Psiquiatra 3 13,0 50
Sesiones por Medicina familiar 1 4,3 23,0
Intervencion crisis 1 4,3 1,0
Arte terapia 1 4,3 3,0
Sesiones Para padres 1 4,3 1,0
No 1 43
Total 23 100,0

fuente: elaboracion propia

Las sesiones de equipo interdisciplinario, tienen la caracteristica de que el
equipo a cargo del manejo de la paciente se reune a discutir la evolucién del
caso, en ocasiones solos como equipo y en otros casos con la presencia de la

familia y la paciente. Estas sesiones sirven para recibir aportes de distintos
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especialistas que ayudan a trazar metas terapéuticas mas claras y unificadas.
Otros abordajes menos utilizados fueron la psicoeducacion a la paciente,
sesiones solo a los padres vy la arte terapia, cada una en un caso

respectivamente.

6.15 ABORDAJE NUTRICIONAL

En cuanto al abordaje nutricional, es satisfactoria la cobertura brindada no solo
en la captacion de las pacientes (100% de las usuarias fueron vistas por
nutricion), sino también en el porcentaje de ellas que tuvieron al menos diez

citas por nutricién (52%), en el transcurso de su atencion. ( cuadro 21)

Cuadro 21 . Abordaje Nutricional en pacientes con AN atendidas a nivel del H.N.P
de Enero del 2008 a Abril del 2013

bordaje nutricional (NUmero de citas de nutricion) Frecuencia Porcentaje

1 1 43
2 2 8,7
3 1 43
4 2 8,7
6 1 43
7 1 43
8 2 8,7
9 1 43
10 1 43
12 3 13,0
13 2 8,7
14 1 43
15 3 13,0
22 1 43
29 1 43

Total 23 100,0

fuente: elaboracion propia

Este dato en particular nos habla de que las usuarias llevaron un proceso de
seguimiento en donde se les dio psicoeducacién y recomendaciones sobre la

dieta que deberian de seguir al egresarse. Ademas se les superviso en el
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proceso de realimentacion y recuperacion ponderal, minimizando los efectos

adversos como el sindrome de realimentacion.

La via oral fue el método mas utilizado para la realimentacion en la pacientes, en
general se les indicé una dieta hiperproteica- hipercalérica de 6 tiempos, el
personal de enfermeria es el designado para vigilar y reportar en los expedientes
clinicos el porcentaje de ingesta en las pacientes y que estas no presenten
conductas purgativas post ingesta.

Solo el 30% de la muestra requirio la colocacion de sonda nasogastrica como
método de realimentacion ( Grafico 14), en estos casos la decisién se tomé
basada en que las pacientes se rehusaban a la ingesta oral o mostraban
pérdida/ estancamiento en el peso durante las valoraciones por nutricion. El uso
de la via intravenosa para la reposicion nutricional no se utilizé en ninguno de los

casos.

Gréfico 14. Uso de Sonda nasogastrica en pacientes con AN atendidas a nivel del
H.N.P de Enero del 2008 a Abril del 2013

Uso de Sonda Nasogastrica

Wi

fuente: elaboracion propia
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6.16 INTERVENCIONES PSICOSOCIALES

En esta seccidén se amplia sobre la labor de trabajo social en el abordaje de las
pacientes con AN. Es importante reconocer la preponderancia de la terapia
sistémica dentro de la formacion profesional de los trabajadores sociales en
Costa Rica. Debido a esta formacion el trabajador social se involucra mas desde
el plano terapéutico, a diferencia de otros paises donde el trabajar social se

dedica mas a servicios sociales y comunicacion interinstitucional.

Como se detalla en el cuadro 20, las sesiones con los padres y las familiares
fueron las de mayor frecuencia durante la atencion con un 43,5% y un 52,2%
respectivamente. Similar a lo sucedido con las intervenciones psicoterapéuticas,
durante el abordaje de las pacientes con AN, estas recibieron en su mayoria
sesiones tanto individuales ( 3 en promedio) como familiares ( 3 en promedio)

por parte de trabajo social. ( Cuadro 22)

Cuadro 22 . Abordaje Psicosocial en pacientes con AN atendidas a nivel del H.N.P
de Enero del 2008 a Abril del 2013

Abordaje psicosocial Promedio de

Frecuencia Porcentaje sesiones

Sesion individual 7 30,4 2,9
Sesion con la madre o padres 12 52,2 1,8
Sesién familiar 10 43,5 2.9
Visita domiciliar 1 4,3 1,0
Grupo AS 1 4,3 1,0
No recibieron atenciéon 2 8,7 1,0
Total 23 100,0

fuente: elaboracion propia

Al egreso 14 de las 17 pacientes manejadas en hospitalizacion siguieron control
ambulatorio post egreso en el H.N.P, este seguimiento se brindaba dependiendo
de las necesidades de la paciente por parte de salud mental, nutricién,
psicologia , psiquiatria o pediatria. Hubo un caso aislado en donde la paciente

fue referida al HNN para su seguimiento, y en otros 2 casos se refirieron para
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continuidad del manejo por psiquiatria a su area de atraccion y no volvieron a a

consultar en el HNP.
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7. CONCLUSIONES

e El perfil de las pacientes atendidas con diagnostico de AN en el HNP de
Enero del 2008 al Abril del 2013 correspondi6é a mujeres con un promedio de
16 afnos, solteras, sin hijos, provenientes de gran area metropolitana en su
mayoria y que cursaban la educacion secundaria con buen rendimiento

académico.

e En la historia clinica inicial de las pacientes con AN, existen vacios

importantes en el interrogatorio.

- En los datos familiares se omite la indagacion de antecedentes de
obesidad y trastornos de alimentacion en otros miembros de la familia.

- Enla mayoria de los casos no se indaga en torno a los habitos de
conducta alimentaria de las pacientes, presencia de conductas purgativas
0 restrictivas y autopercepcion de su imagen corporal.

e Dentro de los antecedentes de importancia en la poblacién analizada resaltan
altos indices de:
- Agresion sobretodo agresion de tipo sexual
- Obesidad y burlas en torno al peso
- Dietas para adelgazar previo al inicio del trastorno

- Intentos suicidas o amenazas

e Las complicaciones meédicas mas frecuentes en la poblacién analizada

fueron : amenorrea, hiponatremia, estrefiimiento, cefalea y taquicardia.

e La comorbilidad psiquiatrica que se encontré en mayor relacion con AN en la
poblacién estudiada fueron: trastornos afectivos ( Distimia 22%, Depresion
26%), Trastornos de personalidad ( 17%) y TOC (17%).
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No existe estandarizacién en las pruebas de laboratorio que se deben de
enviar como parte de la valoracion fisica en pacientes con AN, inclusive en
ocasiones los clinicos omiten solicitar examenes de laboratorios y gabinete

establecidos por el HNP como de envio obligatorio en casos de primera vez.

Otras valoraciones complementarias de importancia como el ECG, la
densitometria 6sea y los niveles hormonales, se omiten en casos que lo
ameritan como amenorreas de mas de 6 meses de evolucion, alteraciones

hidroelectroliticas, bradicardia y taquicardia.

El abordaje en pacientes con AN sigue un modelo interdisciplinario en el cual
los profesionales en Psiquiatria, Medicina Interna, Nutricion, Psicologia y

trabajo social son los mas consistentes.

Las pacientes manejadas a nivel intrahospitalario se trasladan con mayor
frecuencia al servicio de unidad Médica, alli posterior a su estabilizacion
fisica se trasladan al pabell6on que corresponda segun su edad y area de

atraccion.

No existen criterios estandarizados de internamiento para pacientes con AN
en el HNP, analizando los criterios de internamiento utilizados versus los
propuestos por las guias internacionales norteamericanas, britanicas y
espafiolas, los que se han venido siguiendo son:

- IMC< 16

- Complicaciones médicas secundarias a AN

- Fracaso en el manejo a nivel ambulatorio

- Negativa a alimentarse

El promedio de duracion en dias para el primer ingreso hospitalario de las 17

pacientes fue de 52, 8 dias. A nivel de consulta externa el seguimiento y
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abordaje de las 6 pacientes de manejo ambulatorio tuvo como promedio de

duracion 2 afos.

Dentro de la poblacion analizada los criterio que tuvieron mayor peso a la

hora de decidir el alta fueron:

- Alcance del peso meta, determinado por nutricion en la valoracion inicial.

- Resolucion de las alteraciones biolégicas que se determinaron durante el
ingreso.

- Remision de las conductas alimentarias anémalas y las conductas
compensatorias.

- Cierre de los procesos psicoterapéuticos tanto familiares como

individuales.

A nivel del abordaje farmacoldgico existe una tendencia a la prescripcion de
antidepresivos como parte del tratamiento esto pese a la pobre evidencia

clinica de efectividad en el manejo de AN.

La tendencia a la poli medicacion parece indicar la incertidumbre de los
clinicos a “medicar” una condicion patoldgica cuyos resultados son mas que

dudosos amparados en la psicomedicacion.

Olanzapina es el antipsicético con mayor aval por la literatura para el
tratamiento de la Anorexia nerviosa, este no forma parte de la lista oficial de
medicamentos de la CCSS. Sin embargo; es de importancia tener presente

gue el manejo exclusivamente farmacoldgico no se recomienda en AN.

El torno al abordaje psicoterapéutico, no hay un enfoque claro y
estandarizado; sino mas bien depende del psicoterapeuta a cargo la decision
del modelo de atencion a seguir. Inclusive dentro del abordaje de cada caso,
se suelen mezclar intervenciones tanto individuales, como grupales,

familiares u otros modelos terapéuticos.
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El abordaje nutricional tuvo una cobertura del 100% de las usuarias, la via
oral fue el método mas utilizado para la realimentacion en la pacientes, en
general se les indicé una dieta hiperproteica- hipercaldrica de 6 tiempos. Solo
el 30% de la muestra requirid la colocacion de sonda nasogastrica como
método de realimentacion en casos donde las pacientes se rehusaban a la
ingesta oral o mostraban pérdida/ estancamiento en el peso durante las

valoraciones por nutricion.

Las intervenciones psicosociales fueron lideradas por los trabajadores
sociales esto secundario a la preponderancia de la terapia sistémica dentro
de la formacién de dichos profesionales. Las sesiones con los padres y las

familiares fueron las de mayor frecuencia.

Pese a que nuestro sistema de salud no cuenta con modelos de atencion
propuestos como los de hospitalizacién parcial u hospitalizacion ambulatoria
intensiva, los quipos interdisciplinarios de los cuales dispone el HNP son de
alta calidad profesional y logran plantear esquemas terapéuticos que se

adaptan a la realidad nacional.

En general hay poca estandarizacion del manejo que reciben las pacientes
con AN a nivel del HNP y los abordajes dependen de los equipos implicados.
Mediante el formato que se adjunta como Anexo 2 se plantea una propuesta

de un instrumento para recopilacién de datos y abordaje en AN.
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CAPITULO 8. ANEXOS

Anexo 1: Instrumento de recopilacién de datos (cuestionario)

Registro : ANH ~ ANC__
Variables sociodemograficas:

1. Edad:

2. Sexo:

3. Estado civil:

4. Grado académico y rendimiento escolar:

5. Ocupacion:

6. Lugar de residencia:

7. Hijos:

Datos de la familia:

. Numero de hermanos y Lugar entre los hermanos:

. Estado civil de los padres:

. TA en hermanos o padres : no Si quien

1
2
3. Obesidad en familiares de primer grado: ___si____no
4
5. Antecedentes familiares de otros trastornos mentales:

Antecedentes personales:

1. Ha sido victima de violencia (comportamiento deliberado que puede

provocar dafo fisico o psicoldgico a otros seres) fisica___, sexual 0

verbal :
2. Antecedente de sobrepeso o de bromas/ comentarios peyorativos en
torno a su peso previo: Si no

3. Antecedente de dietas para adelgazar: si no
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Caracteristicas clinicas:

© N o g~ w D

Edad de inicio del problema:
Peso:

Talla:

IMC:

Peso minimo alcanzado:

Peso deseado por el paciente:
Peso meta por el equipo:

Sigue una dieta: si no

Habitos alimentarios:

N o g M wDd

Tiene alimentos prohibidos: si____no

Selecciona alimentos:si__no__

Come a escondidas:si__ no__

Esconde comida: si no

Desmigaja los alimentos:si_~_ no__

Realiza atracones: si__ no

Conductas compensatorias: purgas(si___ no__ ) laxantes (si___no
ejercicio( no Si tipo horas pordia___ ), diurético (

si___no__ ), pastillas anorexigenas (no___si___tipo
cantidad/frecuencia )

Conductas impulsivas:

1.

2. Amenazas o intentos suicidas: si no

Uso de drogas: no Si cuales

Patologia organica

Complicaciones: si la respuesta es positiva especificar cuales

)
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© © N o g s~ wDdPE

Renales
Cardiacas
Metabdlicas

Gl
Neuroldgicas
Endocrinas
Oseas
Dermatoldgicas

Buco-dentales

Diagndstico actual (ambulatorio) o primer ingreso (intrahospitalario)

1.

Anorexia nerviosa
Tipo restrictivo
Tipo purgativo

Severidad segun IMC

Comorbilidades psiquiatricas:

1.

o 0 bk~ w N

Trastornos afectivos:

Trastornos ansiosos:

TOC:

Trastornos de los habitos y control de impulsos:
Trastorno de personalidad:

Otros, especificar:

Pruebas complementarias

Pruebas que se piden:

( )Hemograma ()PFH () niveles hormonales

( )Ego

( ) toxicologia ( )proteinas totales y fraccionadas

( )PFR ( )JHCGsubB ( )PFT

Estudios complementarios:
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( ) densitometria 6sea ( ) TAC cerebro ( ) Gastroscopia
()U.S ( ) pruebas psicométricas ( ) ECG
( )EEG

Peticion de interconsultas:
( ) Psicologia Clinica ( ) Nutricion ( ) ginecologia ( ) odontologia ( ) trabajo

Social ( ) Medicina Interna ( ) Pediatria ( ) otros

Servicio de manejo:
Consulta externa( ), Pabellones agudos( ), Unidad médica( )

Duracién del primer ingreso:

Abordaje farmacoldégico:

Tipo de farmaco y dosis

Abordaje psicoldgico:

Numero de sesiones, frecuencia de estas y modelo planteado

Abordaje nutricional:
Numero de citas
Uso de SNG si no_

Uso de Via intravenosa para la reposicion si no

Intervenciones psicosociales realizadas:
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Anexo 2. Instrumento para recopilacion de datos y abordaje en AN

Ficha de Identificacion

Nombre: M()
F()
NuUmero de identificacion: Edad :
Estado civil : NUumero de hijosy sus
edades:

Convive con: (parentesco)

Escolaridad :

Rendimiento Académico:

Ocupacion :

Datos familiares

A. Antecedentes Psiquiatricos (de ser + especifigue en que miembro)
Trastornos de conducta alimentaria ()
Obesidad ()
Trastornos depresivos ( )
Trastorno Ansiedad ()
Trastorno Obsesivo Compulsivo ()
Intento de autoeliminacion ()
Trastorno Personalidad ()
Trastorno Afectivo Bipolar ()
Esquizofrenia ()
Consumo de Sustancias ()
Otros:

B. Datos de la familia

Estado civil de los padres:
Numero de hermanos y lugar entre los hermanos:

Existe un ambiente familiar conflictivo: () si ( ) no
en caso de ser positivo explique

Antecedentes personales

Antecedentes Psiquiatricos ( de ser + anote el tratamiento)
Trastornos depresivos ( )
Trastorno Ansiedad ()
Trastorno Obsesivo Compulsivo ()
Intento de autoeliminacion ()
Trastorno Personalidad ()
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Trastorno Afectivo Bipolar ()
Consumo de Sustancias ()
Otros:

Internamientos en Psiquiatria
Edad primer ingreso.............c.ccoeevnee.
NuUumero de internamientos.............covevvvevnnnen.
Lugar del dltimo internamiento.............cooevieviiiiinn e,
Fecha Gltimo egreso.............cccociii i,

Seguimiento Ambulatorio : Siooni. No..........
cbhonde?.....ooooiiiiii
Tratamiento Psiquiétrico actual =

Antecedentes predisponentes al trastorno (marcar si/no)

Antecedente de obesidad o sobrepeso:

Antecedente de bromas o comentarios peyorativos en torno al peso:
Antecedente de violencia ( Fisica, sexual o psicologica) : especifique de ser
positivo

¢ Se siente a gusto con su peso actual ? ( de ser negativa la respuesta
especifique) ......coovei i,

Antecedente de cambios ambientales importantes ( en el colegio, escuela,
trabajo o casa):

Antecedentes médicos: ( especifique tratamientos)

Antecedentes Gineco- Obstétricos

Menarca: Hijos:G= P= A= O=
FUR:
Planificacion:
Caracteristicas clinicas
Peso(kg): Talla (cm): IMC: Peso Deseado
Peso Meta: Porcentaje IMC | Dieta: Peso Minimo
Ideal: .......... % alcanzado:
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Habitos Alimentarios

Hace Dieta Selecciona Tiene alimentos Come a

( ) Alimentos ( ) | Prohibidos ( Escondidas
( )

Desmigaja Cuenta las Realiza Atracones ( ) | Numero de

Alimentos calorias que tiempos de

( ) ingiere ( ) comida al dia que
realiza................

Se autoindice Abusa de Abusa de Diuréticos ( ) | Utiliza

Vomito () Laxantes () medicamentos
para perder peso (
)

Mastica alimentos
y luego los escupe

()

Hace Ejercicio

()

¢, Qué tipo realiza?
¢ Cuantas horas al dia?

Valoracion Inicial mediante laboratorios ( examenes de rutina en la valoracion
inicial para AN)

Hemograma ( )

Pruebas funcién Renal ()
Pruebas de funcion Hepéticas ()
Examen Orina ()

Electrolitos ( )

Perfil lipidico ()
Amilasemia ()

Toxicos enorina ()
Glicemia ()

Pruebas de coaguacion ()

Pruebas Tiroideas ( ) VES( )
Proteinas totales () ECG( )
HCG Sub B ( ) EEG ( )

Perfil hormonal ()

Valoracién de gabinete complementaria ( a criterios del médico tratante)

Densitometria ( en caso de amenorrea >6 meses) ( )
TAC () regidn:

Gastroscopia ()

Rx de térax ()

Ultrasonido () region:

Niveles de Prolactina ()

Otras:

Interconsultas para el abordaje interdisciplinario

Soporte Nutricional () Pediatria ()
Medicina Interna () Ginecologia ( )
Psicologia () Odontologia ()
Trabajo Social ( ) Terapia ocupacional ( )
Pediatria () Otros
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Complicaciones médicas por sistemas

Si la respuesta es positiva especificar cuales
1 Renales:

2 Cardiacas:

3 Metabdlicas:

4, Gastrointestinales
5. Neurologicas:

6 Endocrinas:

7 Oseas:

8 Dermatologicas:
9. Buco-dentales:
10. Otras:

Diagnostico Actual: Anorexia Nerviosa

Tipo restrictivo () \ Tipo purgativo ()
Severidad segun IMC ( clasificacion DSM 5)
( ) Leve : IMC 217 kg/m? ( ) Extremo: IMC < 15 kg/m?
( )Moderado: IMC 16-16.99 kg/m? ( )Severo: IMC 15-15.99 kg/m?
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