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GLOSARIO

AAP: Academia Americana de Pediatria.
AN: Anorexia Nerviosa.

BN: Bulimia Nerviosa.

CIE-10: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades Relacionadas

con la Salud

DMO: Densidad Mineral Osea

DSM-5: Manual Diagnéstico y Estadistico de los trastornos Mentales, quinta
edicion.

EAT: Eating Attitudes Test

EKG: Electrocardiograma

FDA: Food and Drug Administration

HNNBB: Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom
HPA: Eje Hipotalamico — Pituitario — Adrenal

IMC: indice de masa corporal

KG: Kilogramo

OMS: Organizacion mundial para la Salud.

TANE: Trastorno Alimentario No Especificado.

TCA: Trastornos de conducta alimentaria.

TEPT: Trastorno de Estrés Postraumatico

TSH: Hormona Estimulante de la Tiroides
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RESUMEN

Los Trastornos de Conducta Alimentaria son enfermedades psiquiatricas
complejas, de origen multifactorial que afectan principalmente a adolescentes y
mujeres jovenes, muchas veces se acompafian de complicaciones médicas y
psicoldgicas que potencialmente pueden dejar secuelas irreversibles para el
desarrollo de un adolescente. La anorexia nerviosa se presenta en 0.6% de la
poblacion mundial, siendo las mujeres adolescentes quienes mas la padecen y
ocurriendo en mujeres cada vez mas joévenes.(1) La bulimia nerviosa, afecta
también a adolescentes del sexo femenino, estudios epidemioldgicos muestran
gue el 0.1 — 2% de los adolescentes cumplen criterios diagnosticos para BN. (2).
Los trastornos alimentaria no especificados (TANE) tienen una prevalencia

estimada entre 0.8 — 14% dependiendo de la definicion utilizada. (3)

Objetivo: Describir el perfil clinico y epidemiolégico de los pacientes con
trastornos de conducta alimentaria entre las edades de 8 — 18 anos atendidos en
el HNNBB desde 01 enero 2015 — 31 diciembre 2021.

Material y método: Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, de corte
transversal, retrospectivo y recoleccion de datos cuantitativa, por medio de la
revision de expedientes clinicos de los pacientes atendidos tanto en
hospitalizacion como en consulta externa de endocrinologia, nutricion y
psiquiatria del HNNBB entre lasedades 8 — 18 afios con diagndstico de TCA,

analizando en total 46 expedientesque cumplieron con los criterios de inclusion.

Resultados: Las edades mas frecuentes de diagnostico son los preadolescentes
(8 — 12 afos), afectando en mayor medida al sexo femenino, sin prevalencia del
centro educativo de estudio. La forma de presentacion clinica mas frecuente es
un IMC bajo clasificado en algun grado de desnutricion, signos y sintomas
inespecificos con habitos alimenticios y medidas para el control de peso como la

rumiacion, ejercicio excesivo, contar el nimero de calorias por alimentos asi
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como elecciones monétonas de alimentos saludables son aspectos sutiles pero
claves que se deben indagar y prestar atencion en pacientes con sospecha de
TCA, siendo el diagnéstico mas frecuente Trastorno de Conducta Alimentario no
Especificado (TANE) en el cual no cumple suficientes criterios para
diagnosticarse como Anorexia Nerviosa o Bulimia Nerviosa. Es importante
ademas estar atentos en pacientes con un entorno familiar hostil, padres
separados, o ausentes ya que demuestra ser un factor de riesgo importante para
el desarrollo de TCA, siendo la complicacién mas frecuente al momento del

diagnostico amenorrea y retardo en el crecimiento.



ABSTRACT

Eating disorders are complex psychiatric illnesses that have a multifactorial origin.
They predominantly affect adolescents and young women and can lead to
medical and psychological complications, which can have irreversible

consequences for adolescent development.

Anorexia Nervosa occurs in 0.6% of the world's population, being adolescent
women suffer from it the most, and it occurs in younger and younger women. (1)
Bulimia nervosa also affects female adolescents; epidemiological studies show
that 0.1 — 2% of adolescents meet diagnostics criteria for BN. (2) eating disorders
not otherwise specified (EDNOS) have an estimated prevalence between 0.8 —

14% depending on the definition used.

Objective: To describe the clinical and epidemiological profile of patients with
eating disorders between the ages of 8-18 years treated at HNNBB from January
1%, 2015, to December 31%, 2021.

Material and Methods: A descriptive, Observational, cross-sectional,
retrospective study with quantitative data collection was conducted by reviewing
clinical records of patients treated in both inpatient and outpatient endocrinology,
nutrition, and psychiatry consultations at HNNBB between the ages of 8-18 with
a diagnosis of an eating disorder. A total of 4 records that met the inclusion criteria

were analyzed.

Results: The most common age group for diagnosis is preadolescents (8-12
years), with a higher prevalence in females, and no specific school prevalence.
The most frequent clinical presentation is a low BMI classified as some degree of
malnutrition and nonspecific signs and symptoms. Habits and measures for
weight control, such as rumination, excessive exercise, calorie counting, and

monotonous choices of healthy foods, are subtle but crucial aspects to investigate
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and pay attention to in patients suspected of having an eating disorder. The most
common diagnosis is Eating Disorder Not Otherwise Specified (EDNOS), in which
there are not enough criteria to diagnose it as Anorexia Nervosa or Bulimia
Nervosa. It is also important to be vigilant in patients from hostile family
environments, and separated or absent parents, as this appears to be a significant
risk factor for the development of eating disorders. The most common

complication at the time of diagnosis is amenorrhea and growth retardation.



INTRODUCCION

Los trastornos del comportamiento alimentario (TCA) son enfermedades
psiquiatricas graves, marcadas por alteraciones en el comportamiento, las
actitudes y la ingestion de alimentos generalmente acompafiadas de intensa
preocupacion con el peso o con la forma del cuerpo. Son dificiles de tratar y
perjudiciales para la salud y la nutricion, predispone los individuos a la
desnutricion o a la obesidad y se asocian con baja calidad de vida, altas tasas de
comorbilidad psicosocial y mortalidad prematura. Engloba la anorexia nerviosa,
bulimia nerviosa y cuadros afines no especificados. Se ha observado un aumento
progresivo de su prevalencia en las sociedades desarrolladas y en vias de
desarrollo, debido a la presién social sobre el aspecto fisico de los adolescentes,
alos que se propone patrones de modelos corporales en los que la forma corporal
adquiere valor en si misma. Afecta sobre todo a las mujeres y se presenta por
igual en todos los estratos sociales.

Se considera que el origen es multifactorial comprendiendo causas de origen
biolégico, psicolégico, sociocultural y familiar, pudiendo causar riesgo parala vida
de las personas que la padecen. Cada vez hay mas pruebas en estudios
familiares y de gemelos de un fuerte componente genético que se comparte entre
AN y BN. Los efectos genéticos parecen ser "activados” por la pubertad, y hay
una fuerte evidencia de interacciones genético-ambiente, asi como también se
han observado alteraciones neuroendocrinas en la fisiopatologia de estos
trastornos. (3)

El diagnostico multidisciplinario temprano de los trastornos de la alimentacion es
la base para su tratamiento, donde la participacion de la familia es fundamental

para lograr su recuperacion.



ANTECEDENTES

Previamente se pensaba que los TCA eran patologias exclusivamente del sexo
femenino afectando mas los estratos sociales de clase alta y prevaleciendo en
los paises desarrollados, sin embargo, con el tiempo se haido observando que
hay una prevalencia cada vez mayor de TCA en el sexo masculino en
poblaciones de Estados Unidos, asi como en paises en los que este diagndstico
no se habia visto con frecuencia. Particularmente hay preocupacion en el
aumento de la prevalencia de estos trastornos en edades cada vez mas jévenes.
Un andlisis reciente por parte de la Agencia para la investigacion y calidad de la
salud (AHRQ) revel6 que entre 1999 y 2006 las hospitalizaciones por trastornos
de conducta alimentaria aumentaron bruscamente para nifilos menores de 12
afos.Se estima que aproximadamente 0.5% de las adolescentes en Estados
Unidos padecen Anorexia Nerviosa y aproximadamente 1 — 2% cumplen
criterios para BN, por el contrario 5 — 10% de todos los casos corresponden al
sexo masculino.El mas comun es el trastorno alimentario no especificado o
sindromes parcialesen los cuales se engloban aquellos trastornos que no
cumplen los criterios de anorexia o bulimia nerviosas estimando una prevalencia
entre 0.8-14%. (3)

El 11 de marzo de 2020, la Organizacién Mundial de la Salud declar6 la pandemia
de COVID-19. Los mudltiples confinamientos, el autoaislamiento, la inseguridad
alimentaria y la implementacion del aprendizaje virtual debido a la pandemia
COVID-19 se han asociado con sintomas de ansiedad y depresion entre los
estudiantes, lo que lleva a un mayor riesgo de desarrollar o empeorar los TCA.
La pandemia del SARS-CoV-2 esta afectando negativamente a personas con
TCA, Branley & Talbot, realizaron un estudio en el afio 2021 en 129 participantes
por redes sociales, con edades de 16-65 afios, obteniendo como resultados que
el 86,7% de los participantes experimentaron una exacerbacién de la

sintomatologia.



La asociacion ESTIMA , la cual es una asociacién que vela por el apoyo a
personas con TCA en El Salvador, junto con Analitica Centroamérica realizaron
un estudio en julio — septiembre del presente afio, el cual aun esta en proceso de
ser publicado , en donde encuestan a estudiantes salvadorefios entre 11 — 20
afios de edad enfocandose en la relacion de su salud, autoimagen y habitos
alimenticios, utilizando una version adaptada del cuestionario SCOFF centrado
en estudiantes del area metropolitana de San Salvador, de una muestra de 1,010
estudiantes describen que el 45.3% de los encuestados respondiendo mas de 2
preguntas positivas al cuestionario SCOFF encontrandose con riesgo de sufrir
TCA , siendo el grupo de 11 — 13 afios de edad los que reportaron el porcentaje
mas alto de riesgo de TCA (51%) , ademas se investiga también sobre el uso de
redes sociales, encontrandolos como los principales influyentes en la percepcion
corporal y habito alimenticios de los encuestados catalogandolos como un factor
de riesgo asociado a desarrollar TCA. El estudio se llevo a cabo en estudiantes
de Centros escolares publicos, privados no bilingties y privados bilingues en los
gue el riesgo para TCA fue 47%, 47.6% y 35.2% respectivamente indicando que

el factor socioecondmico no influye directamente en el desarrollo de TCA.



JUSTIFICACION

La incidencia y prevalencia de los trastornos de conducta alimentaria ha ido
aumentando en las Ultimas décadas debido al alto y facil acceso de la poblacion
pediatrica a los medios de comunicacién en especial a las redes sociales en
donde se muestra una influencia por obtener un cuerpo “perfecto”, catalogando
un cuerpo delgado y marcado como ideal de belleza socialmente deseable y un

cuerpo normal y saludable como “muy gordo”.

A menudo este trastorno puede pasar desapercibido en un principio ya que, en
el pais, la poblacién no se preocupa por llevar un control adolescente como se
realiza en los controles de nifio sano, se debe informar tanto a los padres como
al personal de salud sobre sefiales e indicadores tempranos que un adolescente
pueda presentar para sospechar que se esta ante un trastorno de conducta
alimentario, y asi, poder realizar un abordaje con equipo multidisciplinario de

forma temprana.

Actualmente segun datos brindados por estadistica del Hospital Nacional de
Nifios Benjamin Bloom se puede observar un aumento en la atencion de los
Trastornos de Conducta alimentaria, vistos en la consulta externa del HNNBB
desde el afio 2015 en donde Unicamente se atendieron 4 casos en la consulta
externa correspondientes a los diagndésticos de TCA, observando un aumento
significativo en el afio 2019 a 39 consultas brindadas de los cuales 13 fueron
nuevos diagnostico. Durante el afio 2021 se dieron 64 consultas en las distintas
especialidades que brindan atencién a los TCA, de estos, 17 pacientes son

atendidos por primera vez.

El estudio fue realizado con la poblacion atendida en el Hospital Nacional de
Nifios Benjamin Bloom haciendo una revisién de expediente clinico para poder
crear dicho perfil epidemiolégico, tales como zona de residencia, grado de

escolaridad, conductas alimentarias y no alimentarias que presentaba al
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momento del diagnadstico, criterios con los cuales se hizo el diagndstico, asi como
evolucion que se ha tenido a lo largo del tiempo con el manejo brindado por el

equipo multidisciplinario.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Describir el perfil clinico y epidemiolégico en pacientes con trastornos de
conducta alimentaria entre las edades 8 — 18 afios en Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom, 01 enero 2015 a diciembre de 2021.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir los signos, sintomas y los valores de indice de masa corporal que
presentan los pacientes al momento del diagnéstico.

2. ldentificar la frecuencia de mayor a menor segun diagnostico de los
Trastornos de Conducta Alimentaria.

3. Describir posibles factores de riesgo asociados a los Trastornos de Conducta
Alimentaria.

4. Establecer las complicaciones agudas y cronicas derivadas de los trastornos

de conducta alimentaria.
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MARCO TEORICO

1. TRASTORNOS DE CONDUCTA ALIMENTARIA
Los trastornos de conducta alimentaria son un grupo de psicopatologias,
caracterizados por serios disturbios en la ingesta, restriccion de alimentos,
episodios de apetito voraz (atracones), excesiva preocupacion por la figura

corporal y/o por el peso. (6)

En esencia se caracterizan también por una insatisfaccién con el propio cuerpo
relacionada con una valoracion exagerada de un ideal de cuerpo delgado,
asociado a patrones disfuncionales de cognicion y conductas de control de peso,
lo que se traduce en complicaciones bioldgicas, psicolégicas y sociales

sustanciales. (7)

Los estudios epidemiolégicos han indicado que el numero de nifios y
adolescentes con trastornos alimentarios aumenté a partir de la década de 1950.
Durante la ultima década, la prevalencia de la obesidad en nifios y adolescentes
también ha aumentado drasticamente, acompafiado de un mayor énfasis en la

dieta y la pérdida de peso entre los nifios y adolescentes. (3)

Se ubican como la tercera enfermedad crénica mas comun en mujeres
adolescentes, con una incidencia hasta del 5%. (8) Se reconocen tres subgrupos

principales:

e Una forma restrictiva en la que la ingesta de los alimentos esta
severamente limitada (anorexia nerviosa).

e Una forma bulimica en la que los episodios de atracones son seguidos por
intentos de minimizar los efectos de comer en exceso a través de vomitos,
catarsis, ejercicio o ayuno (bulimia nerviosa).

e Un grupo en el que no se cumplen todos los criterios para los cuadros

anteriores a menudo llamado trastorno alimentario no especificado.
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha ubicado a los TCA entre las
enfermedades mentales de prioridad para los nifios y adolescentes dado el riesgo
para la salud que implican. El diagndstico mas frecuente entre los adolescentes
es el Trastorno Alimentario No Especificado (TANE), seguido por el de Anorexia

Nerviosa (AN) y, por ultimo, el de Bulimia Nerviosa (BN). (9)

Su prondstico mejora cuando el diagnostico es realizado dentro de los tres
primeros afios de la enfermedad, por lo que el diagndstico precoz es fundamental

para mejorar su prongstico y evitar la cronicidad. (9)

A.l Etiologia y factores de riesgo

Se carece de una comprension clara y completa de la causa de los TCA. La
investigacion a la fecha ha evidenciado diversos factores biol6gicos, psicoldgicos,
conductuales y socioambientales que interactuarian de manera compleja,

contribuyendo a su aparicién y mantencion.

GENETICAS

La etiologia de los trastornos alimentarios es multifactorial, y cada vez hay mas
pruebas de estudios familiares y de gemelos de un fuerte componente genético
gue se comparte entre AN y BN. Estudios en gemelos idénticos demuestran que
hay 50-80% de predisposicion genética. (5) No se han dilucidado los mecanismos
por los cuales los factores genéticos influyen en el riesgo, pero se han propuesto
varias hipotesis. La predisposicion genética a diversas alteraciones de rasgos,
como la rigidez del comportamiento, el perfeccionismo o la evitacion de dafios,
puede ser mas destacada que las influencias genéticas en la alimentacion, el
hambre o la saciedad. Los efectos genéticos parecen ser "activados" por la

pubertad, y hay una fuerte evidencia de interacciones genético-ambiente.

Bergen y sus colaboradores demostraron la asociacion de polimorfismos del gen
del receptor 2 de la dopamina. Nisoli y su grupo sefalaron que este polimorfismo

de la dopamina no esté relacionado con el peso corporal, sino que podria ser un
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marcador de una condicidn genética-psicoldgica en personas con alto riesgo de
desarrollar conductas patoldgicas al comer. (5)

NEUROBIOLOGICOS
En los estudios sobre obesidad y adicciones se ha demostrado alteraciones
cortico-limbicas que llevan al consumo excesivo de calorias, asi como

modificaciones en la sensacion de saciedad y falta de control de impulsos.(5)

Por otro lado, también se han observado que las variaciones en los niveles de
serotonina modifican la regulacion del apetito, conductas ansiosas Yy

comportamientos obsesivos.

FISIOLOGICOS

La pubertad y la malnutricibn por exceso constituyen ejemplos de factores
fisiologicos asociados al desarrollo de TCA, y la desregulacion en los sistemas
dopaminérgico y serotoninérgico, mas las alteraciones en los circuitos neurales

relacionados con la recompensa y el autocontrol. (10)

Diversos estudios demuestran que pacientes con personalidades ansiosas o
inflexibles con modificaciones en la modulacion de las monoaminas a nivel caudal
tienen mayores alteraciones al entrar a la pubertad, ya que los esteroides
gonadales femeninos exacerban la regulacién de serotonina 5-HT y dopamina
DA. Trabajos realizados en la Universidad de Michigan demostraron que nifias
en edad puberal con altos niveles de estradiol tenian mas riesgo de un trastorno
de alimentacién, en comparaciéon con el grupo control con niveles menores de

estradiol. (5)

ASPECTOS SOCIALES

En cuanto a los factores de riesgo socioambientales, existe una variedad de ellos,
tanto de indole proximal como distal, que jugaria un rol en el inicio y la mantencién
de los TCA. Ejemplos de los primeros son los comentarios criticos sobre la

apariencia y la alimentacion por parte de los padres, y los conflictos familiares no
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resueltos. Dentro de los segundos se encuentran, entre otros, el haber sido objeto
de burlas (de diverso tipo, incluyendo aquellas por el peso y la figura), ademas
de la presion percibida para ser delgado (para lograr el “ideal delgado”, es decir,
un cuerpo flaco con poca grasa corporal), la internalizacion de este “ideal delga-
do” y las expectativas positivas asociadas a la delgadez propias de las culturas
occidentalizadas, que aumentan el riesgo de patologia alimentaria especialmente

en mujeres adolescentes y adultas jovenes. (10)

En la actualidad las redes sociales favorecen TCA. En los ultimos afios, la
aparicion de blogs y paginas llamadas “pro-ana” y “pro-mia” en relacion con la
anorexia y bulimia como formas de vida comparten recomendaciones para

adelgazar y reforzar las conductas patoldgicas propias de la enfermedad.

CONDUCTAS ALIMENTARIAS PREVIAS

Asi también, algunas conductas alimentarias se asocian al riesgo de desarrollar
un TCA, como el hacer dieta, factor relevante como precipitante de TCA, en
especial si se trata de dietas severas.(10) En 1 estudio basado en la comunidad,
las personas que hacian dieta a los 5 afios de seguimiento tenian un riesgo
significativamente mayor de conductas alimentarias desordenadas (por ejemplo,
vomitos o el uso de pildoras de dieta o laxantes) que las personas que no tenian

dieta y también tenian un mayor riesgo de obesidad.(11)

PERSONALIDAD

Respecto de los factores psicoldgicos, se han identificado una amplia gama como
predictores del inicio y mantencién de los TCA, tanto temperamentales y de
personalidad, como cognitivos, conductuales y emocionales. Ejemplos de ellos
son el perfeccionismo, la urgencia negativa (reaccion precipitada ante la angus-
tia), la autoestima baja, el afecto negativo (depresion, ansiedad y/o culpa), el
deterioro en el funcionamiento interpersonal, la insatisfaccion corporal, y la

preocupacion excesiva por la alimentacion, el peso y la figura. (10)
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2. Anorexia nerviosa (AN)
Se define como una valoracion exagerada del volumen y la forma del cuerpo, con
una busqueda implacable de la delgadez. (7) Se caracteriza por una imagen
distorsionada del cuerpo, el individuo rechaza mantener un peso superior al peso
saludable para su altura, lo que motiva a la adopcion de estrategias inadecuadas
para prevenir el aumento de peso, tales como la actividad fisica vigorosa y

restriccion drastica de la ingesta de alimentos. (2)

Existen dos subtipos de anorexia nerviosa: el tipo restrictivo que combina el
adelgazamiento voluntario excesivo por medio de una dieta y la practica
compulsiva de ejercicio fisico, y el tipo purgativo, en el cual los pacientes pueden
comer vorazmente de modo intermitente, pero luego tratan de eliminar las
calorias a través de vomitos o el consumo de laxantes, persistiendo en su intenso

deseo de delgadez. (7)

B.1 EPIDEMIOLOGIA

Hasta hace unos 30 afios, la AN se habia mantenido como un trastorno poco
frecuente que apenas merecia la atencion de los especialistas en psiquiatria y
mucho menos del personal médico. Sin embargo, durante los afios cincuenta y
sesenta se fue produciendo un aumento en la prevalencia de esta enfermedad

en el mundo occidental. (12)

De acuerdo con Favaro et al. en la poblacién pediatrica la anorexia nerviosa se
presenta clasicamente en nifias a principios o mediados de la adolescencia (1),
aunque Swanson y Cols. en un estudio de adolescentes de 13 — 18 afios, no
encontraron diferencias significativas a lo largo del tiempo entre ambos sexos.(2)
La mayor prevalencia se ha observado en raza blanca y clase socioecondémica

superior a la media.

Su prevalencia mundial es de 0.4%, en Estados Unidos se calcula una tasa de

incidencia de 0.5 — 1%, y la edad promedio de presentacion es de 12.3 afios. Un
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estudio realizado en Holanda del afio 2005-2009 arroja una tasa de anorexia de
20 por cada 100 000 en edades entre los 10 y 14 afios, en comparacion con una
tasa de 100 por cada 100 000 entre los 15y 19 afios. (1)

Segun otro estudio realizado en Finlandia, con una muestra de 220 nifias, la
Telarca es el momento mas vulnerable para que se vea afectada la
autopercepcion de la imagen corporal. Explicandose porque las nifias confunden
los cambios fisioldgicos y aumento de tejido adiposo esperado en la mujer

esperado para esta etapa con sobrepeso. (12)

Las tasas de incidencia varian mundialmente de acuerdo con cada region y al
periodo de estudio, sin embargo, la mayoria de las investigaciones convergen en
que el periodo de la vida en que tienen un mayor de riesgo las mujeres de
padecer AN, es durante la adolescencia media y tardia, sin embargo, es

importante sefialar que también puede ocurrir en nifios pequefios.

B.2 FISIOPATOLOGIA

De acuerdo con Kreipe, en la mayoria de los casos de AN en nifios y
adolescentes se identifica un factor predisponente, que aumentan el riesgo de
su desarrollo, los cuales pueden consistir en factores individuales, personales y
culturales; asociado a un factor precipitante relacionado con procesos del
desarrollo de la adolescencia, que desencadenan su aparicion, pudiendo ser
situaciones de crisis como pérdidas afectivas o inicio de dieta estricta por
insatisfaccion personal o corporal, y, por ultimo, un factor perpetuador que

inducen la persistencia del trastorno como la ansiedad y depresioén. (7), (1)

En el inicio de la mayoria de los casos van a influir factores sociales como la
presion social hacia la delgadez y psicolégicos como la introversion y el
perfeccionismo. En otros casos, puede ser una enfermedad o una situacion de
estrés la que lleva a un primer adelgazamiento. Una vez se llega a una pérdida

de peso suficiente para producir las alteraciones biolégicas propias de la
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malnutricién, ésas acentluan las alteraciones psicolédgicas que dificultan mas la
recuperacion de peso, produciéndose un circulo vicioso que conduce a la
anorexia nerviosa. Entre los efectos propios de la malnutricion que acentlan las
alteraciones psicopatolégicas se encuentran las alteraciones en los
neurotransmisores en el sistema noradrenérgico, serotoninérgico, dopaminérgico

y en los opiaceos enddgenos. (12)

La fisiopatologia se ve principalmente mediada por los efectos bioldgicos del
ayuno y desnutricion, como pérdida real del apetito, hipotermia, atonia gastrica,
amenorrea, alteraciones del suefio, cansancio, debilidad y depresién. Ademas,
se produce un desequilibrio a nivel de neurotransmisores, especialmente
serotonina y dopamina, lo que explica mayor incidencia en comorbilidades

psiquiatricas como depresion, ansiedad y trastorno obsesivo compulsivo. (1)

A nivel endocrino, por disminucién del tejido adiposo e hipoinsulinismo, se
desencadena una reduccion importante en la sintesis y secrecion de leptina, esto
conduce a una disfuncion hipotalamica por afectacion del pulso generador de
hormona liberadora de gonadotropina, lo que afecta la secrecion de hormona
luteinizante (LH) y en algunos casos de Hormona Foliculoestimulante (FSH), lo
gue inhibe la funcién reproductora y culmina en amenorrea. En el caso particular
de la poblacién pediatrica, dicho sintoma puede manifestarse como un retraso en

la menarca. (1)

Esta disminucion de leptina también se ve relacionada con un declive de T3,
causando un hipotiroidismo funcional, que propicia un estado hipometabdlico. El
déficit energético obliga al organismo a realizar adaptaciones por medio de la
activacion del eje adrenal, resultado en hipercortisolismo (raramente duplica los
valores normales).(1) Ademas los niveles de hormona del crecimiento se ven
aumentados, y es inversamente proporcional al IMC, lo que favorece la

gluconeogénesis y lipdlisis para mantener la euglicemia.
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Es importante sefialar que, una vez recuperado el peso, persisten algunas
alteraciones neuro bioquimicas que pueden condicionar una recaida, como son
las alteraciones serotoninérgicas detectadas hasta 2 afios después de

recuperado el peso.(7)

Se han sefialado también aspectos de la personalidad, inespecificos, que
pudieran adquirir relevancia en la etiopatogenia, tales como inmadurez,
hipersensibilidad, impulsividad, baja tolerancia a la frustracién, inseguridad, baja
autoestima, dependencia, temor a la pérdida de control, temor a la soledad, y al

abandono, tendencia obsesivo-compulsivas y problemas de identidad.

B.3 CUADRO CLINICO

Generalmente el motivo de consulta es la preocupacion de los padres o familiares
del paciente por la disminucion de la ingesta alimentaria, asociado a sintomas
propios de la pérdida de peso como astenia, adinamia y dificultad para

concentrarse.

Suele llamar la atencién que pese al estado de desnutricion del paciente y la
impresion de gravedad que transmite, el paciente no suele tener conciencia de

enfermedad y acude a consulta con escasa voluntad de cooperacion.

B.3.1 HISTORIA CLINICA

Es de principal importancia a la hora de historiar a los padres, indagar sobre los
habitos de ingesta alimentaria y de control de peso del paciente. Dentro de las
conductas que deben de alarmar para guiar el diagnostico esta una dieta
restrictiva que a primera vista impresiona ser mas saludable por la baja densidad
caldrica, el habito de contar y limitar el nUmero de calorias, eleccibn monotona y
limitada de alimentos, consumo excesivo de agua o bebidas sin calorias o leche
desnatada, diminucién del nimero de comidas o eliminacion de alguno de los
tiempos de comida, empezando por el desayuno, después el almuerzo, y, por

altimo, la cena. (1),(7)
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En cuanto a las comidas suelen tener un horario y estructura sistematica del plan
de las comidas. El habito inicial es cada vez mas restrictivo, aunque a primera
vista pueda parecer “saludable”, sostienen ademas convincentes opiniones y
normas sobre las necesidades nutricionales idiosincrasicas y la respuesta a los
alimentos. Evitacién de las comidas habituales en el hogar y del comer en
situaciones sociales. Tienden a disimularse refiriendo falta de apetito, sensacion
de “estar lleno”, desagrado por ciertos alimentos, nauseas, dolor abdominal, o
mediante la adopcion de dietas que excluyen alimentos (por €j., conversion al

vegetarianismo).

Es necesario, ademas conocer el comportamiento ante las comidas
(desmenuzan y trocean raciones, separan lo que les parece grasa), si comen

sentados, en compafia o solos. (13)

Indagar en la presencia de vomitos, su frecuencia y si se han acompafiado de
sangre o no, estos son frecuentes en el subtipo purgativo, como una variante
pueden masticar y escupir la comida mas que deglutirla.(7) Asimismo, preguntar
por una posible ingesta excesiva de liquidos, toma y tipo de laxantes, diuréticos,
productos de herboristeria, enemas e incluso ocasionalmente hormonas

tiroideas. Si el paciente es diabético, descartar una posible manipulacion de las

dosis de insulina.

Otras conductas destinadas al control del peso, tales como consumo disminuido
o aumentado de liquidos, masticar frecuentemente chicle sin azlcar, abuso de
endulzantes, uso de diversas sustancias con el fin de suprimir el apetito o bajar
de peso (cafeina, té, tabaco -fumar-, drogas ilegales y suplementos
nutricionales), y abuso de otros suplementos, como barras y polvos de proteina,
y creatina (esto ultimo en varones activos en el gimnasio).
Pese a la presencia de desnutricibn, como mecanismo compensatorio para
perder peso o simplemente como accién gratificante, suelen realizar una
excesiva actividad fisica. Suele ser de todo tipo, predominando ejercicios que
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realizan en solitario, en gimnasio o mediante marcha, pueden destacar en ballet
o carreras de fondo. (7), (13)

Suelen presentar una sensacion intensa de culpa después de ingerir mas
alimentos de los planificados, lo que da lugar a mas practica de ejercicio intenso

y a una dieta aln mas estricta.

B.3.2 EXPLORACION FISICA
Los signos a la exploracion fisica van a depender del grado de desnutricion y del
tipo de AN que presente el paciente. El dato més llamativo es la pérdida de grasa
subcutanea y de masa muscular proximal o global. Suelen sentirse “gordo/a”,
incluso con una emaciacién extrema o con frecuencia pueden tener unas
distorsiones corporales especificas, como el estbmago, muslos, etc.
Su metabolismo basal estd disminuido, el cual se puede manifestar con
sensacion de frio, cansancio y falta de energia permanente, asi como debilidad
y diuresis aumentada. (7)
La piel puede ser un marcador importante, que nos sugiera el diagnostico, entre
los cambios que podemos observar una piel seca, con aumento de la prominencia
de los foliculos pilosos, dando un aspecto de “piel de gallina” asi como heridas
de dificil cicatrizacién, equimosis con minimos traumatismos, carotenodermia
mas visible en las manos. Puede haber presencia de lanugo en la mitad superior
del cuerpo, cabello seco, opaco y quebradizo, asi como caida abundante del
cabello sobre todo en la region parietal y alopecia, esta ultima puede ocurrir de 4
a 12 meses después de comenzada la enfermedad, se debe al déficit de
vitaminas, hierro, oligoelementos y proteinas (7). El cabello comienza a perderse
de forma difusa, pudiendo llegar a formarse un aclaramiento importante en el
suero cabelludo (pelo ralo)
Cambios cardiovasculares encontrados en pacientes con AN son bradicardia,
hipotension y pulso diferencial ortostatico de >25 latidos/min, la presencia de
mareos y desvanecimientos se deben a taquicardia ortostatica y a la
20



desregulacion hipotaldmica-cardiaca con la pérdida de peso, debido a
hipovolemia producida en los episodios de atracones-purgas, en el subtipo
purgativo, en el cual también son mas habituales la presencia de palpitaciones.
Al presentarse desequilibrios electroliticos se pueden producir cambios
electrocardiograficos (EKG) por hipopotasemia aumentando la amplitud de la
onda P, aumento del intervalo PR. Se pueden producir ademas bloqueos de
primer grado, aumento de ritmos ectopicos supraventriculares y ventriculares y
alteracion del ST. La ecocardiografia puede mostrar prolapso de la valvula mitral
y derrame pericardico. (14)

En cuanto al sistema gastrointestinal, presentan un abdomen escafoide en el cual
los érganos pueden ser palpados sin la presencia de organomegalias, puede
presentarse sensacion de plenitud y malestar con la ingesta, debido a que la
pérdida de peso se asocia una disminucion del volumen y del tono de la
musculatura gastrointestinal, en especial del estomago. Se producen
alteraciones en el patron para defecar, existiendo estrefiimiento frecuente, el cual
puede palparse materia fecal en el vacio izquierdo, asi como alteracién de los
ruidos intestinales.

Al haber una temperatura corporal baja para poder conservar la energia, se
produce un flujo sanguineo lento en la periferia, la cual se puede manifestar como
coloracion azulada/cianGtica en manos y pies (acrocianosis), asi como
extremidades frias. Ademas, al producirse fragilidad capilar predispone a la
presencia de edema maleolar.

En el aspecto psicolégico suelen ser personas con ansiedad por la imagen
corporal, sintomas obsesivos compulsivos, pueden mostrarse irritables,

deprimidos con oposicion a los cambios.

B 3. 4 EXAMENES DE LABORATORIO

Los datos bioldgicos suelen estar dentro de valores normales. Sin embargo en el

hemograma puede observarse la presencia de anemia leve normocitica,en
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general, salvo en situaciones que haya carencia de vitamina B12 o acido félico y

hierro. Puede detectarse ademas linfopenia y en ocasiones neutropenia.

La bioquimica suele reportar una creatinina sérica baja relacionados a una baja
masa muscular, hipercolesterolemia e hipotrigliceridemia. No suele cursar con
alteraciones electroliticas. En el caso de abuso de los liquidos o intoxicacion

hidrica puede encontrarse hiponatremia grave.

En cuadros purgativos, en relacion con la presencia de vomitos, consumo
abusivo de laxantes o diuréticos, puede detectarse una hipokalemia grave con
alcalosis metabdlica hipocloremica y niveles elevados de amilasa con lipasa
normal.

El estudio hormonal inicial puede reflejar niveles de TSH y T4 libre normales
con T3 reducida y un incremento en rT3, hallazgos similares a los del sindrome
del eutiroideo enfermo. Pueden estar elevados los niveles de cortisol sérico y de
cortisol libre en orina, asi como de hormona de crecimiento (GH) pero con IGF1
reducida.

En presencia de desnutricion severa, los niveles de gonadotropinas estan
descendidos, también los de testosterona en varones y de estrégenos en

mujeres. (13)

B 3. 5 CRITERIOS DIAGNOSTICO

Para el diagnéstico de la enfermedad, la Asociacion Americana de Psiquiatria
(APA) propone en su ultima edicion del libro Manual de Enfermedades Mentales
(DSM-V) tres criterios diagnosticos frente a los cuatro que se recogian en la

edicion anterior de dicho libro.
Los criterios diagndsticos vigentes actualmente son:

A. Restriccion de la ingesta energética en relacion con las necesidades, que

conduce a un peso corporal significativamente bajo con relacion a la edad,
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el sexo, el curso del desarrollo y la salud fisica. Peso significativamente
bajo se define como un peso que es inferior al minimo normal o, en nifios
y adolescentes, inferior al minimo esperado.(15)

B. Miedo intenso a ganar de peso 0 a engordar, o comportamiento
persistente que interfiere en el aumento de peso, incluso con un peso
significativamente bajo. (15)

C. Alteracion en la forma en la que uno mismo percibe su propio peso o
constitucion, influencia impropia del peso o la constitucion corporal en la
autoevaluacion, o falta persistente de reconocimiento de la gravedad del

peso corporal bajo actual. (15)

Previamente en el DSM-IV se utilizaban 4 criterios, siendo el criterio D la
presencia de amenorrea, sin embargo, en esta nueva edicion publicada en el afio
2014 se retira este criterio debido a la imposibilidad para aplicarlo en varones,
mujeres premenarquia, postmenopausicas o0 quienes estan bajo tratamiento

anticonceptivos orales.
El DSM-V permite especificar las subcategorias de AN:

Tipo restrictivo: Durante los ultimos tres meses, el individuo no ha tenido
episodios recurrentes de atracones o purgas (es decir, vdmito autoprovocado o
utilizacion incorrecta de laxantes, diuréticos o enemas). Este subtipo describe
presentaciones en la que la pérdida de peso es debida sobre todo a la dieta, el
ayuno y/o el ejercicio excesivo. (15)

Tipo con atracones/purgas: Durante los ultimos tres meses, el individuo ha
tenido episodios recurrentes de atracones o purgas (es decir, vOmito
autoprovocado o utilizacion incorrecta de laxantes, diuréticos o enemas). (15)
Especificar:

En remisién parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los

criterios para la anorexia nerviosa, el Criterio A (peso corporal bajo) no se ha
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cumplido durante un periodo continuado, pero todavia se cumple el Criterio B
(miedo intenso a aumentar de peso o0 a engordar, 0 comportamiento que interfiere
en el aumento de peso) o el Criterio C (alteracion de la autopercepcion del peso
y la constitucion). (15)

En remisién total: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los
criterios para la anorexia nerviosa, no se ha cumplido ninguno de los criterios
durante un periodo continuado.(15)

Clasificar la gravedad actual en base al indice de masa corporal (IMC), o en
nifios y adolescentes, en base al percentil del IMC. La gravedad puede
aumentar para reflejar los sintomas clinicos, el grado de discapacidad funcional

y la necesidad de supervision. (15)

Leve: IMC = 17 kg/m2
Moderado: IMC 16-16,99 kg/m2
Grave: IMC 15-15,99 kg/m2
Extremo: IMC < 15 kg/m2

3. Bulimia nerviosa (BN)

La BN fue descrita por primera vez en 1979 por el psiquiatra britanico Gerald
Russell como una “fase crénica de la anorexia nerviosa” en la que los pacientes
comen en exceso y luego usan mecanismos compensatorios, como vOomitos
autoinducidos, laxantes, anfetaminas o periodos prolongados de inanicién. (16)
El malestar fisico como dolor abdominal o nauseas, dan fin al atracén, que a
menudo va seguido por sentimientos de culpa, depresién o disgusto con uno

mismo. (17)

Se ha diferenciado este grupo de los pacientes que padecen AN, como personas
con peso normal o sobrepeso, con menos irregularidad menstrual, mas activo

sexualmente y con altos grados de depresion.(16)
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Russell también declaré que estos pacientes, comparados con los que padecen
AN, tienen peor prondstico, se resisten mas al tratamiento, tienen alto riesgo de

mayores complicaciones fisicas y mayor riesgo de suicidio. (16)

C.1 EPIDEMIOLOGIA

Es una enfermedad que afecta fundamentalmente a adolescentes del sexo
femenino. El diagndstico muchas veces es dificil por la ocultacién de sintomas, y
si bien es una enfermedad que se inicia en la adolescencia, puede pasar

desapercibida y so6lo ser descubierta muchos afios después.(17)

La BN tiene tendencia a aparecer a finales de la adolescencia, en ocasiones
evoluciona desde una AN, y se caracteriza por la impulsividad, al igual que por
rasgos de un trastorno limitrofe de la personalidad asociado a depresion y a
fluctuaciones del estado del &nimo.(7) En un estudio del Reino Unido, Currin y
cols. identificé un incremento global en la incidencia de BN en el periodo 1998 —
2000. Este aumento fue mas significativo en los primeros afos de la década de
los 90, con un pico en 199, con la subsiguiente disminucion de alrededor 38.9%
hasta el afio 2000. (2)

La prevalencia de BN varia entre 0.9 — 3%, con una relacion mujer: hombre de
3:1. Antes de los criterios de DSM-5 para BN la prevalencia aceptada para las
mujeres era de 1%, sin embargo, con los nuevos criterios de disminucién de la

frecuencia a una vez por semana, la nueva prevalencia parece ser del 2.3%. (16)

Los estudios de prevalencia demuestran que las tasas son mas altas en la
poblacion hispana/latina (2%), seguido de la poblacion afroamericano y en menor

prevalencia en blancos no latinos con 0.51% de prevalencia.(16)

C.2 FISIOPATOLOGIA
Se considera que el origen de la BN asi como el de la AN es multifactorial, con
una combinacion de predisposicidn genética, rasgos psicologicos e influencias

ambientales.(17), (18) En la BN, la familia como primer agente de socializacion
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de la persona, posibilita el acceso y adaptacion de sus hijos a la sociedad. Es por
eso por lo que la familia adquiere un lugar prioritario para el desarrollo fisico y
psicologico de sus miembros. Socialmente, los pacientes con BN tienden a
mostrar un alto rendimiento y a responder a las presiones de la sociedad a favor
de la delgadez. Asimismo, muchos estan deprimidos y tienen un mayor grado de
depresion familiar, como sucede en los pacientes con AN, pero las familias de los
primeros suelen ser menos cercanas y mas conflictivas que las de estos ultimos.
(18)

Se ha hablado también sobre una posible asociacién entre los trastornos de
conducta alimentaria y el abuso fisico o sexual durante la infancia. En diversos
trabajos realizados por Connors y Morse, Pope y col., Moyer y col. y Romans y
col., se observo que aproximadamente 30% de las pacientes con trastornos de

la conducta alimentaria fueron abusadas sexual o fisicamente en su infancia. (18)

En forma creciente se plantea el posible origen biolégico de esta enfermedad. En
varios estudios, se observé que las pacientes bulimicas tenian una respuesta
inadecuada a la secrecion de colecistoquinina, con lo cual ésta no ejerceria su
funcion como estimulante de la saciedad. Jimerson y col. observaron una relacion
entre la bulimia nerviosa y una respuesta inadecuada a la secrecion posprandial
de serotonina: al faltar el estimulo que ella ejerce sobre el centro de la saciedad
podria explicarse, al igual que con la colecistoquinina, el motivo del atracén y la
ingestion de importantes cantidades de alimentos. Asimismo, y en relacion con
los niveles de serotonina, en un estudio realizado por Kaye y col. se observaron
niveles persistentemente bajos de ese neurotransmisor después de la
recuperacion de las pacientes, con lo cual se sostiene la posibilidad de que este

neurotransmisor contribuya a la patogenia de esta enfermedad. (18)
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C.3 CUADRO CLINICO
Las pacientes bulimicas comparten con las pacientes anoréxicas el rechazo a
ganar peso Y la preocupacion centrada en aspecto y peso. Tipicamente esconden

sus sintomas y los signos fisicos usualmente pueden estar ausentes.

Las sospechas pueden aparecer en los familiares o personas cercanas debido a
gue la comida “desaparece rapido” o porque encuentran recipientes vacios
escondidos en el dormitorio del paciente. A veces los padres pueden referir que
el paciente “desaparece” por periodos prolongados en el bafio inmediatamente

después de un tiempo de comida.(16)

El paciente con BN puede acudir a la consulta traida por un familiar al ser
descubierto en un episodio de atracon o de purga, espontaneamente tras haber
to3mado conciencia de su enfermedad luego de un tiempo variable de haber
ocultado sus sintomas, o bien refiriendo una sintomatologia que en un principio
nada parece tener que ver con su enfermedad. Por lo general declaran estar
pensando constantemente en la comida. Con relacion a los atracones, niegan
gue ellos se deban a hambre sino mas bien a una costumbre que no pueden
dominar. Suelen confesar que su conducta les ocasiona malestar y verguenza.
Se suelen encontrar sintomas depresivos como tristeza, irritabilidad, dificultad

para concentrarse e ideas suicidas.

C.3.1 HISTORIA CLINICA
El médico debe incluir preguntas relacionadas con el tema, como por ejemplo la
actitud del paciente frente a la comida, frente a su peso, peso maximo y minimo
alcanzado, la presencia de fluctuaciones en este, el peso en el cual la paciente
se siente comodo, la percepcion de su propia imagen corporal, una historia
alimentaria que incluya cantidad de comidas al dia, tipo y porciones de comidas
ingeridas, ejercicios que realiza (tipo y horas por semana y por dia), asi como el
propdsito por el cual realiza ejercicio, se debe interrogar ademas sobre el uso de
diuréticos, laxantes (segundo hébito mas habitual), enemas, historia
27



ginecoldgica, historia familiar con relacion a antecedentes de TCA, depresion,
abuso sexual o maltrato. (17)

Comparado con la AN, estos pacientes tienen menos control para evitar los
alimentos poco saludables a pesar de conocer el contenido de calorias y grasas
de los alimentos. Las comidas estan menos planificadas y controladas, tienen

una ingesta mas impulsiva y descontrolada.(7)

Si bien los sintomas referidos durante el interrogatorio pueden ser muy variados,
la gran mayoria de ellos son secundarios a las conductas compensatorias
llevadas a cabo para no aumentar de peso. Los episodios de vomitos, purgas,
periodos de ayuno y el ejercicio exagerado son los mecanismos que el paciente
pone en marcha para contrarrestar los efectos de la ingesta compulsiva de
alimentos. Inducen los vomitos por estimulacién faringea con los dedos, con la
utilizacion de jarabe de ipecacuana o incluso con la ingesta crénica de aspirina,
pero en otras ocasiones pueden ser espontaneos tras haber aprendido, sin medio

externo alguno, a autoprovocarlos, por ejemplo, simplemente al agacharse. (17)

C.3.2 CONDUCTAS DE RIESGO

Asi como abusan de las comidas, también puede haber historia de abuso de otras
sustancias como alcohol, cigarrillos y drogas. En un estudio realizado por
Fairburn y Welch, se observo por un lado que las pacientes bulimicas fuman con
mas frecuencia que aquellas que no lo son y por otro, se observd que estas
pacientes tienen mas dificultad para mantenerse abstinentes al tabaco,
probablemente por su temor a ganar peso y por la creencia de que con el cigarrillo
lograran controlar el apetito. A veces, por ejemplo, el diagnéstico puede
sospecharse durante la evaluacién de una adolescente cuya presentacion inicial
es la de problemas legales por robos de ropa o comida en distintos

comercios.(17)
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C.3.3 EXAMEN FISICO

Inicialmente se deben evaluar los signos vitales en cada una de las consultas,
ademas es importante valoracion de presién arterial y frecuencia cardiaca en
distintas posiciones en busca de cambios ortostaticos. Paciente con alcalosis
metabdlica puede presentar bradipnea, por lo contrario, si presentara acidosis
metabdlica, secundario al uso de laxantes, se puede encontrar taquipnea.

También es posible encontrar hipotermia. (17)

Por sistemas podemos encontrar facies abotagada, tumefaccién parotidea
indolora (debido a los atracones y vémitos inducidos crénicos), se puede
observar hemorragia subconjuntival y lesiones petequiales limitadas a cara y
térax superior, producidos por un aumento de la presion intratoracica durante los
vomitos, a nivel oral podemos encontrar caries y erosion del esmalte dental
fractura y pérdida de los dientes debido al deterioro producido por el acido
gastrico. (7), (17)

La manifestacion cutédnea clasica de los vomitos autoinducidos es el signo de
Russell, producidas como consecuencia de la repetida abrasion de piel contra los

incisivos durante el vémito autoinducido.

Algunas pacientes psiquiatricas pueden producirse heridas contantes,
habitualmente en los miembros superiores e inferiores, que se reconocen por las

tipicas cicatrices lineales. (7)

A nivel cardiovascular se puede producir mareos, desvanecimiento, ya se ha
descrito la posibilidad tanto de bradicardia como de taquicardia, y cambios
ortostaticos de presién arterial. La pérdida excesiva de liquidos puede dar lugar
a hipotensién arterial, arritmias cardiacas, alteraciones electrocardiograficas e
incluso muerte subita por hipocalcemia.(17) Ante la sospecha de una

miocardiopatia se debe considerar el uso de jarabe de ipecaucana.
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Los vémitos pueden provocar hipocalcemia, hipocloremia y alcalosis metabdlica
Como consecuencia de la pérdida de liquidos y la deplecion del volumen
intravascular producidas, tanto por los vomitos como por el abuso de laxantes,
se activa el sistema renina-angiotensina-aldosterona. Esto lleva a aumento del
bicarbonato sérico el cual ya esta aumentado ante la gran pérdida de acido
clorhidrico por el tubo digestivo. Se suma a esto la pérdida de potasio a través

del tdbulo renal.

Dentro del espectro de sintomas que puede provocar la hipocalemia, podemos
hallar debilidad, confusion, naduseas, palpitaciones, poliuria, dolor abdominal y
constipacion. La expresion maxima de la hipocalemia puede ser la muerte subita
por arritmia cardiaca. En aquellos pacientes cuyo mecanismo de purga es el
vomito es frecuente hallar alcalosis metabolica como consecuencia del aumento
del bicarbonato sérico. En aquellos que utilizan laxantes, es frecuente hallar
acidosis metabolica secundaria a la pérdida de bicarbonato con la materia fecal.
17)

C.4 CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El diagnostico de la BN es fundamentalmente clinico y se basa en los criterios
actualizados segun el DSM-5, el cual uno de los cambios que se ha realizado con
respecto la edicion anterior es la frecuencia con que se debe presentar el atracon
alimentario y las conductas compensatorias inapropiadas, ya que se reduce la
frecuencia con que deben ocurrir estos comportamientos y se considerados

patoldgicos.

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se caracteriza
por los dos hechos siguientes:

1. Ingestién, en un periodo determinado (p. ej., dentro de un periodo

cualquiera de dos horas), de una cantidad de alimentos que es

claramente superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en

un periodo similar en circunstancias parecidas.
30



2. Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el
episodio (p. €j., sensacion de que no se puede dejar de comer o
controlar lo que se ingiere o la cantidad de lo que se ingiere).

B. Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes para evitar el
aumento de peso, como el vomito autoprovocado, el uso incorrecto de
laxantes, diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo.

C. Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados se
producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres
meses.

D. La autoevaluacién se ve indebidamente influida por la constitucion y el
peso corporal.

E. La alteraciébn no se produce exclusivamente durante los episodios de

anorexia nerviosa.

Ademas, en el DSM-5, se deben agregar especificaciones de remision y de
gravedad, que en el caso de la BN se define en funcién de las frecuencias de las
conductas compensatorias. Lo cual parece estar fundamentado en que las
pacientes con bulimia nerviosa que presentan una mayor gravedad presentan
mayor numero de conductas compensatorias. (18)

En remisién parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los
criterios para la bulimia nerviosa, algunos, pero no todos los criterios no se han
cumplido durante un periodo continuado.

En remision total: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los
criterios para la bulimia nerviosa, no se ha cumplido ninguno de los criterios

durante un periodo continuado.
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Especificar la gravedad actual:
La gravedad minima se basa en la frecuencia de comportamientos
compensatorios inapropiados. La gravedad puede aumentar para reflejar otros
sintomas y el grado de discapacidad funcional.
e Leve: Unpromedio de 1-3 episodios de comportamientos compensatorios
inapropiados a la semana.
e Moderado: Un promedio de 4-7 episodios de comportamientos
compensatorios inapropiados a la semana.
e Grave: Un promedio de 8-13 episodios de comportamientos
compensatorios inapropiados a la semana.
e Extremo: Un promedio de 14 episodios de comportamientos

compensatorios inapropiados a la semana.

4. Trastornos de conducta de alimentacion no especificado (TANE)
Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas
caracteristicos de un trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos que
causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
areas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de
ninguno de los trastornos de la categoria diagnoéstica de los trastornos
alimentarios y de la ingestién de alimentos. (15)

Comprende un gran ndmero de pacientes con anorexia o bulimia nerviosas
subsindrométicas que no poseen 85% bajo el peso esperado, o con menstruacion
regular o que presentan comilonas y purgas ligeramente en menor cantidad que
dos veces por semana, como se requiere para la bulimia nerviosa completa.
Ademas, se agregan pacientes con peso normal que purgan, individuos que
mastican y escupen su alimento sin deglutirlo para prevenir la ganancia ponderal,

y otros con trastornos por atracones. (19)
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Estas condiciones pueden estar asociadas a diversos niveles de sufrimiento o
dificultades, similares a los otros TCA previamente descritos, y pueden requerir,

por lo tanto, la atencion clinica intensiva. Estos trastornos incluyen:

e Presentaciones mixtas, atipicas o que no alcanzan a cumplir los
criterios propuestos para AN o BN:

o Anorexia nerviosa atipica: Se cumplen todos los criterios para la
anorexia nerviosa, excepto que el peso del individuo, a pesar de la
pérdida de peso significativa, esta dentro o por encima del intervalo
normal.

o Bulimia nerviosa (de frecuencia baja y/o duracion limitada): Se
cumplen todos los criterios para la bulimia nerviosa, excepto que
los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados
se producen, de promedio, menos de una vez a la semana y/o
durante menos de tres meses.

e Otros sindromes especificos que no son listados en el DSM-5:

o Trastorno Purgativo: uso recurrente de purgas para influir en el
peso o figura en ausencia de atracones.

o Sindrome del Comer Nocturno: episodios recurrentes de comer
nocturno manifestado ya sea por comer excesivamente después de
haber cenado o despertarse para comer durante la noche. (20)

e Informacion insuficiente: categoria residual que incluye problemas
clinicamente significativos que cumplen los criterios para un TCA, pero no

satisfacen los de ningun otro trastorno antes descrito. (20)

5. Evaluacion inicial y deteccion de los TCA
Establecer el diagnostico de TCA es con frecuencia un desafio para el personal

de salud, ya que los adolescentes que los sufren tienden a negarlos o a
esconderlos a todas las personas que los rodean, debido a que poseen escasa

conciencia de enfermedad y motivacion al cambio. Es habitual que los padres,
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gue sospechan la patologia, pero encuentran solo negacion y resistencias de
parte de su hijo/a, prefieran inicialmente consultar con su pediatra 0 un médico
general en busca de la confinacion diagnostica, razén por la cual los
profesionales de salud y en especial los pediatras estan en una posicion Unica
para detectar los TCA de forma temprana e interrumpir su progresion.

Una de las mejores oportunidades que se tiene para la deteccion de casos son
las visitas anuales de control de salud.

Actualmente, uno de los instrumentos mas utilizados es el Test de Actitudes
Alimentarias (EAT por sus siglas en inglés). La prueba fue disefiada por Garner
y Garinkel en 1979, con el propésito de desarrollar y validar una escala de
calificacion que puede ser util en la evaluacion de una amplia gama de
comportamientos y actitudes que se encuentran en la anorexia nerviosa. En un
comienzo, el cuestionario contaba con 40 items (EAT-40). Sin embargo, los
estudios acerca de sus cualidades psicométricas condujeron a la abreviacion de
este (Gouveia, de Lucena Pronk, Santos, Gouveia, & Cavalcanti, 2010),
resultando asi un cuestionario de 26 items (EAT-26).

En el afio 2016 fue publicado por la Facultad de medicina de la Universidad
Pontificia Bolivariana, Medellin, Colombia un estudio observacional de validacion
de pruebas realizado en los afios 2012 — 2013 en el cual realizan una
comparacién de la entrevista estructurada por psiquiatria para determinar el
cumplimiento o no de criterios de inclusion de caso de TCA con el cuestionario
EAT-26, se incluyeron 21 hombres con edad = 14 anos ~ que cumplieran criterios
DSM-IV-TR para anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y eating disorder not
otherwise specified (EDNOS), y 93 controles sin TCA concluyen que el EAT-26
es un instrumento multidimensional, con excelentes valores de confiabilidad,
sensibilidad y especificidad, que podria ser atil para el cribado de posibles TCA
en la poblacién masculina = 14 afios, contribuyendo a su deteccion temprana.

(ver anexo 1) (21)
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La evaluacion inicial debe de ir destinada a:

1.
2.

Establecer en diagnostico del TCA.

Detectar las complicaciones biomédicas asociadas.

Establecer la presencia de comorbilidad psiquiatrica, conductas de riesgo
y otros problemas psicosociales relevantes.

Determinar la existencia de condiciones que requieran hospitalizacion
Informar al paciente y a sus padres de los hallazgos y motivarlos al
tratamiento.

Dar las indicaciones preliminares y derivar de forma eficaz a
hospitalizacion o tratamiento ambulatorio especializado, segun

corresponda.

Una evaluacion integral incluye una historia clinica con antecedentes meédicos,

nutricionales y psiquiatricos completos, seguido de un examen fisico completo y

detallado.

Se puede utilizar una herramienta de deteccién como el cuestionario SCOFF,

dicho cuestionario ha sido validado so6lo en adultos, sin embargo, en un estudio

de validacion realizado en el afio 2005 en tres colegios en Bucaramanga,

Colombia se realizé dicho cuestionario a 241 adolescentes comprendidas entre

las edades de 10 — 19 afios, en el cual se concluye que el cuestionario SCOFF

tiene una capacidad de cribado aceptable en los adolescentes ya que es facil de

aplicar por la reducida cantidad de preguntas. (22)
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Tabla 1: Cuestionario SCOFF

Pregunta 1: ¢ Te sientes enfermo o te provocas el vomito porque te
S (sick) sientes muy llena?

Pregunta 2: ¢, Te preocupa que hayas perdido el control sobre la cantidad
C (control) de comida que ingieres?

Pregunta 3: ¢Has perdido recientemente mas un stone (635 kg o 14
O (one) libras) en un periodo de 3 meses?

Pregunta 4 ¢ Crees que estas gordo/a, a pesar de que los demés digan
F (fat) gue estas demasiado delgada?

Pregunta 5 ¢ Dirias que la comida domina tu vida?

F (food)

Academy for Eating Disorders Medical Care Standards Committee . Eating
Disorders: A Guide to Medical Care. 4rd ed. Reston, VA: Academy for Eating
Disorders; 2016. Available

at: https://www.aedweb.org/learn/publications/medical-care-standard

El obtener 2 0 mas respuestas positivas en el cuestionario SCOFF indica un

posible TAC y se debe referir inmediatamente para una evaluacion exhaustiva.

Después de aplicar una prueba de tamizaje y al tener sospecha diagndstica se
recomienda realizar las siguientes preguntas para poder profundizar en las
conductas que el paciente ha adoptado o intentado adoptar para resolver su
problema e impacto en el peso corporal, como el tipo de pensamientos asociados,

su intensidad y frecuencia: (20)

e ¢ Has tratado de bajar de peso? ¢Qué has intentado? ¢ Desde cuando?

e ¢has disminuido el tamafio de las porciones que comes? ¢te saltas comidas?
¢, Qué alimentos que antes solias comer evitas o te prohibes?

e ;Qué comiste ayer? (cantidad y calidad de cada tiempo de comida y
refrigerios)

e (Cuentas calorias? Si lo haces, ¢ Cuantas comes al dia?

e (;Qué alimentos evitas?

e ¢;Alguna vez te sientes culpable por comer? ¢Como lidias con esa culpa (es

decir, hacer ejercicio, purgar, comer menos)?
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e ¢;Tomas liquidos sin calorias para evitar comer o para bajar de peso?

e ¢;Hastenido atracones? ¢, Con que frecuencia? ¢, Qué tipo de alimentos comes
ante un atracén?

e ¢ Te has provocado vomitos? Especificar momento, evolucion y frecuencia

e ¢ Hastomado laxantes, diuréticos, medicamentos, productos naturales u otros
para el control de peso? O suplementos para aumentar masa muscular en los
hombres (especificar evolucion y frecuencia)

e ¢ Haces ejercicio? Especificar tipo, intensidad, duracién y frecuencia.

e ¢;Con que frecuencia te pesas?

e (Cuanto es lo mas que has pesado? (especificar fecha y estatura en ese
momento)

e ¢Hay areas del cuerpo que te causan estrés? ¢Qué areas?

e ¢ Cual piensas que es tu peso saludable?

e ¢ Realiza alguna verificacion corporal (es decir, pesaje, pellizco o verificacion
del cuerpo, verificacién del espejo)?

e ¢;Alguna vez te sientes culpable por comer? ¢Como lidias con esa culpa (es

decir, hacer ejercicio, purgar, comer menos)?

Evaluacion psicosocial inicial

Ademas de las preguntas propuestas se debe realizar una evaluacién psicosocial
completa la cual va destinada a explorar el funcionamiento del paciente a nivel
familiar, social, escolar/universitario/ocupacional; los rasgos de la personalidad;
comorbilidades psiquiatricas potenciales (trastorno depresivo, trastorno
obsesivo, compulsivo o0 ansioso); el riesgo de suicidio y autoagresiones;
conductas de riesgo (abuso de sustancias, conductas sexuales de riesgo visita
de sitios pro-ana, pro-mia). Esta evaluacion debera de incluir la deteccién de
abuso fisico o sexual mediante el uso de los principios de atencion informada y
la respuesta de acuerdo con la guia de la AAP sobre sospechas de abuso fisico

0 sexual o agresion sexual.(20) (23)
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Antecedentes personales y familiares relevantes.

Debera indagarse sobre el crecimiento y desarrollo del adolescente, sus
antecedentes ginecoldgicos si es mujer (menarquia, regularidad de ciclos, fecha
Ultima regla y uso de anticonceptivos). Ademas, se debe investigar sobre historia
familiar de obesidad, TCA u otros trastornos psiquiatricos. (20)

Evaluacion del grado de comprension del problema por parte del paciente
y su motivacion a recibir ayuda, la reaccion de los padres ante la
enfermedad

Una paciente en absoluta negaciéon del problema puede dificultar mucho su
ingreso a tratamiento, en especial si los padres también tienden a negarlo o se
encuentran muy ambivalentes a aceptarlo, lo que no es infrecuente. Las causas
de esto ultimo pueden ser diversas, entre ellas las implicancias que tendra un
diagnéstico de este tipo para el adolescente y su familia, y los temores o reparos

respecto al tratamiento. (20)

Debido a la tendencia de estas pacientes a negar o esconder el problema, para
obtener una adecuada anamnesis en casos de TCA resulta esencial involucrar a
los padres en parte de la entrevista, en especial cuando se trata de adolescentes.
Se obtendréa informacion real si las alteraciones cognitivas y conductuales propias
de los TCA se exploran con ambos presentes, sobre todo aquellos casos donde
el paciente no tiene conciencia del problema, ni motivacién al cambio. Sin
embargo, se debe evitar preguntar ante los padres cuestiones muy sensibles
(conducta sexual, consumo de drogas, etc), posponiendo esto para cuando se
esté a solas con el paciente, y después de haberle explicado su derecho a
confidencialidad. (20)

La entrevista conjunta paciente — padres permitira también evaluar las dinamicas

asociadas a la enfermedad y, entre ellas, el nivel de desafios y conflictos que el
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paciente y su familia estan teniendo a la hora de las comidas, y las estrategias
de enfrentamiento que estan utilizando. (20)

Una de las técnicas que estan indicadas especialmente en pacientes resistentes
a reconocer su problema y hacerse cargo de medidas para cambiar es el
externalizar la enfermedad, en la cual, se utiliza un lenguaje para convertir al TCA
en una entidad separada del paciente (“no eres tu, sino que la anorexia la que te
hace comportar de esta forma”). Esto favorece que la adolescente pueda
reconocer pensamientos y conductas que tiene a negar por culpa, vergienza u
otros motivos (“no es que tu hayas querido tomar ese laxante después de comer,
sino la anorexia es la que te hizo hacerlo”), y, por otra parte, hace posible que la
paciente “luche contra el TCA” (“enemigo externo”) en conjunto con su familia y
el profesional. Esta técnica permite desculpabilizar al paciente, sin que ello lo
prive de la responsabilidad de superar el problema, o que genera condiciones
para que pueda contar lo que le esta sucediendo y se movilice para solucionarlo.
(20)

Examen fisico

Un examen fisico completo, que incluye una atencién cercana a los parametros
de crecimiento y los signos vitales, permite al pediatra evaluar los signos de
compromiso meédico y los signos y sintomas de los comportamientos de trastorno
alimentario; los hallazgos pueden ser sutiles y, por lo tanto, pasarse por alto sin

previo aviso.
Se deben incluir:

e Signos vitales: temperatura, frecuencia cardiaca y presion arterial en
decubito dorsal, sentado y de pie

e Antropometria: peso y talla

e En menores de 20 afios: célculo de IMC, registro de IMC vy talla en

curvas del CDC (anexo 3), con observacion de su evolucion en relacion
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con las mediciones previas; realizacion del diagndstico nutricional y de
talla.

e Desarrollo puberal: estadios de Tanner (anexo 3)

Se debe de tener especial cuidado al pesar a los pacientes, ya que el miedo
excesivo al aumenta de peso puede llevar a aumentar el peso artificialmente por
medio del consumo de liquidos en exceso previo a la consulta o esconder objetos
en su ropa o cuerpo que agreguen peso. Por lo cual, para mayor precision, los
pesos se obtienen mejor cuando el paciente tenga vejiga vacia y en una bata de
examen sin zapatos. Puede optarse también por pesarla de manera ciega (de

espaldas a la bascula).

El examen fisico habitualmente muestra mas alteraciones en los casos de AN,
pudiendo ser absolutamente normal en el resto de los trastornos. Sin embargo,
si se lleva a cabo una busqueda mas dirigida y cuidadosa de las posibles

alteraciones, los hallazgos aumentan. (20)
Examenes de laboratorio y de gabinete

La evaluacion inicial de laboratorio se realiza para detectar complicaciones

médicas de los trastornos alimentarios o para descartar diagndsticos alternativos.
Las pruebas de laboratorio incluyen:

e Hemograma completo

e Electrolitos séricos y glucosa
e Transaminasas

e (ases venosos

e Examen general de orina

e Pruebas tiroideas si existe baja de peso significativa.
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e Electrocardiograma en toda paciente con alteraciones electroliticas,

bajas de peso o purgas significativas, y/o signos y sintomas

cardiovasculares.

e Prueba de embarazo, niveles séricos de gonadotropina y prolactina en

ninas con amenorrea.

e Niveles séricos de gonadotropina y testosterona pueden ser Utiles para

evaluar y controlar el hipogonadismo central en nifios con alimentacion

restrictiva.

e Densitometria 6sea se puede considerar en nifias con amenorrea de

mas de 6 — 12 meses.

Si hay incertidumbre sobre el diagndstico, se pueden considerar otros estudios

gue incluyen marcadores inflamatorios, pruebas serolégicas para la enfermedad

celiaca, concentraciones séricas de cortisol, pruebas de heces para detectar

parasitos o imagenes radiograficas del cerebro o del tracto gastrointestinal.(4)

Tabla 2. Alteraciones potenciales en los examenes de laboratorio iniciales en los

TCA
Examen Alteraciones
Hemograma Anemia, leucopenia o trombocitopenia

Perfil bioquimico

Glucosa | (desnutricion)

Nitrogeno ureico 1 (deshidratacion)

Calcio | (desnutricion, a expensas del hueso)

Fosforo: | (desnutricion)

Proteinas totales/albimina: 1 en desnutricion temprana
a expensas de la masa muscular; | mas tarde.
Bilirrubina total: 1 (disfuncion hepética), | (bajo volumen
de globulos rojos)

Transaminasas: 1 (disfuncion hepética)

41



Creatinina sérica: 1 (deshidratacion, insuficiencia renal);
| (disminucion de masa muscular); normal (puede ser

relativamente elevada si existe baja masa muscular)

Electrolitos

plasmaticos

Sodio: | (intoxicacion hidrica o laxantes)
Potasio: | (vémitos, laxantes, diuréticos)
Cloro: | (vomitos); 1 (laxantes)

Magnesio: | (desnutricion, laxantes)

Gases venosos

Bicarbonato: 1 (vomitos), | (laxantes)

Amilasa sérica

1 (vOmitos, pancreatitis)

Pruebas tiroideas

T3 |, t4 normal o |, TSH normal o | (sindrome del

eutiroideo enfermo).

Gonadotropinas y
esteroides
sexuales en

mujeres

LH |, FSH |, estradiol |

EKG

Bradicardia, arritmias, intervalo QTc prolongado,

inversion onda T y ocasionalmente depresion del

segmente ST

Densitometria

Osea

Densidad 6sea |

Adaptado de: Academy for Eating Disorders: Criticial points for early recognition
and medical risk management in the care of individuals with eating disorders.
AED Report 2011. 2nd Edition.

6. COMPLICACIONES MEDICAS
Los trastornos alimentarios pueden afectar a todos los sistemas y 6rganos, asi

como afectar el

crecimiento y desarrollo, con complicaciones médicas
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potencialmente graves que se desarrollan como consecuencia de la desnutricion,

los cambios de peso o la purga.

La desnutricibn subyace a muchos de los sintomas somaticos observados
inicialmente, y estos cambios a menudo se adaptan a los déficits de energia
asociados. Con el tiempo, la adaptacion falla y los signos y sintomas reflejan la
incapacidad de compensar la nutricion inadecuada. La tasa metabdlica
disminuye, la temperatura corporal ya no se puede mantener y casi todos los

sistemas de 6rganos se ven comprometidos. (3)

La mayoria de las complicaciones se resuelven con la normalizacion del peso
y/o la resolucibn de la purga. Sin embargo, algunas son potencialmente

irreversibles o incluso pueden llevar a la muerte.

Dentro de aquellas que pueden ser irreversibles destacan el retardo del
crecimiento, la disminucion de la densidad mineral 6sea (DMO) y la atrofia
cerebral. el crecimiento puede verse afectado en los adolescentes con AN que
no han alcanzado su talla final. El impacto en la estatura es mayor si la
enfermedad precede al estiron puberal, pico de velocidad de crecimiento y cierre
epifisiario, y es directamente proporcional a la severidad y duracion de la AN.
Muchas anomalias endocrinas contribuyen a esta falla de crecimiento; la funcién
tiroidea anormal, la funcion suprarrenal anormal, los niveles bajos de esteroides
sexuales y el desacoplamiento de la hormona del crecimiento del factor de
crecimiento similar a la insulina 1 (IGF-1) se han implicado. También se puede
asociar a baja DMO y a deterioro de la estructura y fortalezas éseas, con aumento
del riesgo de fracturas. (10) El grado de deterioro de la DMO esta muy influido
por la mayor duracién de la amenorrea y una edad de menarquia mas tardia. La
recuperacion nutricional y la reanudacion de la menstruacion se asocia con cierta
mejoria de la DMO, sin embargo, pueden persistir déficits. Es probable que la
fisiopatologia de la mineralizacion 6sea anormal en los trastornos alimentarios
sea multifactorial; Los mecanismos propuestos incluyen deficiencias de
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esteroides gonadales (estrdgeno y / o testosterona), deficiencias de calcio y
vitamina D, reduccion de la masa muscular magra y sus efectos mecanicos sobre
el hueso, y excesos de glucocorticoides enddgenos relacionados con la
hiperactividad del eje HPA. (3)

Asi mismo durante la fase aguda existe una significativa reduccién global de la
sustancia gris y blanca a nivel cerebral. Un estudio longitudinal revel6 que el
adelgazamiento cortical global en adolescentes y adultos jovenes gravemente
enfermos con AN se normaliz6 con la restauracion del peso durante un periodo

de aproximadamente 3 meses.(3,10,20)

Los estudios de funcidon cognitiva en una gran muestra poblacional de
adolescentes revelaron que los participantes con trastornos alimentarios tenian
déficits en el funcionamiento ejecutivo, incluido el procesamiento global y la
flexibilidad cognitiva, pero se desempefiaron mejor que los participantes de

control en las medidas de atencién visual y vigilancia. (10)

Dentro de las complicaciones médicas de los TCA que pueden llevar a la muerte,
destacan las cardiovasculares. Hasta un 80% de los pacientes con AN evidencian
alteraciones del sistema cardiovascular, que incluyen aquellas estructurales
(derrame pericardico, atrofia miocardica y prolapso de la valvula mitral),
alteraciones de la repolarizacion y la conducciébn como consecuencia de la atrofia
miocérdica (prolongacion y aumento de la dispersién del intervalo QT), cambios
hemodinamicos (bradicardia sinusal, hipotension y cambios ortostaticos) y
alteraciones vasculares periféricas. Mientras algunas son leves y reversibles,
otras se asocian a mortalidad (1/3 de las muertes observadas en los TCA),
haciéndose mas significativas en la medida que existe mayor compromiso

nutricional. (20)

Las quejas gastrointestinales son comunes y, a veces, preceden al diagnostico

del trastorno alimentario. El retraso en el vaciamiento gastrico y el aumento del
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tiempo de transito intestinal a menudo contribuyen a descripciones subjetivas de
la hinchazon y la plenitud postprandial, lo que puede comprometer aiin mas la
restauracion nutricional. En los pacientes que vomitan, los sintomas del reflujo
gastroesofagico son comunes, y a veces se produce sangrado gastrointestinal
superior. El sangrado severo secundario a los desgarros de Mallory-Weiss del
esofago es raro. El estrefiimiento es comun y a menudo dificil de manejar. El
prolapso rectal a veces ocurre en el contexto de estrefiimiento y / o abuso de
laxantes. Los niveles de transaminasas hepaticas a menudo estan elevados
como consecuencia de la desnutricion y generalmente no son indicativos de
hepatitis viral. La hipertrofia de las glandulas salivales a menudo ocurre y puede
ser una pista para atracones y / 0 vomitos. La ruptura esofagica o gastrica son
complicaciones catastroficas pero raras que generalmente ocurren durante la

realimentacion. (3)

La deshidratacion crénicay el esfuerzo del cuerpo para conservar el agua pueden
inducir un pseudohiperaldosteronismo, que también conduce a la hipopotasemia.
Sin embargo, pueden existir déficits significativos en el potasio corporal total y el
riesgo asociado de arritmia incluso con un nivel normal de potasio sérico. Los
pacientes con vOomitos pueden tener una alcalosis metabdlica hipoclorémica
debido a la pérdida crénica de acido clorhidrico. Los pacientes que abusan de los
laxantes pueden tener una acidosis metabdlica hiperclorémica relacionada con el
desgaste del bicarbonato. La hiponatremia dilucional se puede ver en pacientes
gue "cargan agua" en lugar de comer o0 tergiversan sSu peso en Vvisitas
ambulatorias. La hipomagnesemia que resulta de una ingesta inadecuada se
asocia con la muerte subita cardiaca, puede interferir con la replecién de potasio
en pacientes hipopotasémicos y, a veces, contribuye al sindrome de
realimentacion. El edema, a veces significativo, puede verse como resultado de
la hipoproteinemia, durante la realimentacion o en asociacion con el abuso de

laxantes. (3)
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La disfuncion endocrina es comun e incluye hipotiroidismo, hipercortisolismo y
alteraciones del eje Hipotalamico — Pituitario — Adrenal (HPA), que resultan en
hipogonadismo hipogonadotrépico, anomalias en la fase Iutea y anovulacion. El
sindrome de eutiroides-enfermo (tiroxina libre baja, tirotropina normal) es la
anomalia tiroidea mas comun y es reversible con la realimentacion. Ademas de
sus efectos nocivos sobre el crecimiento, la funcion tiroidea y el sistema
reproductivo, la hiperactividad HPA también contribuye a la supresion del apetito
y la hiperactividad fisica que caracterizan los trastornos alimentarios. La
amenorrea es un marcador importante para el aumento del riesgo de baja

densidad mineral 6sea y osteoporosis.

7. TRATAMIENTO
Las guias y consensos de expertos coinciden que el abordaje ambulatorio debe

ser la primera linea de tratamiento, el cual debera de ser personalizado y
multidisciplinario. Independientemente del diagndstico del DSM, el tratamiento se
centra en la replecion nutricional y terapia psicologica. La medicacion

psicotropica puede ser un complemento Util en circunstancias seleccionadas. (4)
Objetivos del tratamiento de los TCA:

e Restaurar el estado nutricional con una alimentacion apropiada al grupo
de edad y situacion social de cada individuo.

e Tratar las complicaciones fisicas derivadas de una alimentacion restrictiva.

e Proporcionar educacion sobre habitos alimenticios.

e Manejar los aspectos psicolégicos asociados con cada trastorno, en

particular una vez restaurado el estado nutricional.

Los pediatras desempefian un papel importante en el manejo de estos pacientes,
evaluando el progreso del tratamiento, evaluando y manejando las
complicaciones médicas, y coordinando la atencion con colegas de nutricion y
salud mental. El tratamiento Optimo implica la acciobn de un equipo

interdisciplinario que este capacitado para abordar las multiples facetas de estos
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trastornos. Este equipo idealmente debiese estar comprendido por un médico
especialista en desarrollo adolescente, nutricionista o nutridlogo, psiquiatra o
psicélogo, endocrindlogo, gastroenterdélogo y dependiendo de las complicaciones
gue presente al momento de diagnéstico. Dada la prevalencia de las
complicaciones médicas y psiquiatricas en estos trastornos, el tratamiento tiene
gue poder ofrecer varios niveles de cuidado (ambulatorio, ambulatorio intensivo,

hospitalizacion parcial, hospitalizacion completa). (9)

Los pacientes que son médicamente inestables pueden requerir derivacion
urgente a un hospital. Los pacientes con disfuncion nutricional, médica y
psicologica leve pueden ser tratados en el consultorio del pediatra en
colaboracion con profesionales ambulatorios de nutricion y salud mental con

experiencia especifica en trastornos alimentarios.
Atencion ambulatoria colaborativa

Los pediatras generalmente trabajan con colegas de enfermeria, nutricién y salud
mental en la prestacion de la atencibn médica, nutricional y de salud mental

requerida por estos pacientes.

En general, se acepta que la estabilizacién médica y la rehabilitacion nutricional
son los determinantes mas importantes de los resultados a corto plazo y son
esenciales para corregir los déficits cognitivos a fin de permitir intervenciones
efectivas de salud mental. En los Estados Unidos, la realimentacion oral es
claramente la modalidad preferida para la rehabilitacion nutricional. Sin embargo,
para los pacientes que no estan dispuestos o no pueden comer, los suplementos

o la alimentacion nasogastrica pueden salvar vidas. (3)

Las comidas y refrigerios generalmente se reintroducen o mejoran de manera
gradual para las personas con AN, lo que conduce, en la mayoria de los casos,
a una ingesta final de 2000 a 3000 kcal (0 mas) por dia y un aumento de peso de

0.25 a 1 kg por semana. Comidas méas pequefias y frecuentes; aumentar la
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densidad calérica de los alimentos; y la sustituciéon de liquidos nutritivos (por
ejemplo, jugo de fruta) por agua a veces puede ayudar a los pacientes a superar
la plenitud postprandial y las barreras psicolégicas asociadas con el aumento
sustancial de la ingesta cal6rica que se requiere. Las comidas se cambian para
garantizar la ingestion de 2 a 3 porciones de proteina por dia. La ingesta diaria
de grasas debe cambiarse lentamente hacia una meta de 30 a 50 g por dia. Los
rangos para el peso objetivo del tratamiento deben ser individualizados y basados
en la edad, la altura, la etapa puberal, el peso premérbido y la trayectoria de
crecimiento previa. Ademas, para los nifios o adolescentes en crecimiento, el
rango de peso objetivo debe reevaluarse a intervalos regulares (por ejemplo,
cada 3 a 6 meses) sobre la base del cambio de edad y altura. En las nifias
posmenarquicas, la reanudacién de la menstruacién proporciona una medida
objetiva de la salud biolégica: en 1 estudio reciente, la reanudacion de la
menstruacion ocurrié en un percentil medio de IMC de 27; El 75% de las nifias
reanudaron la menstruacion una vez que habian alcanzado y sostenido

aproximadamente el percentil 40 para el IMC. (3)
Terapia basada en la familia (Maudsley)

Durante la ultima década, las intervenciones especializadas basadas en el
trastorno alimentario centradas en la familia, basadas en el trabajo realizado
originalmente en el Hospital Maudsley de Londres, han ganado atencion en el
tratamiento de la AN adolescente debido a los resultados prometedores a corto y
largo plazo. Este estudio ha sido evaluado en varios estudios controlados y ha
logrado una efectividad de 50 — 70%. (5)

Las intervenciones basadas en la familia se describen en 3 fases:

e Primera fase: los padres, apoyados por el terapeuta, asumen la

responsabilidad de asegurarse de que su adolescente esté comiendo
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adecuadamente y limitando otros comportamientos patoldgicos de control
de peso.

e Segunda fase: ya se ha producido una recuperacién sustancial del peso,
y se ayuda al adolescente a reanudar gradualmente la responsabilidad de
Su propia alimentacion.

e Tercera fase: el peso se ha restaurado y la terapia cambia para abordar
los problemas méas generales del desarrollo de los adolescentes y como

pueden haber sido descarrilados por el trastorno alimentario.

El tratamiento familiar puede no ser adecuado para todos los pacientes; Se ha
aconsejado precaucion para las familias en las que existe psicopatologia parental
u hostilidad hacia el nifio afectado, para los pacientes mayores o para los
pacientes que estan mas comprometidos médicamente. Los enfoques basados

en la familia ahora también se estan evaluando para el tratamiento de la BN.

El tratamiento de la BN en adolescentes ha sido poco estudiado, y hay poca
evidencia para guiar las recomendaciones de tratamiento. Para los adultos, la

terapia cognitivo-conductual centrada en BN es el tratamiento de eleccion.
Programas de tratamiento diurno (hospitalizacion parcial)

Estos programas se han utilizado en un intento de prevenir la necesidad de
hospitalizacion; en algunos casos, se utilizan como un "paso hacia abajo” de la
atencion hospitalaria a la atencion ambulatoria. El tratamiento generalmente
implica de 8 a 10 horas de atencion (incluidas comidas, terapia, grupos y otras
actividades) por parte de un personal multidisciplinario 5 dias / semana. Un
estudio reciente que utilizé una variedad de medidas de resultado, incluido el IMC
y la medicién del comportamiento de purga de atracones, demostr6 que el
tratamiento diurno es altamente efectivo en el tratamiento de AN y BN restrictivos
y de purga compulsiva. Ademas, estos resultados se mantuvieron o mejoraron

durante 18 meses de seguimiento.
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Tratamiento hospitalario

El tratamiento hospitalario para los trastornos alimentarios es menos comun

cuando se dispone de programas intensivos ambulatorios o de tratamiento

diurno. La hospitalizacion es mucho mas frecuentemente requerida para

pacientes adolescentes con AN que para pacientes con BN.

Los criterios para la hospitalizacién de nifios y adolescentes con trastornos de la

alimentacion han sido enumerados por la Sociedad de Medicina del Adolescente

(Uno o mas de los siguientes justifican la hospitalizacion):

1.

<75% mediana de IMC para la edad y el sexo

2. Deshidratacion

© © N o

Alteracion electrolitica (hipopotasemia, hiponatremia,
hipomagnesemia)
Anomalias en EKG
Inestabilidad fisioldgica:
a. Bradicardia severa (FC < 50 latidos/min durante el dia; < 45
latidos/minuto durante la noche)
b. Hipotension (<90/45 mmHQ)
Hipotermia (temperatura <35.6°C)
d. Aumento ortostatico del pulso (>20 latidos/min) o disminucién
de presion arterial (sistélica >20 mmHg o diastdlica >10mmHg)
Detencidn en crecimiento y desarrollo
Fracaso en el tratamiento ambulatorio
Rechazo agudo de alimentos

Atracones incontrolados y purgas

10.Complicaciones meédicas aguda de desnutricion (sincopes,

convulsiones, insuficiencia cardiaca, pancreatitis)
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11.Condicién psiquiatrica o médica comérbida que prohibe o limita el
tratamiento ambulatorio apropiado (depresion severa, ideacion suicida,

trastorno obsesivo compulsivo, diabetes mellitus tipo 1).

Estos criterios reconocen que la hospitalizacion puede ser necesaria debido a
necesidades médicas o psiquiatricas o cuando hay un fracaso del tratamiento
ambulatorio para lograr los objetivos médicos, nutricionales o psiquiatricos. La
hospitalizacion, cuando esta indicada, permite la estabilizacion médica, el
aumento de peso adecuado Yy el establecimiento de habitos alimenticios seguros

y saludables y mejora el pronéstico de los nifios y adolescentes.

El alta de los pacientes hospitalizados demasiado pronto a menudo resulta en
complicaciones médicas, un peor curso clinico y readmision. En 1 estudio, los
pacientes con AN que fueron dados de alta mientras aun tenian bajo peso
tuvieron una tasa de readmision del 50% en comparacion con una tasa de menos
del 10% para los pacientes que habian alcanzado al menos el 90% de su peso

corporal promedio recomendado antes del alta. (3)

El pediatra involucrado en el tratamiento de pacientes hospitalizados debe estar
preparado para proporcionar nutricion a través de una sonda nasogastrica o

incluso por via intravenosa cuando sea necesario.

El sindrome de realimentacion puede ocurrir en pacientes gravemente
desnutridos, particularmente en el contexto de una rehabilitacion nutricional
agresiva. El sindrome de realimentacion se refiere a una constelacion de
complicaciones metabdlicas, cardiovasculares, neurolégicas y hematoldgicas
relacionadas principalmente con los cambios de fosfato de los espacios
extracelulares a intracelulares en el contexto del agotamiento total del fésforo
corporal. El sindrome es mas comun en pacientes hospitalizados durante la
primera semana de hospitalizacion y pacientes que reciben nutricién enteral o

parenteral suplementaria.
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Psicoterapia:

la terapia psicolégica que se recomienda es la terapia cognitivo-conductual
(TCC). Esta terapia estd destinada a apoyar la adherencia al tratamiento
multidisciplinario e indicaciones nutricionales; aumentar la motivacion a mantener
un peso saludable y cesar las conductas propias del TCA; desarrollar una
comprensién compartida de los problemas que subyacen al TCA; facilitar que el
paciente retome as actividades diarias normales; y prevenir recaidas. (18)

Farmacoterapia.

El rol de los psicofarmacos en el manejo de los TCA es limitado, con escasa
evidencia, debiendo utilizarse principalmente para el tratamiento de la
psicopatologia comérbida. Los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS) se usan con mayor frecuencia, pero pueden no ser efectivos

en pacientes gravemente desnutridos.

Se han estudiado una variedad de medicamentos para el tratamiento de la
AN, principalmente en adultos, pero ninguno ha sido aprobado para esta
indicacion por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados
Unidos (FDA). (4)En AN, se ha sugerido el uso de antipsicoticos con efectos
sedativos, tales como la olanzapina, en casos en que el paciente se encuentra
extremadamente agitado y con resistencia a la realimentacion. En informes de
casos recientes y ensayos abiertos, se ha observado que los agentes
neurolépticos atipicos, predominantemente olanzapina (Zyprexa), mejoran tanto
el aumento de peso como el pensamiento disfuncional en pacientes con AN.(24)
Algunas publicaciones respaldan el empleo de la ciproheptadina, un farmaco con
propiedades antihistaminicas y antiserotoninérgicas, en pacientes con anorexia
nerviosa del tipo restrictivo. (18)

A diferencia de la AN, se ha demostrado que varios agentes farmacologicos son

efectivos para el tratamiento de la BN. Se ha demostrado que los antidepresivos
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son Utiles para tratar la BN. Estos incluyen los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina como la fluoxetina (Unica aprobada por la FDA para el
tratamiento de BN); también se ha demostrado que otros ISRS, inhibidores de la
recaptacion de serotonina / norepinefrina (por ejemplo, venlafaxina) y

antidepresivos triciclicos disminuyen los atracones y las purgas en BN. (3)

Intervencion nutricional y restauracion del peso

Los pacientes con anorexia pueden comer solo 500 kcal al dia, mientras que el
requerimiento caldrico diario promedio para un adolescente sedentario es de
1.800 kcal para las mujeres y 2.200 kcal para los hombres. Un objetivo inicial
razonable para la restauracion del peso es el 90% del peso promedio esperado
para la edad, la altura y el sexo del paciente. (25)

El historial de peso previo al trastorno alimentario del paciente puede ayudar a
determinar un indice de masa corporal objetivo. Para los adolescentes en
crecimiento, el peso objetivo puede necesitar ser ajustado cada tres a seis
meses. El aumento de peso puede no comenzar hasta que la ingesta caldrica
exceda significativamente los requisitos sedentarios. La actividad fisica
extenuante y los deportes deben ser restringidos. (25)

Los menus diarios deben incluir tres comidas completas y un horario
estructurado de refrigerios que sea monitoreado por los padres o la enfermera
de la escuela. Se recomienda un multivitaminico mas suplementos de vitamina D
y calcio. (25)

Pronaostico

Los pronodsticos informados para los adolescentes con trastornos alimentarios
varian ampliamente, dependiendo de la metodologia de investigacion, las
definiciones de recuperacion y la duracion del seguimiento. En general, los

adolescentes tienen un mayor éxito en la recuperacion de los trastornos
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alimentarios que sus contrapartes adultas, con tasas de recuperacién general de

aproximadamente el 70%. (4)

Strober et al realizaron un estudio importante en el que 95 personas que habian
sido hospitalizadas por AN en adolescentes fueron seguidas durante 10 a 15
afos. Al final del seguimiento, el 86,3% habia logrado la recuperacion parcial o
completa, y no hubo muertes. Sin embargo, la mediana del tiempo hasta la
recuperacion parcial fue de 57,4 meses, y la mediana del tiempo hasta la
recuperacion completa (cumplida por >75% de la poblacién del estudio) fue de
79,1 meses. (3)

Los pacientes con una edad de inicio mas temprana parecen tener un mejor
prondstico. Otras caracteristicas asociadas con un mejor prondstico incluyen una
menor duracion de los sintomas y una mejor relacion padre-hijo. El
comportamiento de purga, la hiperactividad fisica, la pérdida de peso mas
significativa y la cronicidad de la enfermedad se asocian con un pronéstico menos
favorable. Incluso después de la recuperacion, hay altas tasas de enfermedades
psiquiatricas residuales, predominantemente depresion y ansiedad, que

persisten.

Aungue aproximadamente la mitad de los pacientes con anorexia nerviosa se
recuperan por completo, alrededor del 30% logran solo una recuperacion parcial
y el 20% permanecen enfermos cronicos. La anorexia nerviosa tiene la tasa de
mortalidad mas alta de cualquier trastorno de salud mental, con una tasa de
mortalidad estandarizada estimada por todas las causas de 1,7 a 5,9. El
prondstico para la bulimia nerviosa es mas favorable, con hasta el 80% de los
pacientes logrando la remision con tratamiento. Sin embargo, la tasa de recaida
del 20% representa un desafio clinico significativo, y el trastorno se asocia con
una elevada razon de mortalidad estandarizada por todas las causas de 1,6 a
1,9. (25).
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DISENO Y METODOS

Tipo de estudio
Estudio de tipo observacional, descriptivo, enfoque cuantitativo, corte transversal

con recoleccion de datos de forma retrospectiva.

Area de estudio

El estudio se realizé en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom con
pacientes de 8 — 18 afios que consultaron en periodo de 01 enero 2015 — 31
diciembre 2021.

Poblacion y muestra

La muestra se obtuvo por conveniencia, ya que se tomaron en cuenta la totalidad
de pacientes que consultaron en el HNNBB en el periodo enero 2015 — diciembre
2021, siendo un total de 60 pacientes segun datos de ESDOMED que fueron

censados bajo los diagnésticos de CIE — 10:

e F50: Trastornos de conducta alimentaria
e F50.0: Anorexia nerviosa

o F50.00: Anorexia nerviosa, no especificada

o F50.01 Anorexia nerviosa, tipo restrictivo

o F50.02 Anorexia nerviosa, tipo atracén/purga
e F50.2: Bulimia nerviosa

e F50.9 Trastornos de conducta alimentaria no especificado

Muestra: Durante el periodo de enero 2015 hasta diciembre 2021 fueron
censados 60 pacientes bajo los codigos CIE-10 antes mencionados, sin
embargo, hinformacion recopilada se realiz6 en base a 46 expedientes, ya que
14 expedientes fueron excluidos por las siguientes razones:

e Censados como TCA errbneamente: 7 pacientes.

e Expedientes vacios o incompletos: 3 pacientes.
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e Expedientes depurados o no disponibles: 4 pacientes.

Criterios de inclusion y de exclusion

Criterios de inclusién Criterios de exclusién

Edad 8- 18 afios Pacientes que no cumplan con los
criterios de TCA

Atendidos en el HNNBB en consulta | Residentes en el extranjero
externa y hospitalizacién bajo el

diagnostico de Trastornos de

Conducta Alimentaria

Tener disponible el expediente clinico | Expedientes clinicos incompletos
para revision

Pacientes que hayan asistido por lo

menos en 2 ocasiones a controles

bajo alguno de los diagnésticos

descritos

Recoleccion de los datos

Posterior a la autorizacion del protocolo de investigacion por parte del comité de
ética institucional, se solicit6 en ESDOMED los expedientes clinicos para su
revision, se realizaron en 7 sesiones en las cuales se revisaron 8 expedientes por
sesion recopilando la informacion en un formulario estructurado previamente en
Google Form, el cual const6é de 4 apartados recopilando asi los datos
sociodemograficos, antopometria, presentacion clinica al primer contacto con el
paciente y complicaciones presentes, dichos datos se trasladaron posterior a ser

recopiladas en una matriz realizada en Excel.
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Gestion y analisis de la informacion

Para el vaciamiento de datos obtenidos se utilizé6 en programa Microsoft Excel
265 ano 2016, mediante el cual se utilizd estadistica descriptiva agrupando la
informacion en tablas que sirvieron como una base de datos, posteriormente se
analizé la informacion utilizando medidas de tendencia central, porcentajes y
tablas de frecuencia, cada resultado obtenido se representd por medio de
gréficos de barra y de pastel, asi como tablas de frecuencia ordenadas segun los

objetivos y variables planteados al inicio de la investigacion.

Para la redaccion del informe final se utilizé Microsoft Word 365 afio 2016, asi
como se utilizara Microsoft Power Point 365 afio 2016 para la presentacion de

resultados por medio de plantillas.

Limitaciones y sesgos

e Falta de datos disponibles, ya que no todos los expedientes se encontraban
completos como para recolectar la informacion necesaria para el estudio.

e Falta de investigaciones previas sobre Trastornos de Conducta alimentaria
para tener una base de datos de la cual partir.

e Diagndsticos erréneos al momento de censar segun CIE-10 ya que algunos
pacientes fueron cesados bajo alguno de los cddigos que comprenden TCA
sin cumplir ningun criterio por lo cual se tuvieron que eliminar varios pacientes,

reduciendo de esta forma la muestra.
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Presentacion de resultados

Perfil epidemioldgico de pacientes con TCA entre las edades 8 — 18 afios en
HNNBB

GRAFICO 1: EDADES DE PACIENTES AL DIAGNOSTICO DE

TCA
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Fuente: Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de datos y revision documental de expediente clinico
de pacientes con diagnostico de TCA en HNNBB.

Comentario: En el grafico se puede observar que la edad media afectada es 12.7
afios, con una mediana de 13 afos, observando que la mitad de la poblacion se
encuentra entre 11 — 14 afos, siendo el cuartil mas afectado los pacientes que

se encuentran entre 11 — 13 afios.
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TABLA 3. Sexo de pacientes con diagnéstico de TCA en HNNBB

SEXO

RESPUESTA

FRECUENCIA

FEMENINO

39

MASCULINO

7

TOTAL

46

RAZON M:H

5:1

Fuente de datos: Instrumento de recoleccién de datos y revision documental de expediente clinico de

pacientes con diagnodstico de TCA en HNNBB.

Comentario: Los trastornos de conducta alimentaria es mas frecuente en el sexo

femenino con un 85% comparado con 15% en el sexo masculino,

correspondiendo a una razén Mujer : Hombre = 5:1.
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TABLA 4. Lugar se residencia de los pacientes con TCA que consultan en

HNNBB

RESPUESTA

FRECUENCIA

San Salvador

20

La Libertad

Cojutepeque

La paz

San Miguel

Santa Ana

Usulutan

Sonsonate

Chalatenango

Cuscatlan

Wik W[k |k |W|0oF |

TOTAL

N
o

Fuente de datos: Instrumento de recoleccidon de datos y revision documental de expediente clinico de

pacientes con diagndstico de TCA en HNNBB.

Comentario: El departamento de residencia de los pacientes con TCA vistos en

consulta externa mas frecuente es San Salvador con 20 pacientes, seguido de

La Libertad en segundo lugar con 8 pacientes y La Paz en tercer lugar con 5

pacientes.
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TABLA 3. Centro educativo

CENTRO EDUCATIVO AL QUE ASISTEN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TCA

VALOR |RESPUESTA | FRECUENCIA |PORCENTAJE
1 PRIVADO 23 50
2 PUBLICO 23 50
TOTAL 46 100

Fuente de datos: Instrumento de recoleccién de datos y revision documental de expediente clinico de

pacientes con diagnostico de TCA en HNNBB.
Comentario: La distribucion del centro educativo al que asisten los pacientes con

diagnostico de TCA atendidos en el HNNBB es equitativa con una razén 1/1 con

respecto a centros educativos publicos y privados.

GRAFICO 2. Nivel educativo en
pacientes con diagnostico de TCA
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B PRIMARIA  ® SECUNDARIA BACHILLERATO

Fuente de datos: Instrumento de recoleccién de datos y revision documental de expediente clinico de
pacientes con diagndstico de TCA en HNNBB.

Comentario: La mayoria de los pacientes tomados en cuenta asistia a secundaria
al momento del diagnéstico de la enfermedad, con una frecuencia de 21
pacientes, seguido de 19 pacientes que asistian a primaria y Unicamente 6

pacientes a bachillerato.
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Objetivo 1: Describir signos, sintomas y el valor de IMC que presentan los

pacientes al momento de diagndstico.

25

20

15

10

IMC DE PACIENTES CON TCAAL
MOMENTO DE DIAGNOSTICO

20
8 9
I :

2 2 1

N=46

E<P5
EP5
P 10
P25
=P 50
mP 75
mP 95

Fuente de datos: Instrumento de recoleccién de datos y revision documental de expediente clinico de

pacientes con diagnostico de TCA en HNNBB.

Comentario: Al plotear el IMC segun edad y sexo en las tablas de IMC del CDC

se puede observar que 20 de los pacientes presentaron un IMC menor al percentil

5 para su edad al momento del diagndstico, 8 se encontraban en el percentil 5, 4

en el percentil 10, 9 en el percentil 25, 2 en el percentil 50, 2 en el percentil 75y

1 en el percentil 95.
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GRAFICO 4. SIGNOS OBSERVADOS EN PACIENTES CON TCA AL
MOMENTO DE DIAGNOSTICO

m DELGADO
20
= CAQUECTICO
18 = BRADICARCIA
16 RESPUESTA PSICOMOTORA LENTA
14 u XEROSIS
12 = ALOPECIA
10 m BRADICARCIA
= HIPOTENSION
8 7
m FORMA ESCAFOIDE
6
m ACROCIANOSIS
4
2 PERDIDA DE MUSCULO,TEJIDO
5 SUBCUTANEO Y ADIPOSO
B FALTA CURACION HERIDA
0

mENINGUNO

Fuente de datos: Instrumento de recoleccién de datos y revision documental de expediente clinico de
pacientes con diagnostico de TCA en HNNBB.

Comentario: Segun la informacion descrita en los expedientes clinicos los signos
clinicos méas relevantes fueron que 19 pacientes se encontraban de aspecto
delgado al momento de la primera evaluacion, 15 pacientes caquécticos, 14

pacientes se observaron con pérdida de musculo, tejido subcutaneo y adiposo.
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GRAFICO 5. SINTOMAS

PALPITACIONES 2
ESTRENIMIENTO I 4
DESVANECIMIENTO I /
DEBILIDAD I 5
SENSACION DE PLENITUD 7
FALTA DE ENERGIA I 9
CANSANCIO CONSTANTE I 10

TENDENCIA AL SUENO 14
DISTORSION CORPORAL I 15
MALESTAR A INGESTA ALIMENTOS 17

MAREO I 18
SE SIENTE GORDO I 19

N=46

0 2 4 6 8§ 10 12 14 16 18 20

Fuente de datos: Instrumento de recoleccién de datos y revision documental de expediente clinico de
pacientes con diagnostico de TCA en HNNBB.

Comentario: Los sintomas mas frecuentes encontrados al momento del
diagnéstico fueron 19 pacientes que refirieron sentirse gordo, 18 pacientes con
mareos, 17 pacientes con malestar a la ingesta de alimentos, 14 pacientes con
tendencia al suefio y 15 pacientes con distorsion corporal, el resto de los

sintomas graficados fueron menos frecuentes.
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GRAFICO 6.HABITOS DE INGESTA ALIMENTARIA DE
PACIENTES CON TCA
DIETAS FRECUENTES M 2
ATRACONES I 7
ELIMINA TIEMPOS DE COMIDA I °

CONSUMO DE AGUA 11

ELECCIONES LIMITADAS O
MONOTONAS DE ALIMENTOS

DEMENUZAN O TROCEAN RACIONES IS 16

I 24

CUENTAY LIMITA# CAL I 16

N=46 0 5 10 15 20 25 30

Fuente de datos: Instrumento de recoleccién de datos y revision documental de expediente clinico de
pacientes con diagndstico de TCA en HNNBB.

Comentario: El habito mas frecuente entre los pacientes con TCA previo a
consulta es la eleccion limitada o mono6tona de alimentos saludable en donde 24
pacientes presentaron dicho habito al momento de su primera consulta en el
hospital, seguido de contar y limitar el nimero de calorias y desmenuzar y trocear
la comida con 16 pacientes en cada categoria, 11 pacientes compensaban la

sensacion de hambre con el consumo excesivo de agua.
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GRAFICO 7. HABITOS PARAEL CONTROL
DE PESO EN PACIENTES CON TCA

RUMIACION 14

VOMITOS 7
EJERCICIO EXCESIVO 14
N=46 0 5 10 15

Fuente de datos: Instrumento de recolecciéon de datos y revision documental de expediente clinico de

pacientes con diagnostico de TCA en HNNBB.

Comentario: Se describen 14 pacientes que al momento de diagndstico
presentaron rumiacion como habito para el control de peso, describiendo como
“mastica, pero no traga”, misma cantidad de personas se reportan que realizaban
ejercicio excesivo y extenuante, Unicamente 7 paciente describian vémitos

después de las comidas.
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Objetivo 2: Identificar el diagndstico dentro de los TCA mas frecuente

GRAFICO 8. DIAGNOSTICO MAS FRECUENTE EN TCA
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Fuente de datos: Instrumento de recoleccién de datos y revision documental de expediente clinico de

pacientes con diagnodstico de TCA en HNNBB.

Comentario: los diagndsticos mas frecuentes en orden descendente en primer

lugar fueron 19 pacientes diagnosticados como trastorno de conducta alimentaria

no especificado, 16 pacientes con anorexia nerviosa no especificada, 9 como

anorexia restrictiva, 2 pacientes diagnosticados con bulimia y ningun paciente

como anorexia purgativa.
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Objetivo 3: Determinar los posibles factores de riesgo asociados a TCA

GRAFICO 9. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL
DESARROLLO DE TCA
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Fuente de datos: Instrumento de recoleccién de datos y revision documental de expediente clinico de
pacientes con diagndstico de TCA en HNNBB.

Comentario: Entre los factores de riesgo que presentan los pacientes al momento
de diagnéstico 14 de los pacientes presentan distimia, otro hallazgo frecuente
gue contribuye es una familia disfuncional con 12 pacientes referian padres
separados, 11 pacientes con antecedentes de trastorno ansioso y 5 pacientes no

se identificé factor de riesgo contribuyente.
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Objetivo 4: Establecer complicaciones agudas y crénicas derivadas de los TCA

GRAFICO 10. COMPLICACIONES DERIVADAS DE TCA
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Fuente de datos: Instrumento de recoleccién de datos y revision documental de expediente clinico de

pacientes con diagnostico de TCA en HNNBB.

Comentario: Entre las complicaciones agudas mas frecuentes 10 pacientes
presentaron deshidratacion, 5 desequilibrio hidroelectrolitico en segundo lugar, y
las complicaciones cronicas la mas frecuente con 16 pacientes fue amenorrea de
las cuales 12 se encontraban en etapa de pubertad y 4 en prepubertad, 8
presentaron reflujo gastroesofégico, y 6 retardo en el crecimiento, 14 pacientes
no presentaron ninguna complicacion al momento del diagndstico.
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DISCUSION

En el estudio se revisaron 46 expedientes de pacientes con Trastorno de
Conducta Alimentario que fueron atendido tanto en hospitalizacion del HNNBB
como en consulta externa de endocrinologia, nutricion y psiquiatria las edades
8 — 18 afios, en donde el 50% de la poblacién correspondieron a pacientes entre
11 — 14 afos, con una mediana de edad al diagnéstico fue 13 afos ,lo que
concuerda con estudios mencionados dentro del marco tedrico de este estudio
en los cuales describe la preocupacion sobre la prevalencia de dichos trastornos
en edades cada vez méas temprana y apoyando asi la teoria de interacciones

genético ambientales activados por la pubertad.

Los pacientes afectados 39 correspondieron al sexo femenino y 7 del sexo
masculino, teniendo una relacién Mujer:Hombre de 5:1, en un estudio realizado
en el aflo 2010 por estudiantes de la Universidad José Matias Delgado
concuerda una razon 5:1 mujer:-hombre de los trastornos de conducta
alimentaria, dicho estudio se compara con una investigacion espafiola en la cual
describe una relacion mujer:hombre 12:1 traduciendo un aumento en los casos

reportados en el sexo masculino.

El lugar de residencia mas frecuente en San Salvador sin prevalencia en el tipo
de centroeducativo, ya que no hubo mayor diferencia entre centros educativos
privados y publicos; en cada expediente se describe la facilidad de acceso a
redes sociales de los pacientes entrevistados lo cual también demuestra una
influencia para desarrollar TCA por los estereotipos corporales y el tiempo
dedicado a las redes. Asi como se pudo observar la incidencia similar en los
niveles educativos de primaria y secundaria de los cuales correspondieron a 41

y 46% respectivamente.

En los expedientes revisaron se indagd sobre el peso al momento del
diagndstico observando que la mayoria de pacientes al momento de la consulta
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ya presentaban cierto grado de desnutricion clasificandolos segunsu IMC los
cuales al ploteados en la grafica del CDC de IMC segun edad 16 de los
pacientes se encontraban con IMC menos al percentil 5 al momento del
diagnéstico, lo cual quedd plasmado en la descripcién del examen fisico de los
pacientes describiéndolos como 19 pacientes delgados y 15 pacientes de
aspecto caquéctico al momento de la consulta , otros signos relevantes
presentados al momento de la consulta fue la evidente pérdida de musculo, tejido
subcutaneo y adiposo , cabe destacar que no todos los pacientes presentaban
algun signo evidente de TCA, sin embargo fueron diagnosticados por sus
hébitos alimenticios, en los cuales la tenian una evoluciéon aguda, que aun no

habia manifestacion alguna.

En cuanto a los sintomas o la expresion mas utilizada al momento de la
entrevista integral con el paciente 19 pacientes manifestaron sentirse gordo,
razon que los llevé a adoptar medidas de restriccion alimentaria, asi como 18
pacientes referian presentar mareos constantes, 17 malestar a la ingesta de
alimentos, 15 presentaron distorsion corporal, expresando inconformidad mas

frecuente en brazos, gliteos, muslos y abdomen.

Entre los habitos de ingesta alimentaria para el control de peso mayor adoptado
fueron 24 pacientes con elecciones limitadas y mondétonas de alimentos
saludables, 16 de los pacientes conocian la cantidad de calorias ingeridas de
cada alimento y misma cantidad de pacientes que referia tardarse alrededor de
3—5horas enun solo tiempo de comida, desmenuzando y troceando los alimentos
para evitar la supervision parental. Se observa que 14 de los pacientes que
presentaban rumiacién para evitar digerir los alimentos con alto contenido
caldrico, asi como 14 pacientes realizaban actividad fisica excesiva destacando

la gimnasia y actividades cardiovasculares.

Concordando con la OMS quien cataloga como diagndstico mas frecuente el

Trastorno Alimentario No Especificado en el HNNBB se han diagnosticado en el
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periodo de enero 2015 — diciembre 2021 19 pacientes correspondiente al 41%
de la poblacion estudiada, este diagnosticado porque no cumplian todos los
criterios de Anorexia o Bulimia, el segundo diagndstico en frecuencia fueron 16
pacientes con Anorexia Nerviosa no especificada, observando que Unicamente

se diagnosticaron 2 pacientes con Bulimia Nerviosa.

Al indagar sobre los factores de riesgo que pueden predisponer a desarrollar un
TCA que los mas frecuentes fueron pacientes que previamente habian sido vistos
en la consulta de psiquiatria por antecedente de trastorno ansioso o depresivo,
llama la atencion que 14 de los 46 pacientes permanecen en un ambiente
familiar en la que los padres estan separados, 0 ausentes por vivir en otro pais,
lo cual ellos expresan han condicionado a desarrollar los trastornos antes

mencionados a punto que han ameritado medicacion farmacoldgica.

En una revision sistematica publicada en el afio 2022 por la revista Nutricion
Hospitalaria en Espafa, describen que los trastornos psicologicos se asocian
casi en ¥ partes de los casos de TCA y esto comporta una mayor severidad y
un peor prondstico en el curso de los TCA. En el ambito espariol, el estudio de
Rojo-Moreno, realizado en jovenes adolescentes de Valencia, observo una tasa
de comorbilidad psiquiatrica del 62,9 %. La ansiedad fue el principal problema
mental, pero también fue importante la asociacidén con el trastorno por déficit de

atencion e hiperactividad (31,4 %) y el trastorno negativista desafiante (11,4 %).

En cuanto a complicaciones desarrolladas en los pacientes estudiados se puede
observar como afecta la desnutricibn sobre el equilibrio hormonal y el eje
hipotalamo hipofisiario, ya que 16 de los pacientes que ya habian tenido
menarquia referian amenorrea de larga evolucion al momento de diagnéstico de
las cuales 1 paciente habia desarrollado un microadenoma hipofisiario +
hipogonadismo hipogonadotropo secundario a desnutricibn extrema , en
contraste, la atencion oportuna y multidisciplinaria reporté a 14 pacientes que
no desarrollaron ninguna complicacién al momento de diagndstico.
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En un estudio realizado con una cohorte historica de escolares y adolescentes
menores de 16 afos, que fueron ingresados en la planta de hospitalizacion del
Servicio de Pediatria del Centro hospitalario y universitario de Coimbra, Portugal
con diagnoéstico de trastorno de la conducta alimentaria, en el afio 2014,
reportaron el estrefiimiento como complicacién frecuente de los pacientes
atendidos reportando hasta 62.9% de pacientes manejados con laxantes,
ademas reportaron que el 72% de las pacientes atendidas presentaron
amenorrea al momento del diagnéstico, la cual describen que se puede
restablecer 6 meses después de alcanzar un peso adecuado, que puede ser un

signo de recuperacion nutricional.
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CONCLUSIONES

1. Elgrupo de edad més frecuente que se atendié con TCA en el HNNBB fueron
preadolescentes, siendo el sexo con mayor incidencia el femenino con una
relacion 5.5/0.2 en relacion al sexo masculino, sin haber diferencia entre el
tipo de centro educativo al que asisten los pacientes atendidos, y con mayor
prevalencia en San Salvador.

2. Almomento del diagnéstico la mayoria de los pacientes presenta cierto grado
dedesnutricion manifestado con un IMC menor a 18.5% y observando un
paciente de aspecto delgado o caquéctico a lo que se debe prestar atencién
al momento de consulta ya que los sintomas y sintomas TCA son
inespecificos y no se manifiestan de la misma forma en todos los pacientes,
habiendo incluso pacientes que no presentan ningun sintoma al momento del
primer contacto. En cuanto a los habitos alimenticios para el control de peso
destacan la rumiacion manifestada por los padres o cuidadores como que el
paciente mastica, pero no traga, ademas del ejercicio excesivo en actividades
cardiovasculares, otro aspecto importante es que los pacientes con TCA
adoptan medidas para el control de peso tales como el consumo monétono
de alimentos saludables y bajos en calorias, asi como tardarse horas en un
solo tiempo de comida desmenuzando los alimentos.

3. Eldiagnostico mas frecuente encontrado en los pacientes con TCA atendidos
en el HNNBB es TANE ya que enlas consultas se describe no cumplir criterios
especificos de anorexia o bulimia nerviosa, sin embargo, la bulimia nerviosa
sigue siendo un problema subdiagnosticado que siempre hay que tener en
cuenta e indagar sobre criterios clinicos, ya que son los pacientes que por
verglenza pueden negar dichos sintomas.

4. El factor de riesgo mas importante para el desarrollo de TCA es el
antecedente de depresion, en el caso de los HNNBB dicho estafo mental fue

condicionado por el entorno familiar de padres separados o ausentes.
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5. La complicacién mas frecuente presentada al momento del diagndstico es la
amenorrea debido a la supresion del eje hipotdlamo hipofisis, dicha
complicacion es reversible al momento de restaurar el estado nutricional. Al
hacer un diagnostico oportuno y abordaje temprano se pueden evitar varias
de las complicaciones tales como la deshidratacion y desequilibrio
electrolitico,de las complicaciones crénicas irreversibles mas frecuentes
presentadas al momento del diagndstico la mas frecuente fue el retardo en

el crecimiento el cual esta asociado a una desnutricion de larga evolucion.
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RECOMENDACIONES

1.

3.

A la poblacion, apoyar a los adolescentes y preadolescentes en su
etapa de transicion hacia la adultez, asi como apoyarse con el equipo
de psicologia de cualquier nivel de atencibn en caso de padres
separados para recibir tratamiento psicoterapéutico durante y posterior
a la etapa de separacion de padres y evitar el desarrollo de trastornos
del estado de animo que puedan llegar a condicionar el desarrollo de
TCA.

Socializar el cuestionario SCOFT y el instrumento EAT-26 a personal
multidisciplinario de primer nivel de atencién y en escuelas publicas y
privadas, para ser implementado de rutina a adolescentes vy
preadolescentes y asi poder realizar una detecciébn temprana y
oportuna de pacientes con riesgo de padecer TCA.

Al tercer nivel de atencién, implementar un programa de atencién y a
pacientes con TCA conformado por un equipomultidisciplinario en el
cual se enfoque a la rehabilitacion de los pacientes y reduccion de las
complicaciones derivados de TCA manteniendo un seguimiento
estrecho con el paciente e implementando en primera instancia Terapia
basada en la Familia y programas de tratamiento diurno u

hospitalizacion parcial
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CONSIDERACIONES ETICAS

Se considera que para este estudio hay un riesgo minimo de intervenciones ya
gue no se tendré contacto directamente con el paciente, los datos seran
recolectados directamente del expediente clinico de los pacientes atendidos en
el HNNBB.

Los principios éticos en los cuales se basara el estudio para poder garantizar la
seguridad de los pacientes son los que propone el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas:

Beneficencia: Tanto la poblacion pediatrica como el personal de salud al poder
reconocer de una forma temprana signos, sintomas y actitudes que alerten sobre
un trastorno de conducta alimentaria y asi poder establecer un plan de
tratamiento de forma temprana.

No maleficencia: al ser una revision de expedientes no se tendra contacto
alguno con el paciente, lo cual no representa riesgo para la poblacion en estudio.

Autonomia: al ser un estudio en el cual solo se realizara revision de expedientes
sin tener contacto directo con el paciente no se realizara consentimiento
informado, sin embargo, se resguardara la informacion e identidad de cada
paciente manteniéndolo en el anonimato.

Justicia: toda la informacién recolectada de cada paciente sera resguardada de
forma equitativa, no se obtendra ningun privilegio de ningun paciente.

La investigacion y por consiguiente la recoleccion de datos se llevara a cabo
previa autorizaciéon del Comité de ética del HNNBB, ademas de solicitara el
permiso por parte de Direccién y de Unidad de Desarrollo Profesional para
acceder a los expedientes clinicos de los pacientes con diagnéstico de
Trastornos de Conducta Alimentaria.
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ANEXO 1: CUESTIONARIO EAT-26

ESCALA EAT-26 PARA EVALUAR EL RIESGO DE TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

Este cuestionario NO es un examen, NO hay respuestas buenas ni malas. Si en alguna pregunta no encuentras la respuesta que se
ajuste exactamente a lo que piensas ¢ haces, marca con una X la respuesta que mas se le aproxime.

Nombre Fecha de nacimiento (dia/mes/afio) __ /| [

Fecha de diligenciamiento

©) (9) () @) (3)

Pregu nta Nunca Casi nunca A menudo | Muyamenudo | Siempre
P01. Me angustia |la idea de estar demasiado gorda Nunca | Casinunca | A menudo | Muyamenudo | Siempre
P02. Procuro no comer cuando tengo hambre MNunca Casi nunca A menudo | Muy a menudo Siempre
P03. La comida es para mi una preocupacion habitual Nunca | Casinunca | A menudo | Muyamenudo | Siempre
P04. He sufrido crisis de atracones en las que tenia la sensacion de no poder parar de . )
comer MNunca Casi nunca A menudo Muy a menudo Siempre
P05.Corto mis alimentos en pequenos trozos Nunca | Casinunca | A menudo | Muyamenudo | Siempre
P06. Conozco la cantidad de calorias de los alimentos que como Nunca | Casinunca | A menudo | Muyamenudo | Siempre
P07. Procuro no comer alimentos que contengan muchos carbohidratos (pan, arroz, N )
papas, etc.) unca Casi nunca A menudo | Muy a menudo Siempre
P08.Tengo la impresién de que a los demas les gustaria verme comer mas Nunca Casinunca { A menudo | Muyamenudo | Siempre
P09. Vomito después de comer Nunca Casi nunca A menudo { Muy a menudo Siempre
P10. Me siento muy culpable dBSpUéS de comer Nunca Casi nunca A menudo { Muy a menudo Siempre
P11. Me obsesiona el deseo de estar mas delgada Nunca | Casinunca | A menudo | Muyamenudo | Siempre
P12.Cuando hago deporte pienso sobre todo en quemar calorias Nunca | Casinunca | A menudo | Muyamenudo | Siempre
P13.Los demas piensan que estoy demasiado delgada Nunca | Casinunca | A menudo | Muyamenudo | Siempre
P14. Me preocupa la idea de tener zonas gordas en el cuerpo y/o de tener celulitis Munca | Casinunca | A menudo | Muyamenudo | Siempre
P15.Tardo mas tiempo que los demas en comer Nunca Casi nunca A menudo | Muyamenudo | Siempre
P16. Procuro no comer alimentos que tengan azlicar Nunca | Casinunca | A menudo | Muyamenudo | Siempre
P17. Como alimentos dietéticos MNunca Casi nunca A menudo Muy a menudo Siempre
P18. Tengo la impresion de que mi vida gira alrededor de la comida Nunca | Casinunca | A menudo | Muyamenudo | Siempre
P19. Tengo un buen autocontrol en lo que se refiere a la comida Nunca | Casinunca { A menudo | Muyamenudo | Siempre
P20. Tengo la sensacion de que los demas me presionan para que coma mas Nunca | Casinunca | A menudo | Muyamenudo | Siempre
P21. Paso demasiado tiempo pensando en la comida Nunca | Casinunca | A menudo | Muyamenudo | Siempre
P22. No me siento bien después de haber tomado dulces Munca | Casinunca | A menudo | Muyamenudo | Siempre
P23. EStOy haciendo dieta Nunca Casi nunca A menudo | Muyamenudo | Siempre
P24. Me gusta tener el estémago vacio Nunca Casi nunca A menudo | Muyamenudo | Siempre
P25. Me gusta probar platos nuevos, sabrosos y ricos en calorias (*) Nunca Casinunca | A menudo | Muyamenudo | Siempre
P26. Después de las comidas tengo el impulso de vomitar Nunca | Casinunca | A menudo | Muyamenudo | Siempre
(*): Se puntua por columna asi: 3-2-1-0-0 Puntaje: o o o o o
Instrucciones:

o Escala autoaplicable

e Cinco opciones de respuesta

e Puntuacion: Respuestas de columna 1y 2 ("Nunca" y "Casi nunca") con 0 puntos. Respuestas de columna 3 ("A
menudo”) con 1 punto. Respuestas de columna 4 ("Muy a menudo") con 2 puntos. Respuestas de columna 5 ("A
menudo”) con 3 puntos.

e Elitem 25 se puntla a la inversa: columna 1 con 3 puntos, columna 2 con 2 puntos, columnas 3y 4 con 0 puntos.

o Puntuacion total es el resultado de la suma de las puntuaciones de los 26 items de la escala.

e Punto de corte de la escala es de 11 y mas puntos.
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ANEXO 2: TABLAS DE CRECIMIENTO INFANTIL

2 a 20 anos: Nifos romare .
Percentiles del indice de Masa Corporal por edad # de Archivo
Fecha Edad Peso Estatura IMC* Comentarios
IMC—
35 —
34 —
33
32 —
31—
A+ 30—
*Para calcular el IMC: Peso (kgs) + Estatura (cm) + Estatura (cm) x 10,000 95
@ Peso (Ibs) + Estatura {pulgadas) + Estatura (pulgadas) x 703 a,, — 29—
—IMC = " o8 —
- a0
— 27 T 27 —
- e
— 26 85 26 —
Fad - =
— 25 e 25 —
ya - 75
— 24 yra 24 —
.
— 23 7 z 23
7 7 501
- 22 7 — 22 —
— 21 = - 21 —|
,JI 2 -~ 25
— 20 i ya 20 —
I‘ = — il 0
19 L A = = =2 = — 19 —
— 18 —NFS - ~ = - 18—
— 17 — = - - 17 —
— 16 —— 16—
— 15 — = 15—
— 14 14—
13 13 —
=12 12—
kgs/m® EDAD (ANOS) kgs/m’
1 L L 1 i 1 1 1 1 1 1 1 i 1 r M I T T i L 1 L

2 3 4 5 6 ¥ 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Publicado &l 30 de mayo del 2000 (modificado &l 16 de octubre del 2000).
FUENTE: Desarrollado por el Centro Macional de Estadisticas de Salud en colaboracion con el
Centro Macional para la Prevencion de Enfermedades Cronicas y Promocion de Salud (2000).
http:/'www.cdc.gov/growthcharts
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2 a 20 afios: Nifas Nompre

Percentiles del indice de Masa Corporal por edad # de Archivo
Fecha Edad Peso Estatura IMC* Comentanos

IMC—
35 —
34 —
33—
22 _]
o 31—

"
30 —

*Para calcular el IMC: Peso (kgs) + Estatura (cm) + Estatura {cm) x 10,000
o Peso (Ibs) + Estatura (pulgadas) + Estatura {pulgadas) x 703 — e 29—
=
—IMC _ = - 28 —
— 27 27 —
rl -
— 26 ~ 85— 26 —
,J
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.
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z
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Publicado el 30 de mayo del 2000 (modificado & 16 de octubre del 2000).

FUENTE: Desarrollado por el Centro Macional de Estadisticas de Salud en colaboracion con el
Centro Macional para la Prewencidn de Enfermedades Cronicas y Promocion de Salwd (2000).
hitp:/'www.cdc.gov/growthcharts
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ANEXO 3 ESCALAS DE MADURACION SEXUAL

Escalera de Maduracion Sexual

Vello pubico con distribucion
caracteristica adulta, que se
extiende hasta la cara interna
de los muslos

Vello pabico abundante, oscuro,
rizado y grueso. Distribucion
triangular en toda el drea del

pubis, sin cubrir |a cara interna
de los muslos.

VP4:10,8- 15,2 afios

Mamas de configuracién adulta.

La areola esta en el mismo plano del
resto de la mama y sdlo se proyecta el
pezon. El tejido mamario se extiende
hacia la zona axilar.

el

GMS5: 12,5- 17,8 afios

el

GM4: 10,9 - 15,6 afios

VPS:12,8-177 aflos

Sigue el crecimiento de la mama.
Proyeccion del pezon y de la areola
formando una elevacion secundaria que
sobresale del resto de la mama.

Vello pabico més abundante

ContinGa el crecimiento con elevacion

Vello pibico escaso, liso,
fino, ligeramente pigmentado,
ubicado en los bordes

de los labics mayores.

VP2:8,6- 12,6 afios

Preadolescente
Aspecto infantil

Autora: Dra. ENRIQUETA SILEO

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Tanner M Growth at adolescence. Blackwall Scientific Publ rations. 2nd erd
Oaford 1962, pp, 54-155.
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Matropa¥ians dr Caracas. Arch Ven Pue Ped 196, 49: 15671,

Escalera de Maduracion Sexual

y pigmentado, rizado, N7y de las mamas y areolas en un mismo
extendido hacia el pubis o plano. De forma piramidal, similar a la
Monte de Venus. mama adulta pero pequefia.

VP3:99- 14,1 afios

Botén mamario: areola aumentada
de didmetro y pigmentada, formando
un monticulo con el pezon.

VP: ko putkano.

/n,: TA\
Bajo as figuras s» sefila el rango de edad

carresposdiente 3 las edades minmas y méximas
(Pescenii 3y 97) en aue ocisren los eventos pubersles
seqin los estadios de Tanaar

9,2 aiios (P3)
12,3 aiios (P50)
15.5 afios (P97)

Preadolescente
Aspecto infantil

GM: Glindulos mamarias,

Vello pubico de las caracteristicas del

EDAD DE LA MENARQUIA EN ANOS

adulto, que se extiende hacia la cara interna
de los muslos y puece extenderse a la
parte media del abdomen.

VT: 25 mL 0 mas. Escroto y pene con
las caracteristicas del adulto.

7

65:13,5- 19.0 aflos

A

VP5: 13,6 - 191 afios

Vello puibico abundante, rizade, /
oscuro y grueso. Cubre todo el
triangulo del pubis sin extenderse

ala cara interna de los muslos.

N

N’

Continta el aumento del VT y del
escroto. Piel escrotal més oscura
Pene aumentado en tamario, en longitud

y grosor. Desarrollo del glande

VP4: 12,2 - 16,6 sfios 64: 12,1 - 16,5 afios

poca rizado y oscuro. Localizada
sobre el publs y se extiende

Vello pabico abundante, grueso,
a ambos lados del pubis.

VP3: 11,1 - 15,6 afios

Aumento del VT y escroto. La pic! b
escrotal se oscurece y se hace rugosa.
Aumento en |a longitud del pene con
©5Caso aumento en su grosor.

V|

G3: 11,0 - 15,4 afios

7

N/
Vello pubico escaso, liso.
Localizado en la base del pene. U

VP2:10,0 - 14,3 afios

/

VT. 4mL o 2,6 cm. Cambio en la \
textura, elongacion y coloracion U
del escroto. No hay cambios en

VT adulto: 15 mL (11,8 - 15,9 afios)
el tamafio del pene.

Coincide con PVM (13,5 aiios)
02:9,7-137 afios

Preadolescente
Aspecto irfantil.

3

Preadolescente
Aspecto infantil.

Y

Autora: Dra. ENRIQUETA SILEO
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ANEXO 4

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

TEMA: TRASTORNOS DE CONDUCTA ALIMENTARIA EN PACIENTES DE 10-
18 EN HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM 01 ENERO- 2015

— 31 DICIEMBRE-2021

Objetivo general: Describir el perfil clinico - epidemiolégico de los pacientes que

fueron atendidos en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom con

diagnéstico de trastorno de conducta alimentaria entre las edades 8 — 18 afios
durante el periodo de 01 enero 2015 a 31 diciembre de 2021.

Indicaciones: marque con una X la opcion mas adecuada

1. DATOS GENERALES

Expediente clinico:

Sexo:

Femenino
Masculino

Edad al
diagndstico

momento

del

8 — 12 afios
13 — 15 afios
16 — 18 afios

Domicilio del paciente

Departamento
Municipio
Direccion

Zona de residencia

Urbana
Rural

Tipo de centro educativo

Privado
Publico

Nivel educativo

Primaria
Secundaria
Bachillerato
Otro
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. PRESENTACION CLINICA AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

Diagnastico e Anorexia nerviosa
o Tipo restrictivo
o Tipo purgativo
o No especificado
e Bulimia nerviosa
e TCANE
IMC e <15
e 15-15.99
e 16-16.99
e 17-185
e 185-249
e 25-299
2.1 ANOREXIA NERVIOSA
Sistema Sigho Sintoma
Imagen corporal e Delgado e Se siente gordo
e Caquéctico e Distorsiones

corporales
especificas:

Metabolismo

e Hipotermia:

e Pulso <60 lat/min

e Respuesta
psicomotora lenta

Sensacion de frio
Cansancio
constante

Falta de energia
Debilidad
Tendencia al suefio

Dermatologico

e Xerosis

e Aumento de Ila
prominencia de los
foliculos pilosos

e Carotenodermia

e Alopecia
(especificar
region):

Falta de curacion
de heridas
Equimosis

Lanugo

Perdida de cabello

Cardiovasculares

e Bradicardia
lpm)

e Hipotension (<
90/45)

(<50

Mareo
Desvanecimientos
Palpitaciones
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Pulso diferencial
ortostatico >25 Ipm

Abdomen

Forma escafoide °

Organos palpables
Masa
palpable

fecal | o

Sensacion
plenitud
Malestar a
ingesta
alimentos
Estrefiimiento

de

la
de

Musculoesquelético

Extremidades frias
Acrocianosis

Edema meleolar

adiposo

Llenado capilar prolongado

Perdida de musculo, tejido subcutaneo y

Estado mental

Ansiedad
Irritabilidad
Deprimido

Otro

Oposicidén a los cambios

2.2 BULIMIA NERVIOSA

Sistema afectado

Signos

Sintomas

Imagen corporal

Delgado
Sobrepeso

e Distorsion corporal

(especificar):

Dermatologico

Signo de Russel
Conductas
autoliticas

Faciales

Facies abotagada
Hemorragia
subconjuntival
Tumefaccion
parotidea indolora
Caries dentales
Erosion esmalte
dental
Fractura/pérdida de
dientes

Ausencia de reflejo
faringeo
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Cardiovasculares e Taquicardia e Mareo
e Bradicardia e Desvanecimiento
e Disminucién e Palpitaciones
ortostatica de PA
(PAS: >20 mmHg
PAD: >10 mmHg)
e Arritmias
Abdomen e Borborigmos e Malestar tras un
atracon
e Espasmos
abdominales
e Diarrea

Musculoesquelético

Autolesiones
Cortes 0 guemaduras en mufecas y brazos

Estado mental

Depresion
TEPT
Intentos suicidas

2.3 HABITOS DE INGESTA ALIMENTARIA

Anorexia nerviosa

e Cuentay limita el niumero de calorias

e Desmenuzan o trocean raciones

e Elecciones limitadas y monétonas de
alimentos saludables

e Consumo de agua o0 bebidas bajas en
calorias

e Elimina tiempos de comida (especificar)

Tipo de alimentos que mas consume:

Bulimia nerviosa

Atracones

Conoce el contenido de las calorias
Dietas frecuentes

Consumo de bebidas alcohdlicas

2.4 HABITOS PARA EL CONTROL DE PESO

Anorexia nerviosa

Ejercicio excesivo (especificar tipo)
VOmitos

Rumiacion

Uso de laxantes y diuréticos

Otro (especificar)




Bulimia nerviosa

Vémitos

Laxantes

Comprimidos para adelgazar
Ejercicio (especificar tipo)
Otro (especificar)

3. FACTORES DE RIESGO PARA TCA

Antecedente de:

Sobrepeso
Obesidad

Pubertad precoz

Edad de telarquia
Edad de aumento de volumen
testicular

Trastornos de
personalidad

la

TOC
Trastorno ansioso
Trastorno narcisista

Trastornos
emocionales

Depresion
TEPT

Entorno familiar

Padres con trastorno psiquiatrico
Abuso de alcohol o sustancia adictivas
Familiar con antecedentes de TCA
Presién sobre el peso por familiares
Padres sobreprotectores

sexual

Historia de abuso

Si
No

4. COMPLICACIONES DERIVADAS DE TCA

Generales

e Deshidratacion
e Desequilibrio hidroelectrolitico:
Hiponatremia
Hipocalcemia
Hipokalemia
Hipocloremia
Hipercloremia
o Hipomagnesemia

e Amenorrea:
e Alteraciones menstruales

(especificar)
e Densidad mineral 6sea baja:

O O O O O
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Relacionadas
restriccion

con
calérica

pérdida de peso:

la
y

Hipotermia persistente
Atrofia miocardica
Alteraciones EKG (especificar)
Prolapso valvula mitral
Derrame pericardico

Retardo vaciamiento gastrico
Alteracion motilidad intestinal
Hipoglicemia
Hipercolesterolemia

Pruebas hepaticas alteradas
Anemia

Leucopenia
Trombocitopenia

Retardo crecimiento

Atrofia cerebral

Relacionadas
vomitos

con

los

Alcalosis metabdlica hipoclorémica
Esofagitis

RGE

Erosiones dentales

Sd. Mallory Weiss

Neumonia aspirativa

Relacionada con el abuso

de laxantes

Acidosis metabdlica hipercloremica
Hiperuricemia

Hipocalcemia

Retencidn hidrica.
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alimentaria entre las edades 8 — 18 afios en Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, 01 enero 2015 a diciembre

de 2021.
Variable Definicion Indicador Valor Tipo de variable
operacional

Tiempo transcurrido | Media aritmética o | e 8- 12 afios
a partir del | promedio de las|e 13-15afos Cuantitativa

Edad nacimiento de un|edades al momento|e 16— 18 afios Continua
individuo al | del diagnéstico
momento de
diagndstico.
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Conjunto de | Razon femenina: | ¢ Masculino

peculiaridades que | masculino e Femenino Cualitativa nominal
Sexo caracterizan los

individuos de una

especie.

Lugar geografico | Moda del
Lugar de | donde la persona, | departamento  que | e Departamento Cualitativa nominal
residencia ademas de residir en | mas se repite. e Municipio

forma permanente,
desarrolla
generalmente sus
actividades
familiares, sociales y
econdmicas.
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Zona de residencia

Agrupaciones de las
entidades singulares
de poblacion con el
objeto de conseguir
una reparticion de
poblacion
homogénea respecto
a una serie de
caracteristicas que
atafilen su modo de
vida

Moda de la zona de
residencia

Urbana
Rural

Cualitativa nominal

Nivel educativo:
Grado mas elevado
de estudios
realizados o en curso
alcanzado por

una persona.

Moda de nivel
académico mas
frecuente alcanzado
al  momento del
diagndstico

Primaria
Secundaria
Bachillerato
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Objetivo 1: Describir los signos y sintomas que presentan los pacientes al momento del diagndstico

Variable Definicién operacional Indicador Valor Tipo de
variable
Imagen corporal: Sintomas
representacion mental e Se siente gordo
Anorexia gue cada persona tiene e Distorsiones corporales | Cualitativa
nerviosa sobre su propio aspecto | Sintomas mas especificas nominal
fisico. frecuentes al | signos
momento del e Delgado caquéctico
diagndstico e IMC<185
Metabolismo: sintomas Sintomas:

relacionados con la
obtencion y uso de la
energia y los
compuestos necesarios
para su desarrollo.

e Sensacion de frio
¢ Cansancio constante
e Falta de energia

e Debilidad
e Tendencia al suefo
Signos:

e Hipotermia (T° >35.5°C)
e Respuesta  psicomotora
lenta
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Dermatolégicos:
cambios localizados en
la piel y pelo

Cardiovasculares:
sintomas cardiacos
relacionados con
cambios hipovolémicos

Sintomas:

Falta de curacion de
heridas

Equimosis con minimos
traumatismos

Crecimiento de lanugo
Perdida de cabello

Signos:
e Xerosis
e Aumento de la
prominencia de los

foliculos pilosos
Carotenodermia
Alopecia en region parietal

Sintomas:

Mareo
Desvanecimientos
Palpitaciones

Signos:

Bradicardia (<p5)
Hipotension (<p5)
Pulso diferencial
ortostatico >25 latidos/min
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Abdomen: sintomas
localizados a nivel
digestivo

Sintomas:

Sensacion de plenitud

Malestar a la ingesta de
alimentos

Estrefiimiento

Signos:

Forma escafoide

Organos palpables  sin
organomegalia

Masa fecal palpable

Extremidades y
sistema
musculoesquelético:
Cambios focalizados en
manos, brazos, piernas

y pies

Extremidades frias
Acrocianosis

Llenado capilar prolongado
Edema maleolar

Pérdida de musculo y tejido
subcutaneo y adiposo.

Estado mental:
valoracion de la
capacidad mental
mediante el aspecto
general, ideas
inusuales,

comportamiento y

estado de animo.

Ansiedad

Irritabilidad

Deprimido

Oposicién a los cambios

97




Bulimia
nerviosa

Imagen
representacion

corporal:

mental

gue cada persona tiene
sobre su propio aspecto

fisico.

Dermatoldgicos:

cambios localizados en
la piel y pelo

Faciales:
Manifestaciones
enfocadas en 0jos,
cara, boca
Cardiovasculares:
sintomas cardiacos
relacionados con

cambios hipovolémicos

Frecuencia de

signos y
sintomas mas
frecuentes
encontrados  al
momento de
diagndstico

Sintomas:

e Distorsion corporal
Signos:

e Delgado

e Sobrepeso

Signo de Russell
Conductas autoliticas

e Facies abotagada

e Hemorragia subconjuntival

e Tumefaccion parotidea
indolora

e Caries dentales

e Erosiéon esmalte dental

e Fractura y pérdida de
dientes.

e Ausencia de
faringeo.

reflejo

Sintomas:
e Mareo
e Desvanecimiento
e Palpitaciones
Signos:
e Tagquicardia o bradicardia
e Cambios ortostaticos en
presion arterial arritmias
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Abdomen: sintomas
localizados a nivel
digestivo
Extremidades y
sistema

musculoesquelético:
Cambios focalizados en
manos, brazos, piernas

y pies

Estado mental:
valoracién de la
capacidad mental
mediante el aspecto
general, ideas
inusuales,
comportamiento y

estado de animo.

cardiacas.

Sintomas:
e Malestar tras un atracon
e Espasmos abdominales
e Diarrea

Signos:

Borborigmos audibles

Autolesiones

Cortes 0 quemaduras en
mufiecas y brazos

e Depresion

e Trastorno Estrés
postraumético (TEPT)

¢ Intentos suicidas.

Habitos
ingesta
alimentaria
del paciente

de

Comportamientos

conscientes, colectivos
y repetitivos que
conducen a las

Moda de los
habitos
alimentarios mas
frecuentes

Anorexia nerviosa:
e Cuenta y limita el nimero
de calorias

¢ Demenuzan 0 trocean

Cualitativo
nominal
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personas a seleccionar,
consumir 'y utilizar
determinados alimentos
o dietas.

raciones

Elecciones limitadas vy
monoétonas de “alimentos
saludables”

Consumo de agua o
bebidas bajas en calorias o
leche desnatada

Fuente primaria de
alimento son frutas,
verduras, ensaladas
Eliminacién de tiempos de
comida

Bulimia nerviosa

Ingesta voraz de alimentos
o bebidas “prohibidas”
Conoce el contenido de las
calorias

Se pone a dieta con
frecuencia y por poco
tiempo

Consumo de alcohol de
exceso

Comidas menos
planificadas y controladas

10C




Habitos que
adopta el
paciente para
el control de
peso

Estrategias destinadas
a mantener un peso
adecuado.

Moda de |las
estrategias de
control de peso
mas utilizadas

Anorexia nerviosa

e Ejercicio fisico de tipo
obsesivo compulsivo

e VOmitos

e Mastica y escupe la
comida

e Uso de laxantes o
diuréticos

Bulimia nerviosa
e VOmitos

e Uso de laxantes

e Uso de comprimidos para
adelgazar

e Ejercicio

Cualitativa
nominal
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Objetivo 2: Identificar la frecuencia de mayor a mejor segun diagnéstico de los trastornos de conducta

alimentaria

Variable Definicion Indicador Valor Tipo de variable
operacional

Frecuencia Numero de veces en | Trastorno de e Anorexia Cuantitativa
que un evento se | conducta alimentaria nerviosa
repite durante un | mas frecuente. e Bulimia
experimento 0 nerviosa
muestra estadistica. e TANE
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Objetivo 3: Identificar los posibles factores de riesgo asociados a los trastornos de conducta alimentaria.

: L . . Tipo de
Variable Definicion operacional Indicador Valor _
variable
Peso: cantidad de masa que alberga
un cuerpo
Clasificacion de
IMC mas frecuente pesoen Kg I
IMC — Cuantitativa
al  momento del Altura (m

Talla: estatura de una persona, medida

desde la planta del pie hasta

cabeza.

la

diagndstico
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Sobrepeso/

obesidad

Acumulaciéon anormal o excesiva de
grasa que puede ser perjudicial para la

salud.

Moda del
momento

diagndstico.

IMC al
del

Normal
18.5-24.9
Sobrepeso:
25-29.9
Obesidad
grado I
30-39.9
Obesidad
grado I
35.5-39.9
Obesidad

morbida: >40

Cuantitativa

continua
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Pubertad

precoz

Desarrollo mamario antes de los 8
afos en las niflas y comienzo del
desarrollo testicular (volumen >4ml)

antes de los 9 afos en los nifos.

Mediana edad de

desarrollo puberal

Telarquia antes
de los 8 afios
Edad aumento
volumen
testicular antes

de los 9 afnos.

Cuantitativa

discreta

Trastornos de
la

personalidad

Trastorno obsesivo compulsivo:
Los pensamientos obsesivos son
ideas, imagenes o0 impulsos que
penetran la mente del paciente una y
otra vez, en forma estereotipada. Los
actos o0 ritos compulsivos son
comportamientos estereotipados,
repetidos una y otra vez.

Trastorno de la personalidad
ansiosa (evasiva, elusiva): Trastorno
de la personalidad caracterizado por
sentimientos de tensiény aprehension,
inseguridad e

inferioridad. Hay un anhelo
permanente por gustar |y  ser

Frecuencia de la
presentacion de

cada trastorno.

Si
No

Si
No

Cualitativa

nominal
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aceptado, una hipersensibilidad al
rechazo y a la critica, juntamente con
una restriccion de los afectos
personales y una tendencia a evitar
ciertas actividades, por exageracion
habitual de los peligros y de los
riesgos potenciales de las situaciones
cotidianas.

Trastorno  narcisista:  Trastorno
mental en el cual las personas tienen
un sentido desmesurado de su propia
importancia, una necesidad profunda
de atencion excesiva y admiracion,
relaciones conflictivas y una carencia
de empatia por los demas. Sin
embargo, detrds de esta mascara de
seguridad extrema, hay una
autoestima fragil que es vulnerable a

la critica mas leve.

Si
No
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Trastornos

emocionales

Depresion: decaimiento del &nimo,
con reduccion de su energia y
disminucion de su actividad. Se
deterioran la capacidad de disfrutar, el
interés y la concentracién, y es
frecuente un cansancio importante,
incluso después de la realizacién de
esfuerzos minimos. Habitualmente el
suefio se halla perturbado, en tanto
que disminuye el apetito. Casi siempre
decaen la autoestima y la confianza en
si mismo, y a menudo aparecen
algunas ideas de culpa o de ser inatil,
incluso en las formas leves.

e Trastorno de Estrés
Postraumatico: Surge como
respuesta retardada o tardia a
un suceso 0 a una situacion
estresante (de corta o larga
duracion) de naturaleza
excepcionalmente amenazante
0 catastrofica, que
probablemente causarian
angustia generalizada a casi
cualquier persona

Frecuencia de Ila

presentacion de
algun trastorno
emocional

Si
No

Si
No

Cualitativa

nominal




Influencias

familiares

Patrones que influyen en la conducta y
gue muchas veces se trasmiten de una
generacibn a otra, ademas de
tradiciones y modo de relacion familiar
especifico que crea un ambiente

familiar determinado.

Moda de

influencias

las

familiares que mas

frecuentemente

influyen en

el

desarrollo de TCA

Padres con
trastorno
psiquiatrico
Padres con
abuso de
alcohol o]
sustancias
adictivas

Madre con

antecedente de
TCA

Presion por
parte de
familiares
Padres
sobreprotectore
S

Cualitativa

nominal
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Historia de

abuso sexual

Actividades donde se obliga a otra
persona a cometer actos sexuales

incluyendo la violacion.

Porcentaje de
historia de abuso

sexual

Si
No

Cualitativa

nominal
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Objetivo 4: Establecer las complicaciones agudas derivadas de los Trastornos de Conducta Alimentaria.

) Definicion _ Tipo de
Variable Indicador Valor
operacional variable
Generales Problema e Deshidratacion Cualitativa
médico  que | Frecuencia de  Desequilibrio hidroelectrolitico nominal
integran varios | complicaciones e Amenorrea y otras alteraciones
sistemas generales. menstruales
e Densidad mineral Osea
baja/osteoporosis.
Relacionadas | Complicaciones e |Incapacidad para mantener la

a
restriccion
caldrica
pérdida

peso

la

y
de

causadas por
dietas

hipocaldricas vy
por disminucion
del

corporal.

peso

Frecuencia de
complicaciones
relacionadas
con la
restriccion
calérica y la
perdida de

peso.

temperatura corporal
Atrofia miocardica
Aumento de dispersion del intervalo
QT
Arritmias
Otras alteraciones
electrocardiograficas

Prolapso de la valvula mitral

Derrame pericardico

Retardo del vaciamiento gastrico y
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alteracion de la motilidad
gastrointestinal (distension abdominal/
plenitud postprandial/constipacion)
Hipoglicemia

Hipercolesterolemia

funcién

Alteracion exdamenes de

hepatica
Anemia/leucopenia/trombocitopenia
Sindrome del eutiroideo enfermo
Retardo de crecimiento

Atrofia cerebral

Relacionadas
con los

vomitos

Problema
médico
derivado de la
expulsion  de
contenido

gastrico.

Frecuencia de
complicaciones
relacionadas

con los

atracones

Alcalosis metabdlica hipoclorémica
Esofagitis

Reflujo gastroesofagico

Erosiones dentales

Sindrome de Mallory-Weiss
Ruptura esofagica o gastrica
Neumonia aspirativa
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Relacionadas
al abuso de
laxantes

Problema
meédico
consecuencia
del uso

excesivo de
sustancia que
promueve
evacuaciones

intestinales

Frecuencia de
complicaciones
derivadas del
abuso de

laxantes.

Acidosis metabdlica hiperclorémica
Hiperuricemia

Hipocalcemia

Retencion hidrica post suspension de

laxantes
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ANEXO 7: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD/FECHA

SEPT
2021

OCT
2021

NOV
2021

FEB
2022

JUN
2022

JUL
2022

AGO
2022

SEPT
2022

OoCT
2022

NOV
2022

JUN
2023

JUL
2023

OoCT
2023

Definicién de tema
de investigacion

Entrega de
protocolo
Entrega de

protocolo a comité
de Etica

Entrega segunda
revision de
protocolo a comité
de ética

Recolecciéon de
Datos

Andlisis y
procesamiento de
datos

Elaboracion de
informe final

Entrega de trabajo
Final

Entrega de
avances y
Correcciones
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ANEXO 8: PRESUPUESTO

Recurso Costo por unidad Cantidad Costo real ‘
Hojas de papel $5.50 2 $11
(resma)

Tinta para $14.50 6 $87
impresién

Impresora $150 1 $150
Laptop $600 1 $600
Mouse $12 1 $12
inalambrico

Boligrafos (caja $2.50 1 $2.50
12 unidades)

Folder (caja 25 $5.50 1 $5.50
unidades)

Anillados $5 5 $25
Empastado $10 $20
Gasolina (galén) $4.02 60 $241
Alimentacion $2.75 20 $55
Gastos $200
imprevistos

Total $1,409
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