8 oerU0 | Ministerio

Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres
“Afio de |la Recuperacidn y Consolidacién de la Economia peruana”

HOSPITAL NACIONAL VICTOR LARCO HERRERA

DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA DEL NINO Y ADOLESCENTE

GUIA DE PRACTICA CLINICA

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

2025



Guia de Practica Clinica en Salud Mental: Trastornos de la Conducta Alimentaria del Hospital Victor Larco Herrera - 2025
m

Integrantes:
MC. Elizabeth Magdalena Rivera Chavez
MC. Silvana Maria Solari Soto

Psic. Maria Espirita Valqui Romero

e T Social. Sandra Ysabel Andonayre Munayco



Guia de Practica Clinica en Salud Mental: Trastornos de la Conducta Alimentaria del Hospital Victor Larco Herrera - 2025

iINDICE
o e T I S S b e S T e s L T O D
B IV D S . i s i s il e et A A OB T AR AR SR MO s e s s s b 5
Il AMBITO DE APLICACION. .................... 5
V. PROCESO A ESTANDARIZAR...cccceeiuutorssisresmsrssnssssetsassrassnnssossassssssssnansassssis bassss jeasaiss 5
41. NOMDIE Y COAIGO......cvceerenciisiseisiresasiseb et s PR b A e s 5
V. CONSIDERACIONES GENERALES .....ciciuitieeiininisisisinnes s emniass s 5
Bl (81211 3 Lo\ o IR IOHO MR g o O T O St B I D P e B R PR 5
5.2 =T I———————— e e S R 6
5.3. FIBIOPAIOIOGIA, ... .. cxccsivsscsssssssasssnsarsnissvorssnasshssassasnssassssonsamass ssssssassasssshsssasassuinuissinsinssnss 6
54. Aspectos EpIdemMIOIOICOS ..........ouocururmmiumririni s s i
5.5. Factores de RI€SGO ASOCIAAOS. ......crieviuiritiesiresss sttt s 8
5.5.1. Medio ambiente y estilos de Vida: ... .8
5.5.2. FActores Nereditarios:..........ccorieerrerierereimmmesiianiesiaisiasissie s tastestsssnns s ss st 8
V. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS ....cviiiiiiriiieiiesiie i 8
B4 CUSOLO CINICO. ..kl iinbsonnstobsnnns st nmsnsansbs e 1 5sTAemwoEs o s AT 4500 Sows Vems o b sGnanen s st st oo v bnon g 8
6.1.1. Signos y Sintomas/ Caracteristicas ... 9
B2, DNBGNOBRIDD ... o iher i sussinesssassiiasbuninndsfshvovsuisnsasiarios snsad st sssssnarhpmessesnpass soapisiisensd (AR 9
6.2.1. Criterio de DIagnOSHiCO . .........cccviiiimiermresssstsssssrsasentsiasssts st et 9
Z:m::gi: 6.2.2. DIiagnOSticO difEr@NCIal.........civveuevvriserrisissniseis s 10
DI 3 EXAMENES AUXIAIES ......c..v.evveisessasassssmssssistsisssssissssisssasassstassssssurssisssassssasssssstissasnsssssastins 1
6.4. Manejo segun nivel de complejidad y capacidad resolutiva ... 1
6.4.1. Medidas generales y preventivas............oooiimsism s 11
B4 3 TrERATTHEIEO . o b eosersnssssnssnssss inshasesne dBHbe s HasuHasaRT smbadomsns usobsmanesesanhs prs hasas ShaShoimsdioR LT o 12
B T B T B OIIC A 10w i s s oA AR NS S8 4 A AR AV g5 Vot et ot Ty s e 1 12
GAM EVDIUCION o is vt sabermasisssants s sho romes kesban ind sbonentbna R shawa oo AR RT S damiulh St b et 18
BA:8.  CrEHOs d8 ARR........ . oconsnisssesvns sunsdssssinvaimsssisnsimmmnsurass supsensaunsansasssesrsasssmisanisainesiss 18
7 Y =1 7Y 1T o s e S e e e o 1 L 18
B.5. COMPHEACIONES. ....occueiisivsinsemensiissnssmssissrsstrspssnsranass s sbsss Shasess st IVIT TS e sBA eRs o 19
6.6. Criterios de Referencia y Contrarreferencia ... 20
6.7, FIGHOUIBIND .. ciiusssvvivvastarssomsonasibassonnnpaptannssss i yssh s iass s hesss sh e s i paniassseanatoascesostessonsiss 21
VIl REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ........cooveiimiiiiicsiinininisssssse st st 23



Guia de Préactica Clinica en Salud Mental: Trastornos de la Conducta Alimentdria del Hospital Victor Larco Herrera - 2025
Rl o P A - e i ) T 5 5 el it . s 53T Sl R Mt i . st G

N N O G R ey i v e R A AR B A AR PR 1w 25
ANEXO N217 Eating Atitudes Test (EAT - 26)...vvmmmins s s i smii s s 26
ANEXOIN?2: Eating Disorder Inveniomn (EDL= 8).. ... o6 oriiongnen s tinss b et nsisthbnr AR TS 27
ANEXO N° 3: INSTRUMENTO: INVENTARIO CLINICO PARA ADOLESCENTES EMILLON

e e e o ol e e L 30
ANEXO N° 4: ESCALA ESTILOS DE CRIANZA FAMILIAR (ECF-29) .....c.ccconmienrmmirersanisrrensns 34
ANEXO N5 ADAPTABILIDAD FAMILIAR:. ..o s maisn s s nvin 36
ANEXO N.° 6: FICHA SOCIAL DE CONSULTA EXTERNA (SS-29)............... e e 40
ANEXO N2 7: HOJA SEGUIMIENTO DE SERVICIO SOCIAL ( 8S-25) ....ccccoivviiniciiiiiiniienins 43
ANEXO N8 FICHA DE VISITADOMI CIEIARIA i iiiimsssisss sagessams soissaunsinpsiassos 44

ANEXO N° 9 PERCENTILES DE ESTATURA POR EDAD Y PESO POR EDAD (NIKAS) .... 45
ANEXO N° 10: PERCENTILES DE ESTATURA POR EDAD Y PESO POR EDAD (NINOS). 46
ANEXO N° 11: VELOCIDAD DE ESTATURA (NINAS) ..o 47
ANEXO N° 12; VELOCIDAD DE ESTATURA (NINOS)........oo.oovoromeeeeeeesieseeee e 48




Guia de Practica Clinica en Salud Mental: Trastornos de la Conducta Alimentaria del Hospital Victor Larco Herrera - 2025
I T e R P e S T B T e T T e Y T P T T s Py T SRy - P

. FINALIDAD

La presente Guia de Practica Clinica, tiene como proposito contribuir al correcto
diagndéstico y tratamiento de los Trastornos de la Conducta Alimentaria Cédigo F50 (CIE-
10) entre la poblacién infantojuvenil que consulta al Departamento de Psiquiatria de
Nifios y Adolescentes del Hospital Victor Larco Herrera.

. OBJETIVOS

e Mejorar la atencion que se brinda a los pacientes que acuden al Departamento de
Psiquiatria de Nifios y Adolescentes por presentar Trastorno de la Conducta
Alimentaria.

e Establecer los criterios técnicos para un correcto diagnéstico y tratamiento de los
pacientes con Trastornos de la Conducta Alimentaria, implementado las buenas
practicas clinicas y maximizando la calidad y eficiencia de los servicios, reduciendo
asi la heterogeneidad en la practica clinica y como apoyo en la toma de decisiones.

m.  AMBITO DE APLICACION
La mencionada guia es de aplicacién en el Departamento de Psiquiatria de Nifios y

Adolescentes del Hospital Victor Larco Herrera.

IV. PROCESO A ESTANDARIZAR

4.1.Nombre y cédigo

Trastornos de la conducta alimentaria. (codigo: F50 segun CIE.10 y 6B8 segun la CIE
11 de la OMS). (21,26)

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. Definicion
Dpto. de < Los Trastornos de Conducta Alimentaria (TCA) constituyen un conjunto de trastornos
Psiquiatria psiquiatricos cuyo denominador comun es la aparicion y el desarrollo de importantes

irregularidades en la ingestion de alimentos, que no son causados por perturbaciones
médicas. Esto conlleva a alteraciones nutricionales y metabélicas, que mantienen y/o
potencian las alteraciones cognitivas, emocionales y conductuales, que dieron origen
a la irregularidad investigada y, en ultima instancia, al TCA en si. (21,1)

¢ La Anorexia Nerviosa (AN), es una enfermedad seria y compleja, con altas tasas
de mortalidad y morbilidad médicas y psiquiétricas. Se caracteriza por un peso
corporal significativamente bajo para la estatura, la edad y la etapa de desarrollo
del individuo, (Indice de Masa Corporal - IMC) inferior a 18,5 kg/m? en adultos e
IMC para la edad inferior al quinto percentil en nifios y adolescentes) que no se
debe a otra condicién de salud o a la falta de disponibilidad de alimentos.

El bajo peso corporal se acompafia de un patrén persistente de comportamientos
que impiden el restablecimiento del peso normal, puede incluir comportamientos
destinados a reducir la ingesta de energia (restriccion alimentaria),
comportamientos de purga (p. ej., vomitos autoinducidos, uso indebido de
laxantes) y comportamientos destinados a aumentar el gasto de energia (p. €j.,
ejercicio excesivo), generalmente asociados con el miedo al aumento de peso. El
bajo peso o forma corporal es fundamental para la autoevaluacién de la persona
o se percibe incorrectamente como normal o incluso excesivo (21 ,19).
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+ La Bulimia Nerviosa (BN) se caracteriza por episodios frecuentes y recurrentes
de atracones (por ejemplo, una vez a la semana o més durante un periodo de al
menos un mes). Un atracon se define como un episodio en el cual el individuo
experimenta una pérdida subjetiva del control sobre la alimentacion, comiendo
notablemente més o de manera diferente a lo habitual en un periodo de tiempo,
y se siente incapaz de dejar de comer o de limitar el tipo o la cantidad de
alimentos que ingiere.

La Bulimia se acompafa ademas de conductas compensatorias inapropiadas
repetitivas para prevenir el aumento de peso (p. e]., vomitos autoinducidos, uso
indebido de laxantes o enemas, ejercicio extenuante). El individuo esta
preocupado por la forma del cuerpo o peso, lo que influye fuertemente en la
autoevaluacion. El individuo no presenta un peso significativamente bajo y, por lo
tanto, no cumple con los requisitos diagnésticos de la Anorexia Nerviosa. (21)

Exclusiones:
- Trastorno por atracon (6B82) (CIE 11)

5.2. Etiologia

Los TCA tienen una etiologia sumamente compleja. Como todos los trastornos
psiquiatricos, son multicausales. No obstante, cuentan con una serie implicaciones
nutricionales, que determinan gran parte de su peculiaridad y su complejidad. (19)

Durante los ultimos afios se ha puesto de manifiesto que el principal factor que
determina la vulnerabilidad de los TCA es genético. Asi lo indican los estudios de
agregacion familiar. Los familiares de pacientes con anorexia tienen una probabilidad
7,7 veces mayor de sufrir anorexia nerviosa y 3,3 veces mayor de sufrir bulimia
nerviosa que los familiares de personas sin TCA. Los familiares de pacientes con
bulimia tienen una probabilidad 3,5 veces mayor de desarrollar una anorexia nerviosa
y 12,1 veces mayor de sufrir bulimia nerviosa que los familiares de controles sanos.
(19)

Los problemas perinatales que se consideran predictores de Anorexia Nerviosa son
los siguientes: anemia materna, diabetes mellitus, preeclampsia, infarto placentario,
problemas cardiacos neonatales. En cuanto a la Bulimia Nerviosa, los predictores son:
infarto placentario, dificultades alimentarias tempranas, peso bajo para la edad
gestacional. (19)

Psiquiatria
del Nifio y

Existen influencias socioculturales, entre ellos, el temor a engordar, el culto al cuerpo
y el anhelo de delgadez. Existen diferentes hechos o circunstancias que a lo largo del
siglo XX han influido, interactuando entre si, a la hora de definir ese modelo estético
femenino delgado capaz de generar la ya mencionada insatisfaccién corporal
femenina. Entre ellos estan los medios de comunicacién, cambios en el papel social
de la mujer, moda de vestir, modelos publicos, productos y servicios para adelgazar, ..
exhibicion del cuerpo, rechazo a la obesidad y al sobrepeso, homosexualidad
masculina. (23)

5.3. Fisiopatologia

Son diferentes los factores que se contemplan en este punto. Un alelo del gen
Val66Met y BDNF, relacionados con la regulacién del apetito y del peso ha
demostrado estar asociado tanto a la anorexia nerviosa restrictiva como a la anorexia
nerviosa purgativa o bulimia nerviosa. La herencia poligénica implicada en estos
trastornos parece manifestarse a través de una serie de caracteristicas fenotipicas,
que han demostrado desempefiar algln papel (riesgo) en su causalidad. Estas son
las mas relevantes:



Psiquiatria
del Nifo y

Guia de Practica Clinica en Salud Mental: Trastornos de la Conducta Alimentaria del Hospital Victor Larco Herrera - 2025
m

* Reactividad a la desnutricion: las mujeres parecen tener mayor reactividad a
la desnutricién que los varones. Esto se ha estudiado en voluntarios sanos,
utilizando como variables dependientes la disfuncién serotoninérgica. Este
factor estaria implicado en la disposicion para sufrir anorexia nerviosa. (19)

* Reactividad al estrés: las situaciones estresantes predisponen o precipitan
distintos trastornos o enfermedades; este es el caso de la bulimia nerviosa.
Existen diferencias interindividuales en la respuesta al estrés del eje
hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal. Estas diferencias estdn en gran parte
determinadas genéticamente, aunque experiencias traumaticas infantiles
pueden y suelen incrementar tal reactividad. (19)

e Sexo femenino: existe un papel predisponente de los TCA de los estrégenos
circulantes durante el periodo embrionario y fetal. Por el contrario, la
testosterona parece actuar como un factor de proteccién. En consecuencia, las
adolescentes, por el hecho de ser mujeres, deben afiadirle a la presion social
para conseguir un cuerpo delgado, una serie de factores bioldgicos de raiz
geneética, que en Ultima instancia actuan en la misma direccién. (19)

e Edad puberal: el desarrollo puberal, con la obligada atencién del adolescente
a su apariencia fisica, constituye una circunstancia de riesgo prolongada a lo
largo de un dilatado periodo de tiempo. Los cambios puberales y su evolucion
estética y social por parte del adolescente entrafian la explicaciéon fundamental
de que sea la adolescencia la base evolutiva de mas riesgo para los TCA. (23)

o Disfuncion del sistema serotoninérgico: durante mucho tiempo se ha
considerado que se ftrataba de una consecuencia de las alteraciones
nutricionales de los TCA. Actualmente, se ha demostrado que tal disfuncién o
cuando menos, la predisposicion para la misma es de caracter genético. Se
observa de modo similar en pacientes con anorexia y bulimia. (19,8)

5.4. Aspectos Epidemiolégicos

La incidencia y prevalencia de los trastornos de conducta alimentaria han
aumentado claramente en las ultimas décadas y ha pasado de ser una epidemia de
baja intensidad a una pandemia, ejemplo de la globalizacién en ideas, usos y
costumbres.

Los TCA pueden afectar a personas de todas las edades, géneros, orientaciones
sexuales, etnias y geografias. Los adolescentes y adultos jovenes estan
particularmente en riesgo de padecer anorexia nerviosa, que comienza antes que la
bulimia nerviosa. Se considera que la AN es la tercera enfermedad cronica mas
frecuente entre las adolescentes del mundo occidental. (17)

Aproximadamente un 3% de las mujeres jovenes presenta un TCAy hasta el 6% de
esta poblacion si incluimos las formas incompletas del trastorno. La incidencia de
Anorexia Nerviosa es del 1-2 por 1000 hab/afio con un rango de edad entre 8 y 35
afios y dos picos modales a los 13-14 y 17-18 afios. La prevalencia de Anorexia
Nerviosa es del 1,4% (0,1-3,6%) en mujeres y del 0,2% (0-0.3%) en varones,
igualandose si el diagnostico se realiza en edad infantil. Para la Bulimia Nerviosa su
prevalencia es del 1,9% (0,3-4,6%) en mujeres y 0,6% (0,1-1,3%) en varones,
quedando un grupo de pacientes con conductas bulimicas que no se detectan por
ocultacién de sintomas. Aproximadamente el 15% de las pacientes con Bulimia
Nerviosa han recibido antes tratamiento para Anorexia Nerviosa. Respecto al
Trastorno por Atracones, la prevalencia es de 2,8% (0,6-5,8%) para las mujeres y el
1,0% (0,3-2,0%) para los hombres. (15)

En el Pert no hay suficientes estudios en relacion con la incidencia y/o prevalencia
de trastornos de conducta alimentaria. En otros paises como Espafia la prevalencia
de anorexia nerviosa en poblacion femenina adolescente se sitla alrededor del
0,3%. La prevalencia en varones es mucho menor; el trastorno se diagnostica a 1
varén por cada 9-10 mujeres afectadas. (20)

En la poblacién adolescente y juvenil se hallan prevalencias de bulimia nerviosa del
1% aproximadamente y en varones, alrededor de 0,1%. (23)
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5.5. Factores de Riesgo Asociados

Dpto. de
Psiquiatria
del Nifio y

/i

VL.

5.5.1. Medio ambiente y estilos de vida:

Los estudios identifican los siguientes factores socioculturales como de riesgo para
los TCA: modelos familiares sobreprotectores, rigidos y exigentes, conflictivos, y
poco cohesionados, familias desestructuradas (padres divorciados), antecedentes
familiares de trastornos afectivos y sintomatologia obsesivo -compulsivo, de TCA
(especialmente en las madres), dieta y/o conducta alimentaria atipica en la familia
(preocupacién por el peso por parte de los padres), obesidad (especialmente en
madres), alcoholismo (especialmente en padres), habitos alimenticios poco
regulares durante la infancia, profesiones y/o actividades durante la infancia-
adolescencia que valoran excesivamente la delgadez y/o el peso.

5.5.2. Factores hereditarios:

Estudios de casos y controles mediante la genética molecular han obtenido
asociacion positiva entre la presencia de determinados polimorfismos y una mayor
vulnerabilidad a padecer AN. Los mas estudiados son el sistema serotoninérgico (5-
TH) que regula el apetito, la respuesta al estrés, la conducta sexual, la
sintomatologia obsesiva, el humor, etc.; dopaminérgico Y neurotrofinas
(especialmente BDNF, NTRK2 y NTRK3).

Igualmente, positivos han sido los hallazgos en los cromosomas 1.2 y 13. Sin
embargo, estos resultados hasta el momento no son concluyentes. La genética
parece explicar entre el 80% y el 70% de la vulnerabilidad en el caso de AN. En el
caso de la BN, la presencia de la susceptibilidad se encuentra en el cromosoma 10.
Existe discrepancia en cuanto a la aparicién precoz de la menarquia como factor de
riesgo en las nifias. En gemelos se ha descrito una heredabilidad del 33 al 84%. (8)
Existe una posible asociacién con los genes de los receptores 5-HT2A y 5-HT2C
sobre todo en AN, y con el gen del transportador de la 5-HT en AN 'y BN. (17)

e Factores neuroquimicos/hormonales: la Serotonina esta relacionada con el
apetito y la impulsividad, y explicaria las conductas restrictivas y los
pensamientos obsesivos de AN y BN. Existe una disminucién de la
concentracion de 5-HIAA en liquido cefalorraquideo en pacientes con AN. Un
menor riesgo de patologia alimentaria entre los hombres parece surgir de una
exposicién a testosterona durante el desarrollo prenatal/perinatal y exposicion
posterior a niveles moderados-altos después del inicio de la pubertad y en edad
adulta. (17)

* Otros factores de riesgo, la comorbilidad psiquiatra es considerada como un

factor de riesgo importante, especialmente los trastornos de ansiedad y
depresivos. (10)

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. Cuadro Clinico

Los Trastornos de Conducta Alimentaria (TCA) son trastornos mentales que cursan con
complicaciones médicas, psiquiatricas y familiares que condicionan su evolucion.
Quienes los padecen, tienen en comun la dificultad de aceptarse a si mismos, fisica y
moralmente y alcanzar su maduracién y pleno desarrollo. La insatisfaccién corporal que
les caracteriza es una muestra de una profunda descalificacién personal. Similar
también es el temor a perder el control sobre la alimentacién y sobre sus vidas y el
rechazo o vergllenza de aceptar su problema. Las consecuencias médicas cierran el
circulo definitorio, ya que sin ellas estos cuadros no tendrian la gravedad que les
caracteriza.
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6.1.1. Signos y Sintomas/ Caracteristicas

e La primera, es el temor a engordar y adquiere el caracter de obsesion por la
delgadez, lo que ocupa una parte significativa del campo mental. la paciente
pasa muchas horas diaria pensando en cémo no comer o en adelgazar. Se
acompafia también de conductas compulsivas tendentes a restringir la ingesta,
hacerla inviable con vémitos o intentar compensar lo comido. (1)

¢ La segunda de ellas, la insatisfaccién corporal, es un malestar que con
frecuencia aumenta con la adolescencia y puede hacerse insoportable. La
insatisfaccion puede hacerse extensiva a la propia identidad, comprometiendo,
aun mas, una autoestima que con frecuencia estaba dafiada previamente. La
distorsion de la imagen corporal esta caracterizada por una intensa angustia,
como es la sensacién de verse con un volumen muy aumentado. (2)

e Un tercer elemento comun a los TCA, es el temor al descontrol con la comida
(anorexia nerviosa) o la constatacién de ello en forma repetida (bulimia
nerviosa). La ideacion anoréxica se refiere a la invasion de la mente por las
ideas desagradables sobre el cuerpo y la alimentacién. A mayor insatisfaccion
corporal, mas obsesién por adelgazar y mayor sufrimiento y temor al descontrol
impulsivo-compulsivo mediante maniobras compensatorias (vomitos, laxantes,
ejercicios, ayuno).

» La negacién y ocultamiento de la enfermedad también es habitual, la pérdida
de peso se traduce en una intensa satisfaccion y placer, existe una sensacion
de control de la vida, el propio destino. (19)

e Los TCA tienen siempre una expresion vincular. Ponen a prueba la relacién del
paciente con su entorno social, madre, padre, hermanos, amigos y pareja. Los
TCA interfieren en el funcionamiento del organismo, alterando la fisiologia
digestiva y nutricional condicionando respuestas, que en sujetos fisicamente
sanos contribuyen a mantener la enfermedad. Condicionan una respuesta de
intenso y prolongado estrés en la que estan implicados os mecanismos
modulares inmunolégicos, neurovegetativos y neuroendocrinos, en una
retroalimentacién continua con los procesos patolégicos mentales. La dificultad
para modular o gestionar el estrés, tanto interno como externo, es una secuela
importante de los TCA. (19,8)

e Complicaciones Psiquidtricas, tanto en anorexia nerviosa como en la bulimia
nerviosa se observa comorbilidad psiquiatrica especialmente en patologias
psiquiatricas mas frecuentes son los episodios depresivos, trastornos de
ansiedad, trastorno obsesivo compulsivo y trastorno de control de impulsos. En
adolescentes es habitual la repercusion sobre la organizacién de la
personalidad. (1,19,8)

e Tendencia a la cronificacién, desde sus inicios se activan los mecanismos de
cronificacién y se escenifican en su entorno los factores de mantenimiento de
ahi que un cuadro completo tarde tanto en recuperarse.

6.2. Diagnéstico

6.2.1. Criterio de Diagnéstico

Anorexia Nerviosa (AN): de acuerdo con la CIE-10 (F50.0):

« Pérdida significativa de peso (indice de masa corporal inferior a 17,5 kg/m2).

¢ La pérdida de peso es autoinducida mediante la evitacion de alimentos “que
engordan’, voémitos, purgas, ejercicios y farmacos.

+ Distorsién especifica de la imagen corporal psicolégica, en forma de idea
sobrevalorada e intrusa de miedo intenso y persistente a la obesidad, de tal
manera que los pacientes se imponen un dintel de peso corporal.

« Trastorno endocrino generalizado, que se manifiesta en la mujer por amenorrea
y en el varén por pérdida de interés por la sexualidad e impotencia.
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Tipos:

¢ Restrictivo: durante el episodio, el paciente no incurre en atracones o purgas.
« Compulsivo/purgativo: durante el episodio el paciente incurre regularmente
en atracones 0 purgas.

Bulimia Nerviosa (BN): De acuerdo con la CIE 10 (F50.2):

« Episodios frecuentes de hiperfagia, el paciente consume grandes cantidades de
alimentos en poco tiempo. Preocupacion persistente por la comida junto a un
deseo intenso o un sentimiento de compulsion al comer.

« Intentos de contrarrestar la repercusién sobre el peso mediante uno o mas de
estos sintomas: vémitos autoinducidos, abuso de laxantes, ayunos, farmacos
anorexigenos o diuréticos, ejercicio intenso.

« Autopercepcion de estar demasiado obeso e ideas intrusivas de obesidad, que
pueden conducir a un déficit de peso.

Tipos:

« Purgativo: Durante el episodio incurre regularmente en vémitos, consumo de
laxantes, diuréticos o enemas.

+ No purgativo: durante el episodio incurre en ayunos o ejercicio excesivo, pero
no en conductas purgativas.

Trastorno de la Alimentaciéon no Especificado (TCANE)

De acuerdo con la CIE-10 (F50.9): Integra sindromes imparciales o incompletos y
cuadros residuales. Tienden a ser la mayoria en los estudios de poblacion y
también en la atencién primaria.

6.2.2. Diagnéstico diferencial

— A pesar de la existencia de unos criterios diagnésticos de los TCA bien definidos,
en la practica clinica se plantean con frecuencia problemas de diagndstico
diferencial con otras entidades que requieren de una evaluacion clinica rigurosa.

Psiquiatria

del Nifo Las mismas enfermedades descritas para el diagnéstico diferencial de AN, pueden

dar sintomas de BN, ademas de otras enfermedades que cursen con hiperfagia.
Estas incluyen de manera general: patologia endocrinolégica, enfermedades
genéticas, patologia neurolégica, neoplasias, hiperfagia secundaria a farmacos,
entre otras. (24)

En relacién con la AN, se ha de hacer diagnostico diferencial con aquellas
patologias que puedan cursar con pérdida del apetito y pérdida de peso importante.
Si bien las caracteristicas principales de la AN, como son la distorsion de la imagen
corporal, el deseo de perpetuar la pérdida de peso y el miedo a engordar, no estan
presentes en todos los casos:

e Trastornos mentales: depresion, ansiedad, trastornos psicoticos y consumo de

téxicos.

Diabetes mellitus

Tuberculosis

Hipertiroidismo

Neoplasias del sistema nervioso central

Otras menos frecuentes: linfomas, sarcoidosis, enfermedad de Addison,

enfermedad celiaca, sindrome de la arteria mesentérica (a veces puede ser una

complicacion de la AN), intolerancia a la lactosa, panhipopituitarismo, etc.

» Eldiagnéstico diferencial de la AN esta especificamente indicado en el paciente
adulto, debido a la atipicidad de la edad de presentacion.

¢ Enla BN, el diagnéstico diferencial es mas limitado que el de la AN e incluye
entidades orgénicas que cursan con hiperfagia y aumento de peso:

10
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Diabetes mellitus.

Hipotiroidismo.

Sindrome de Kleine-Levin (trastorno idiopatico que afecta sobre todo a

hombres de 20 — 30 afios y que cursa con hipersomnia e hiperfagia),

lesiones hipotalamicas.

v Tumores inductores de hiperfagia.

v" Depresion mayor, depresién atipica, trastorno limite de personalidad.
(TLPF) )

N

6.3. Examenes Auxiliares

Hemograma

Bioguimica general
Electrolitos

Hormonas tiroideas

Proteinas totales y albumina
Sedimento de orina
Electrocardiograma

BK en esputo

Radiografia de térax
Ecografia abdominal y pélvica

6.4. Manejo segun nivel de complejidad y capacidad resolutiva

6.4.1. Medidas generales y preventivas
6.4.1.1. Evaluacion médica del paciente

e Triaje: Que sera realizado por el personal de Enfermeria y ante la sospecha de
un paciente con TCA, se consignaran los siguientes datos: peso en kilogramos
(debe ser tomado con el paciente de espalda a la balanza y sin zapatos), talla,
calculando el IMC.

6.4.1.2. Evaluacion médico-psiquiatrica (1ra Sesion)

« Historia clinica completa: Preguntar ademas si hay atracones, conductas
compensatorias (vémitos, realizacion de ejercicios fisicos de manera
compulsiva, uso de laxantes o diuréticos, potomania). Importante si hay
antecedentes de sobrepeso.

¢ Evaluacion psicopatolégica detallada: Descripcion de los sintomas
anteriormente mencionados en relacién al cumplimiento de los criterios de la
CIE 10 para Trastorno de Conducta Alimentaria.

e Exploracion biolégica completa: Frecuencia cardiaca, indice de masa
corporal (peso/talla?), temperatura, alteraciones del suefio, ritmo intestinal,
menstruacion (preguntar si hay amenorrea y desde cuando).

« Descarte de comorbilidad psiquiatrica: especialmente si hay riesgo
autolitico.

6.4.1.3. Evaluacion psicoldgica (tres sesiones, duracion 10 dias)

e Entrevista psicologica a los padres y adolescente en forma individual.

e Realizar las siguientes evaluaciones psicométricas al paciente:

v Eating Attitudes Test (EAT - 26) (ANEXO 1)
v Eating Disorder Inventory (EDI - 3) (ANEXO II)
¥ Inventario Clinico para Adolescentes de Millon-Maci (ANEXO lII)

11
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v' Escala Estilos De Crianza Familiar (ECF-29) (ANEXO IV)
v" Adaptabilidad Familiar Faces — IV (ANEXO V)

6.4.1.4. Evaluacion social

Se deriva a Trabajo Social para que sea evaluado desde un contexto social y
familiar, realizando un trabajo en red que facilite la articulacién en diferentes
niveles: individual, social, familiar y comunitario.

6.4.1.5. Evaluacién nutricional

De ser posible, interconsulta a un nutricionista, para apoyo en el tratamiento
nutricional. ~Se realizara la derivacion correspondiente segun sea el caso.

6.4.2. Tratamiento
6.4.2.1. Objetivos

* A corto plazo, corregir las alteraciones biolégicas que ponen en riesgo la vida
del paciente, incrementar el peso, mejorar la nutricion, normalizar la ingesta de
comida e interrumpir las conductas purgativas.

* A mediano plazo, los objetivos del tratamiento se centran plenamente en los
aspectos psicolégicos (autoimagen, autoestima, habilidades sociales,
cogniciones anémalas sobre la alimentacién y la imagen corporal, problemas
en las relaciones familiares, caracteristicas de personalidad, etc.).

* A largo plazo, la consolidacion y mantenimiento de la mejoria lograda tanto
biolégica como psicolégica. Ademas, se realizarda el seguimiento social
buscando el fortalecimiento y consolidacién de la dinamica familiar.

6.4.2.2, Tratamiento psicolégico

Intervencién cognitivo conductual de Trastornos Alimenticios.

&
S/ Dpto. de 6.4.2.3. Objetivo General
= Psiquiatria

Reducir la sintomatologia del trastorno alimenticio mediante la aplicacién de un
programa de intervencion cognitivo conductual.

del Nifio y

6.4.2.4. Objetivos Especificos

» Restablecer un modelo de alimentacién normalizada.
* Desarrollar tecnicas de afrontamiento para evitar atracones y conductas

‘ compensatorias.
@ * Modificar distorsiones cognitivas acerca de la comida y de la imagen corporal.

6.4.3. Técnicas
6.4.3.1. Entrevista conductual

Se sugiere realizar una entrevista clinica en la que se representen situaciones
problematicas identificadas por el paciente. La labor del terapeuta sera observar
detalladamente la actuacién del paciente, el volumen, el tono, el contenido de su
lenguaje, la mirada, la postura, y gestos del evaluado. (6)

64.3.2. Entrevista motivacional

Dirigidas principalmente a las conductas de restriccion alimentaria, vivenciadas por
el/la paciente como egosintédnicas, con el fin de externalizar la enfermedad de la

propia persona. Las tareas incluidas son las siguientes. (25)
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Creacion de una lista de pros/contras actuales del cambio.

¢ Creacion de una lista de pros y contras futuros del cambio, ¢ qué te gustaria
que pasara dentro de 5 afios?, qué te gustaria que se dijera de ti?

» El coste de cambiar, ;qué pierdo o no sé comunicarme ahora de otra
manera?

» Discusion sobre la autoeficacia percibida, las posibles barreras, y la toma
de accion.

6.4.3.3. Respiracion diafragmatica
Es una respiracion esencial ya que el diafragma es con5|derado como nuestro
segundo corazén. En el primer momento de inspiracién, el abdomen se hincha. El
suave descenso del diafragma ocasiona un masaje constante y eficaz en toda la
masa abdominal. (25)

6.4.3.4. Autoobservacion y autorregistros conductuales

Es donde el/la paciente adquiera informacién acerca de su problema alimentario,
y por otra, que esta adquisicion de conciencia del problema ayude al cambio. Para
ello se hace uso de un registro de control alimentario (15), en el que constan los
siguientes apartados por ingesta: hora, comida y bebidas consumidas, lugar, si
el/la paciente considera esa ingesta excesiva, el empleo de vémito autoinducido o
laxantes, y la dltima columna esta reservada para cualquier incidencia que influya
en las comidas, asi como los sentimientos que se producen antes y después de la
ingesta. Como también, desencadenantes de restriccion de alimentos. (12)

6.4.3.5. Instauracién de patrén alimentario de 5 comidas: Moldeamiento:

Se realizara cinco ingestas planificadas al dia. Dado que los TCA presentan un
patrén completamente desestructurado de ingestas, la instauracion de las cinco
comidas diarias supondra regular el circuito de hambre-saciedad, mientras a su
vez, supondra la desaparicion de uno de los métodos de restriccién alimentaria. La
instauracién de las ingestas se hard de forma gradual, comenzando por el
desayuno y la comida, las cuales le suponen menor dificultad. A continuacion, se
introduce la cena y por ultimo los tentempiés: almuerzo y merienda. (25)

6.4.3.6. Entrenamiento en respuesta alternativa

Esta teécnica de autocontrol se emplea principalmente para el manejo de los
impulsos de comer compulsivamente o evitar consumir alimentos. Consiste en
entrenar al paciente para que ponga en practica conductas que interfieren o
impiden la conducta problema (episodios de sobreingestas, etc). En primer lugar,
se le pide que confeccione una lista con todas las actividades alternativas,
incompatibles a la conducta problema, que se le ocurran. Se promueven aquellas
que implican accién. Una vez elegidas, se le pide que las escriba en un papel
tamafio tarjeta, para que lo pueda tener siempre a mano, y las ponga en practica
ante el impulso de comer compulsivamente o restringirse.

Psiquiatria
del Nifo y

6.4.3.7. Control estimular

* Cambios en el medio social: se utiliza la presencia de otras personas como
medio de influencia en el comportamiento. Restringir los estimulos
discriminativos: evitar el contacto innecesario con la comida, no llevar mas
dinero del necesario, limitar la comida disponible. Presentar estimulos
discriminativos que incrementen la probabilidad de aparicién de la conducta que
se quiere instaurar: llevar lista de las compras, llevar el tentempié preparado al
lugar al que asista. Modificar las condiciones fisiolégicas: hacer la compra
después de comer, no dejar que pasen mas de 3-4 horas sin comer, entre otros.
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» Cambios en la secuencia habitual de conductas: se indica a los pacientes
que ponga los cubiertos en el plato una vez introducido el alimento en la boca,
gue mastique suficientemente la comida antes de tragar, y que vuelva a repetir
este patrén; se consigue de este modo cortar una ingesta excesivamente
rapida, que podria provocar un atracon al tener los pacientes una sensacion de
saciedad reducida al acabar la comida e ingerir cantidades excesivas de
alimento. (3)

6.4.3.8. Resolucion de problemas

Se plantea esta técnica como modo de afrontamiento de situaciones problematicas
y se analizara mediante los autorregistros, como las ingestas compulsivas tienden
a darse en momentos de estrés. Se muestra a los pacientes el procedimiento y se
practica con ellos. Se les pide que pongan en practica esta técnica en su vida diaria,
prestando especial atencion a aquellas situaciones que suelen generar problemas
alimentarios. (3) :

Para ello, cuando surja un problema debe escribirlo en la columna 6 del registro
diario de alimentacién, y describir en el reverso de la pagina los pasos que ha
seguido para resolverlo. Por ultimo, debe hacer una revision del proceso seguido
al dia siguiente.

La meta del entrenamiento en resolucion de problemas (ERP) es ayudar a la
persona a identificar y resolver los problemas actuales de su vida que son
antecedentes de respuestas desadaptativas y, al mismo tiempo, en caso de ser
necesario, ensefar a la persona habilidades generales que le permitirdn manejar
de manera mas eficaz e independiente futuros problemas. (11)

6.4.3.9. Control de la respiracion

Se introduce esta técnica como método para facilitar la exposicién, mediante la
disminuciéon de la hiperactivacién fisiologica que ésta pueda provocar en los
primeros momentos. La eleccién de esta técnica de relajacion frente a otras se
Psiqulatria debe a su mayor rapidez de aprendizaje y facilidad de utilizacion en la vida
del Nifto y cotidiana. (4)

6.4.3.10. Exposicion

Es la auto exposicion, con el fin de introducir aquellos alimentos “prohibidos” para
la paciente en su vida diaria. Los alimentos prohibidos son tratados como estimulos
fébicos, cuya evitacion mantiene el miedo a ingerirlos. La clave sera impedir que la
evitacion se convierta en una sefial de seguridad. A continuacion, se describen los
# pasos a seguir:

1. Confeccién lista de alimentos: ir a un supermercado y apuntar las comidas
que le gustan, pero que son reacios a comer por el efecto que tenga en su
figura o peso.

Jerarquizarlos en funcién del malestar que les produzcan.

Introducirlos en las comidas, al principio en aquellas con los que los

pacientes se sientan comodos. Se prepara la situacién donde se van a

ingerir estos alimentos antes de hacerlo.

4. Al principio la cantidad de comida no es importante, aunque la meta es que
los pacientes coman cantidades normales. Se continla hasta que no
presenten ansiedad sobre la comida. Una vez logrado, pueden elegir si
desea ingerirlos o, por lo menos, no llevar a cabo una dieta tan estricta. (4)

@ N
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6.4.3.11.  Reestructuraciéon Cognitiva

La Reestructuracién Cognitiva consiste en que los pacientes, con la ayuda inicial
del terapeuta, identifiquen y cuestionen sus pensamientos desadaptativos, de
modo que queden sustituidos por otros mas apropiados y se reduzca o elimine asi
la perturbacion emocional o conductual causada por los primeros. En la
Reestructuracién Cognitiva, los pensamientos son considerados como hipétesis y
por lo tanto, terapeuta y paciente trabajan juntos para recoger datos que
determinen si dichas hipétesis son correctas o Utiles. En vez de decir a los
pacientes cuales son los pensamientos alternativos vélidos, el terapeuta formula
una serie de preguntas y disefia experimentos conductuales para que los pacientes
evaluen y sometan a prueba sus pensamientos negativos y lleguen a una
conclusion sobre la validez o utilidad de los mismos. (4)

e Cuestionamiento socratico: Hacen referencia a emplear preguntas para
aclarar significados, provocar emociones y consecuencias, asi como para
crear una perspectiva o explorar acciones alternativas. (16)

« Examinando evidencia: En vez de asumir que un pensamiento
determinado negativo es verdadero, se intenta ensefiar a los pacientes la
evidencia real existente. El foco de esta técnica no es poner en duda la
veracidad del mismo, sino, como veremos mas adelante, intentar ver si hay
modos alternativos y, sobre todo, menos darinos de interpretar lo que ha
sucedido.

e Descubrimiento guiado: Propone que el debate forma parte del proceso
de descubrimiento guiado y en él, el diadlogo terapéutico debe tener como
objetivo ayudar al paciente a considerar toda la informacién relevante y
explorar explicaciones alternativas en lugar de que el terapeuta intente
argumentar o convencer a los pacientes de una conclusién especifica.

6.4.3.12. Psicoeducacion

Educar al paciente sobre la BN e incrementar la regularidad de la comida, guiando al
paciente hacia el modelo con tres comidas principales y dos aperitivos cada dia.
Promueve el auto-registro de alimentos, atracones y purgas. Programa psicoeducativo
que es comun con el de la AN.

Es una herramienta de primera intervencion, siendo importante para dar inicio al
tratamiento, siendo asi un entrenamiento terapéutico, ya que stoda aquella informacion
técnica que el psicoterapeuta brinda en terapia la cual se considera necesaria para la
mejora del paciente y una mayor comprensién que impacta en los pacientes de
manera positiva. De esta manera se disminuye el riesgo de recaida y al mismo tiempo
genera un mayor entendimiento, donde se le da una breve definicion del diagnéstico,
como se origina, signos, sintomas, caracteristicas, los reforzadores, riesgos de
recaidas, etc. Teniendo una clara idea de su problema actual. (14)

6.4.3.13. Prevencion de recaidas

En esta etapa se comprueba que las expectativas alcanzadas son realistas, se le
ensena a distinguir una “caida” de una recaida, y se repasan los logros alcanzados y
las estrategias que han sido mas Utiles a lo largo de la terapia. A su vez, se repasan
los factores de riesgo y se prepara un plan de accion en caso de que estos surjan. Por
ultimo, se disefia un plan de mantenimiento de estas posibles recaidas a largo plazo.

6.4.3.14. Tratamiento farmacolégico
¢ Seguimiento Médico Psiquiatrico, revision meédica y psicopatolégica:

Realizado por el psiquiatra: Los dos primeros meses una vez a la semana, luego
cada 15 dias por dos meses mas y luego una vez al mes, si la evolucion es
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favorable, teniendo en cuenta los siguientes aspectos: Indicaciones nutricionales,
reposo, horario escolar, actividades de ocio, tareas, medicacion.

Tabla 1: Alternativas farmacoldgicas

TRASTORNOS CARACTERISTICAS  RECOMENDACION
Anorexia Nerviosa IMC menor a 17 kg/m? Evaluar la necesidad de
tratamiento farmacolégico.
Anorexia Nerviosa Bajo peso. Resistente ISRS: Fluoxetina 20-
a tratamiento 60 mg/dia
Olanzapina 5-10
mg/dia
Anorexia Nerviosa Depresion ISRS:
Fluoxetina
20-60
mg/dia
Sertralina 50mg x Dia
Anorexia Nerviosa TOC ISRS +
Olanzapina/risperidona
Bulimia Nerviosa Peso normal ISRS : Fluoxetina, iniciar
20mg x dia
Trastorno  por Atracén/reducir peso ISRS: Fluoxetina,
atracones sertralina
Topiramato

Fuente: Mardomingo, M. (2013). Tratado de Psiquiatria del Nifio y del
Adolescente. Trastornos de la conducta alimentaria: anorexia nerviosa y bulimia
nerviosa.

del Nifo y 6.4.3.15. Plan de acompafnamiento social
% Adolesgente
5, y

2

Permita a la persona y familia avanzar en base a objetivos en un tiempo previsto
estableciendo metas apropiadas para el cambio de comportamiento, poniendo en
practica los planes para el cambio de actitud en la estructura familiar y por ende en el
paciente. El acompafiamiento como metodologia de intervencion social permite
orientar la accién hacia procesos de cambio, con la personay con el entorno. Tal como
lo definen Funes y Raya acompariar es avanzar "al lado de". Avanzar "al lado de" es
compartir un proyecto comun. Acompaiiar es mirar de otra manera a la personay su
historia, para que ella pueda verse de otra forma. Es creer en sus potencialidades,
ayudarle a tomar conciencia y a desarrollarse, sea cual sea su estado actual. (14)

6.4.3.16. Entrevista social
A través de la entrevista a la familia se logra una intervencién integral lo cual
contribuye a optimizar la atencion; obteniendo la informacién que se considera
importante y necesaria logrando alcanzar alternativas viables ante su problematica

encaminados por el método sistémico elaborandose el estudio social e informe socio
econdémico diagnostico social y el plan de intervencion social. (9)

Ficha social de consulta externa: SS-29. (ANEXO 6)
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6.4.3.17. Consejeria social

La consejeria es la herramienta aplicada a diversos aspectos de la prevencién y
promocién a la salud mental basada en una comunicacién efectiva; con ella se busca
mejorar la salud del paciente, impulsando al paciente y familia a actuar y definir un
curso de accién de acuerdo con la realidad conociendo los recursos y capacidades
que tienen. (9)

6.4.3.18. Seguimiento socio familiar

Seguimiento permanente de los casos e intervencién social realizada durante la
atencion del paciente a través de la evolucién social de acuerdo con el plan de trabajo,
intentando descongestionar aquellos elementos que pueden estar influyendo en la
enfermedad por parte de la familia, enfermedades, preocupaciones, carencia de
relaciones interpersonales y de apoyo, barreras culturales. (22)

(Ficha de seguimiento social: SS-25). (ANEXQ 7)

6.4.3.19. Visita domiciliaria

Es una herramienta de intervencién, caracterizada por ser cercana, que ingresa a la
intimidad de una familia; que tiene por fin, ser reparadora, que acompafia procesos,
que orienta, que da contencién y que vigila. Ademas, es una accién diferenciada de
un gran propésito, siendo uno de sus componentes, la intervencion familiar. Las visitas
domiciliarias, es un medio para interactuar con las familias, siendo el hogar un
ambiente para trabajar con las familias porque ofrece la oportunidad de observar las
interacciones familiares, los patrones de adaptacion, practicas de crianza y los estilos
de vida. Las familias aparecen en su aspecto mas natural dentro de su espacio
familiar. (22)

Ficha de visita domiciliaria: SS-27. (ANEXO 8)
6.4.3.20. Psicoeducacion a la familia

Es un conjunto de intervenciones que buscan educar a las personas sobre el desafio
que enfrentan ayudandoles a desarrollar recursos para manejarlos, para que los
pacientes, familias y/o cuidadores puedan comprender y manejar los desafios que
enfrentan, reconociendo sintomas y desencadenantes de una crisis, familiarizandose
con el trastorno y el tratamiento y que esas situaciones cotidianas no se vuelvan
complejas por el desconocimiento. (22)

6.4.3.21. Redes de soporte

Gestionando conflictos familiares subyacentes coordinamos y vinculamos a cada
familia con los servicios comunitarios adecuados, activandose otros apoyos que
puedan precisar durante el proceso de tratamiento, valorados de manera
personalizada para cada familia. Los recursos y servicios de la red comunitaria juegan
un papel fundamental estable y favorable al desarrollo del NNA. Permitiéndonos
garantizar la continuidad del proceso una vez sea dado de alta. (22)

Objetivos:

¢ Mejorar la calidad de vida interviniendo en todo el contexto familiar: realizando un
abordaje en el contexto familiar, ya que los diferentes elementos que
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desencadenan el malestar familiar son multifactoriales, desarrollando conductas
de salud. (5)

« Apoyar en la adherencia al tratamiento: lo cual incluye una variedad de conductas,
como habitos saludables, modificacién de habitos de vida, mejorando la calidad de
vida como parte del programa de tratamiento.

. e Promover dinamicas familiares beneficiosas: es util promover nuevas
organizaciones y dinamicas méas adecuadas en este momento, prestando especial
atencion a la persona cuidadora principal (que tiene un riesgo de desgaste) y a los
hermanos (que a menudo pasan a un plano secundario). (5)

« Informar y orientar sobre los recursos existentes: conocimiento sobre los recursos
existentes que ayuden al paciente a realizar actividades alternativas en momentos
criticos de la enfermedad. Coordinando y vinculando a la familia con los servicios
comunitarios adecuados y también activara otros apoyos que se puedan precisar
durante el proceso de tratamiento, valorados de manera personalizada para cada
familia.

e Atender en los diferentes momentos de su tratamiento: no se sitia unicamente en
el momento en el que la persona esta en tratamiento, esta intervencién social
puede ser: previa a un tratamiento; anterior a un ingreso hospitalario; durante un
ingreso hospitalario o en el transcurso de un tratamiento ambulatorio. En cada uno
de estos momentos la intervencién social responde a necesidades diferentes.

o La finalidad no es que las familias solucionen todos sus conflictos, sino
acompafarlas para que puedan realizar una mejor gestién de ellos, y para poder
entender y escuchar al otro.

6.4.4. Evolucion

Realizar el seguimiento, al inicio una vez por semana, por dos meses, si hay evolucion
favorable, el seguimiento se hara cada quince dias, luego de dos meses, si la
evolucién sigue siendo favorable, se hara mensualmente.

,\’(,‘,g\o DSS‘ : e Terapia fisica: Cuando su indice de masa corporal esté dentro de lo normal,
: ayudara a:

oot agebrer % - Fortalecer huesos y mﬂsculqs, gun_’nentgr la densidad 6sea (prevenjr osteoporosis).
del Nio y - Mejorar el estado de animo y disminuir el riesgo de padecer estrés y ansiedad. Aumentar
la autoestima.

- Proporcionar bienestar psicolégico.
6.4.5. Criterios de Alta

Después de haber completado la aplicacién de técnicas psicoterapéuticas y
farmacolégicas se reevaluara la psicopatologia del trastorno de acuerdo con los
criterios diagnésticos CIE X y de obtener un IMC dentro de lo normal por mas de 6 meses, se
podria considerar el alta médica; sin embargo, la mayoria de los pacientes recaen con
frecuencia, por lo que el seguimiento se recomienda no debe ser menor de dos afios.
(5)

6.4.6. Prondstico

¢ Anorexia nerviosa

Existen datos contradictorios sobre el prondstico de la Anorexia Nerviosa a pesar
de su prolongado recorrido histérico, motivados por diversos factores: estudios de
seguimiento con gran variabilidad temporal, resultados dispares segun la época en la
que se realizan estos estudios, escasez de estudios de intervencion aleatorizados
con una valoracion suficiente de los resultados, etc. (18)

Teniendo en cuenta las limitaciones anteriores, los resultados de la revision de los
principales estudios sobre el prondstico de la AN indican lo siguiente: las tasas brutas
de mortalidad son en general superiores a las de la poblacién general y aumentan
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significativamente con la duracién del seguimiento. En contraposicion a este dato,
parece que el resultado global en las supervivientes mejoras con la duracién del
seguimiento (con las consiguientes implicaciones terapéuticas).

El 50% de los casos de AN evoluciona a remision completa. La remision parcial se observa
entre el 20% - 30% de los casos de AN. Entre el 10% y 20% de los casos evolucionan
a cronicidad.

Factores Pronésticos:

- Factores de buen pronéstico: buen soporte familiar y redes de apoyo, nivel

cognitivo alto, rasgos de personalidad histriénico. )
Aproximadamente el 40 % de los pacientes con anorexia nerviosa tienen una
evolucién favorable con remisién tal de los sintomas, un 30% mejoran y llevan
una vida aceptable, aunque no se recuperan de forma total, 'y un 30% siguen
enfermos toda la vida. (19)

- Factores de mal pronéstico: comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos
(trastornos afectivos, trastornos de ansiedad, abuso de sustancias, trastorno
obsesivo compulsivo), presencia de vomitos autoinducidos, atracones o abuso
de laxantes, rasgos de personalidad obsesivo-compulsiva, ajuste social y
duracién de la enfermedad. (1, 18)

e Bulimia nerviosa
El curso natural de la Bulimia Nerviosa a los 5 afios en pacientes que viven en
comunidad es el siguiente: cada ario, el 33 % remite y otro 33% recae, lo que
indica un pronoéstico relativamente malo para personas no tratadas. (26)
En estudios de seguimiento a 6 afios para personas tratadas, el 60% se
consideraban de buen pronostico, el 30% de recuperacion parcial y un 10% de
mal pronéstico.

Factores prondsticos:

- Factores de buen pronéstico: a menor tiempo en el inicio del tratamiento mejor
prondstico. Este factor se estima como el mejor indicador de buen prondstico,
mas aun que el tipo y la duracién de dicho tratamiento.

- Factores de mal pronodstico: antecedentes de trastornos por consumo de
sustancias o el abuso de laxantes; la comorbilidad con TOC esta asociada a
una mayor duracién de la enfermedad; presentar en la infancia temprana

s/ Dpto. de conflictos y/o rechazos en la comida; un peor funcionamiento psicosocial y una
§= E::]q&:ggia mayor alteracion de la imagen corporal, la interiorizacién de un cuerpo delgado
% Adolesgente / & son los factores que mas influyen en la recaida de la BN. (1)
‘:v:?/ =7 )
N UL « Trastorno por atracones

- Factores de mal pronéstico: la presencia de atracones pronostica un aumento
de peso. La presencia de rasgos de personalidad (24), predicen mayor
frecuencia de atracones.

6.5. Complicaciones
Tabla 2: Complicaciones médicas

Complicaciones médicas de los Trastornos de la Conducta Alimentaria

Cardiovasculares -Bradicardia
-Hipotension, hipotensién ortostatica
-Arritmias
-Miocardiopatia por ipecacuana
-Insuficiencia cardiaca congestiva (al realimentar a las
pacientes con anorexia)
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Jentales -Caries (en quienes se purgan)
-Perimolisis (en guienes se purgan)

Jermatolégicas - Lanugo (en restrictivas)

- Signo de Russell (abrasiéon del area
metacarpofalangica por introducirse los dedos para
vomitar.

- Piel amarillenta (carotenemia)

=ndocrinas/metabdlicas - Anomalias electroliticas, incluida la hipopotasemia

- Amenorrea (en anoréxicas)

- Infertilidad (en anoréxicas)

- Irregularidades menstruales (en anoréxicas)

- Elevacion del cortisol sérico

- Sindrome del enfermo eutiroideo

- Hiperamilasemia (en quienes se purgan)

Jigestivas - Retardo del vaciado gastrico
- Estrefiimiento
- Elevacién de enzimas hepaticas
- Dilatacién o rotura gastrica
- Esofagitis
- Desgarros de Mallory-Weiss

4ematologicas - Anemia
- Leucopenia
- Trombocitopenia
Hipotalamicas - Hipotermia
enales - Célculos renales
Ssqueléticas - Osteoporosis (en las pacientes con amenorrea)

Fuente: Ronald J. Comer y Jonathan S. Comer. Trastornos de la
conducta alimentaria Psicopatologia. Fundamentos. Editorial Meédica
i Panamericana. (2020).

s Alteraciones socio-familiares

Psiquiatria

del Nifo - Tendencia al aislamiento social, normalmente disminuye el interés por el

J grupo de iguales.

< - Excepcionalmente puede darse una mayor frecuencia de citas sociales

‘v."'ﬂ y de vida social. Mayor aislamiento de la familia. Esta mayor tiempo
\_/’ encerrado en su habitacion.

- Mayor conflictividad familiar.

- Mayor dificultad en aceptar las normas y los limites.

- Se agudizan las dificultades propias del momento evolutivo.

6.6. Criterios de Referencia y Contrarreferencia
Elaboracién: Equipo multidisciplinario DPNA 2025

6.6.1. Criterios de referencia

Valorar si requiere atencién médica urgente: Se referira a Hospital General en caso
de presenten complicaciones medicas considerable que requieran manejo
especializado y pongan en riesgo la vida del paciente.

6.6.2. Criterios de contrarreferencia

Se contra refieren aquellos pacientes con trastorno de conducta alimentaria no
complicado o sin comorbilidad, con sintomatologia controlada que pueda ser
manejada por médicos psiquiatras generales, siempre y cuando estos centros de
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destino cuenten con el petitorio farmacolégico recomendado por esta patologia y con
equipo multidisciplinario.

6.7. Flujograma

ANOREXIA NERVIOSA '

|

Embarazo, diabetes mellitus, dolor de pecho,
valoracion urgente disritmias, ECG anormal, sincope, ideacion suicida,
psiquidtrica y médica | *—— E <+—| deficiencias significativas de X, Mgy P.

.

condiderar

Derivacidn a Hospital ‘
General/Emergencia

Consejo y Dg, psicoeducacion, incremento de
ingesta para recuperar y normalizar habitos
alimentarios (S comidas y reposos), seguimiento

semanal.

valoracion psiquiatrica —
A e e e =
ne urgente | Mejoria en 1-2 meses

l

valoracidn urgante

psiquiatrica y médica. t

Terapia familiar ¥y : : e
cognitivo-conductisal, 4___@‘_____ Medicamente inestable o riesgo suicida
medicacidn si el caso ko ‘

requiere y seguimiento.

No urgente valoracion nutricional y
psiquiatrica. Terapia familiar y cognitivo-
conductual. medicacion sintomatica.
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valoracion urgente
psiquidtrica y médica | -

condiderar

Derivacion a Hospital
General/Emergencia

Seguimiento largo tiempo | @

BULIMIA NERVIOSA

l

Embarazo, diabetes mellitus, dolor de pecho,
disritmias, ECG anormal, sincope, ideacion suicida,
deficiencias significativas de X, Mgy P

e

'

Consejo, psicoeducacién, pautas a paciente y
familiares

'

Mejoria en 2-3 meses

r'y

:

-

Tratamiento con Fluoxetina 50-80mg
y/fo Topiramato 100-300mg

'

©

Mgjoria en 2 meses

-

v

Reevaluacion psiquidtrica
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ANEXO N° 1: Eating Attitudes Test (EAT - 26)

Muya

Siem
e menudo

Amenudo |Algunasveces| Raramente Nunca

Me da mucho miedo pesar demasiado

Procura no comer aundque no tenga hambre

Me preocupo mucho por la comida

A veces me he “atracado” de comida, sintiendo que
era incapaz de parar de comer

Corto mis alimentos en trozos pequeiios

Tengo en cuenta las calorfas que tienen los
alimentos que como

Evito, especialmente, comer alimentos con muchos
hidratos de carbono (por ejemplo, pan, arroz,
Ipatatas, etc.)

Noto que los dem s preferirfan que yo comiese
mas

Vomito después de haber comido

Me siento muy culpable después de comer

Me preocupa el deseo de estar més delgado/a
[Hago mucho ejerdcio para quemar calorfas

Los demds piensan que estoy demasiado delgado/a

Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo
Tardo en comer mds que las olras personas
Procuro no comer alimentos con azticar

Como alimentos de régimen

Siento que los alimentos controlan mi vida

Me controlo en las comidas

Psiquiatria Noto que los demés me presionan para que coma
delNifioy | o1 |pasodemasiado tiempo pensandoy ocupéndome
7/ &/ 4 |dela comida

Me siento incémodofa despuds de comer dulces
anrometo a hacer régmen

Me gusta sentir el estémago vacio

Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas
Tengo ganas de vomitar después de las comidas
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ANEXO N°2: Eating Disorder Inventory (EDI - 3)

Siempre

Muya
menudo

A menudo

Algunas
veces

Raramente

Como dulces e hidratos de carbono sin
preocuparme.

Creo que mi estdmago es demasiado grande,

|Me gustaria volver a ser nifio para sentirme
SEgUro.

Suelo comer cuando estoy disgustado.

Suelo hartarme de comida.

6. Me gustaria ser més joven.

Pienso en ponerme a dieta.

Me asusto cuando mis sentimientos son muy
fuertes.

Pienso que mis muslos son demasiado
gruesos.

Me considero una persona poco eficaz,

Me considero muy culpable cuando como en
exceso.

Creo que mi estémago tiene el tamafio
adecuado.

En mi familia s6lo se consideran
suficientemente buenos los resultados
sobresalientes.

La infancia es la época més feliz de la vida.

Soy capaz de expresar mis sentimientos.

|Me aterroriza la idea de engordar.

IConfio en los demaés.

IMe siento solo en el mundo.

19, Me siento satisfecho con mifigura.

Creo que generalmente controlo las cosas
que me pasan en la vida.

Suelo estar confuso sobre mis emociones.

Preferiria ser adulto a ser nifio.

Me resulta f4cil comunicarme con los demas.

Me gustaria ser otra persona.

25, Exager o o doy demasiada importanda al
peso.

Puedo reconocer las emociones que siento en
cada momento.

|Me siento incapaz.

He ido a comilonas en las que senti que no
podia parar de comer.

Cuando era pequefio, intentaba con empefio
no decepcionar a mis padres y profesores.

Tengo amigos intimos.

Me gusta la forma de mi trasero.
Estoy preocupado porque querria ser una
persona més delgada.

No sé qué es lo que ocurre en miinterior.

Me cuesta expresar mis emocionesalos
demés.
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Las exigendas dela vida adulta son excesivas.

Me fastidia no ser el mejor en todo.

|Me siento seguro de mi mismo.

Suelo pensar en darmeun atracon.

Me alegra haber dejado de ser un nifio.

No sé& muy bien auando tengo hambreono.

Tengo mala opinién demi.

Creo gue puedo conseguir mis objetives.

Mis padres esperaban de mi, resultados
sobresalientes.

Temo no poder controlar mis sentimientos.

Creo que mis caderas son demasiado anchas.

Como con moderacidn delante de los demas,
pero me doy un atracdn cuando sevan,

Me siento hinchado después de una comida
normal,

Creo quelas personas son mas felices aiando
son nifios.

Si engordo un kilo, me preccupa que pueda
seguir ganando peso.

Me considero una persona valiosa.

Cuando estoy disgustado no sési estoy triste,
asustado o enfadado.

Creo que debo hacer las cosas perfedamente
o no hacerlas.

Pienso en vomitar para perder peso.

Necesito mantene- derta distanda con la
gente; me siento incomodo si alguien se
acerca demasiado.

Creo que el tamafio demismuslos es
adecuado.

Me siento emodonalmentevado en mi
interior.

Soy capaz de hablar sobre aspedtos
Psiquiatria personales y sentimientos.

del Nifio y Los mejores afios de tu vida son aiando
llegas a ser adulto.

Creo gue mi trasero es demasiado grande.

Tengo sentimientos queno puedo identificar
del todo.

Como o bebo a escondidas.

Creo que mis caderas tienen el tamaiio
adecauado.

Me fijo objetivos sumamente ambiciosos.

Cuando estoy disgustado, temo empezara
cOmer.

Lagente que megusta deverdad suele
acabar defraudandome.

Me avergiienzo de mis debilidades humanas.

Lagente dice que soy una persona
emodonalmente inestable.

Me gustaria poder tener un control total
sobre mis necesidades corporales.

Suelo sentirme a gusto en la mayor parte de

las situadones degrupo.

Digo impulsivamente cosas de las que
después me arrepiento.

Me esfuerzo por buscar cosas que producen
placer.

Debo tener cuidado con mitendendaa
consumir dregas.

Soy comunicative con la mayoria de la gente.

Las rdadones con los demashacen queme
sienta atrgado.
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La abnegacion me hace sentir mas fuerte
espiritualmente.

La gente comprende mis verdaderos
problemas.

Tengo pensamientos extrafios que no puedo
quitarme de la cabeza.

Comer por placer es signo de debilidad
moral,

Soy propenso a tener ataques de rabia o de
ira,

Creo que la gente confia en mitanto como
merezco.

Debo tener cuidado con mi tendencia a beber
demasiado alcahol,

Creo que estar tranquilo y relajado es una
érdida de tiempo.

Los demas dicen que me irrito con facilidad.

Tengo la sensacion de que todo me sale mal.

Tengo cambios de humor bruscos.

Me siento incomodo por las necesidades de
mi cuerpo.

Prefiero pasar el tiempo solo que estar con
los demas.

El sufrimiento te convierte en una persona
mejor.

Sé que la gente me aprecia,

Siento la necesidad de hacer dafio a los
demas 0 a mi mismo.

Creo que realmente sé quien soy.

29



Guia de Practica Clinica en Salud Mental: Trastornos de la Conducta Alimentaria del Hospital Victor Larco Herrera - 2025

ANEXO N° 3: INSTRUMENTO: INVENTARIO CLINICO PARA ADOLESCENTES [E
MILLON (MACI)

N° | Preguntas v

1 Preferiria seguir a alguien antes que ser el lider

2 Estoy bastante seguro(a) de saber quién soy y qué quiero en la vida

3 |Yo no necesito tener amistades cercanas como otros chicos

4 Frecuentemente me desagrada hacer cosas que otros esperan de mi

5 Hago lo mejor que puedo para no herir los sentimientos de los demas

6 Puedo contar con que mis padres me entiendan

7 |Algunas personas piensan gue soy un poco presumido(a)

8 Pase lo que pase, nunca consumiria drogas

9 Siempre trato de hacer lo que es correcto

10 |Me gusta como me veo

11 Aunque me dan ataques incontrolables de hambre en los que, como muchisimo, odio
subir de peso

12 |Casinada de lo que pasa parece hacerme sentir feliz o triste

13 |Parece que tengo un problema para llevarme bien con otros adolescentes

ha Me s[ento muy avergonzado(a) contandole a la gente cémo fui abusado(a) cuando
era nifio(a)

15 |Nunca he hecho algo por lo cual me pudieran haber arrestado

16 |Pienso que todos estarian mejor si yo estuviera muerto(a)

h7 Algulnas veces, cuando estoy lejos de casa, comienzo a sentirme tenso(a) y con
panico

18 |Generalmente actlo rapido, sin pensar

Supongo gue soy un(a) que se queja mucho (a) que espera que suceda lo peor

No es raro sentirse solo(a) y no querido(a)
Psiqui :
d:‘,q,:,‘igg'? El castigo nunca me detuvo para hacer lo que yo queria

_AdC“B : Parece que el beber ha sido un problema para varios miembros de mi familia

Me gusta seguir instrucciones y hacer lo que otros esperan de mi

Parece que encajo bien con cualquier grupo nuevo de chicos que conozco

Muy poco de lo que he hecho ha sido apreciado por otros

Odio el hecho de no tener ni la apariencia ni la inteligencia que desearia

Me gusta estar en casa

A veces asusto a otros chicos para que hagan lo que yo quiero

Aungque |a gente me dice que estoy delgado(a), yo me siento con sobrepeso

Cuando tomo unos tragos me siento mas seguro(a) de mi mismo(a)

31 |La mayoria de la gente es mas atractiva que yo

32 |Frecuentemente temo desmayarme o sentir panico cuando estoy en una multitud

33 |A veces me fuerzo a vomitar después de comer mucho

B4 |Frecuentemente me siento como "flotando", como perdido(a) en la vida

35 |Parece que no le caigo bien a la mayoria de los adolescentes

86 |Cuando puedo escoger, prefiero hacer las cosas solo(a)

37 |Involucrarse en los problemas de los demas es una pérdida de tiempo

38 |Frecuentemente siento que los demas no quieren ser amistosos conmigo

89 |No me importa mucho lo que otros chicos piensen de mi

40 |Solia quedar tan drogado(a) que no sabia lo que estaba haciendo

30
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41 |No me molesta decirle a la gente algo que no les gustaria escuchar

42 |Veo que estoy muy lejos de lo que en realidad me gustaria ser

43 |Las cosas en mivida van de mal en peor

44 | Tan pronto como tengo el impulso de hacer algo, lo hago

45 |Nunca he sido llamado(a) "delincuente juvenil"

46 |Frecuentemente soy mi peor enemigo

47 |Muy pocas cosas o actividades parecen darme gusto

8 |Siempre pienso en hacer dieta, aun cuando la gente dice que estoy delgado(a)

49 [Me es dificil sentir lastima por personas que siempre estan preocupadas por algo

50 |Es bueno tener una rutina para hacer la mayoria de las cosas

51 No creo tener tanto interés en el sexo como otros de mi edad

652 |No veo nada malo en usar a otros para obtener lo que quiero

53 |Preferiria estar en cualquier lugar menos en casa

54 |A veces me siento tan molesto(a) que quiero lastimarme seriamente

65 |No creo que haya sido abusado(a) sexualmente cuando era nifio(a)

66 |Soy un tipo de persona dramatica y me gusta llamar la atencién

57 |Yo puedo beber mas cerveza o licor que la mayoria de mis amigos

58 |Los padres y profesores son demasiado duros con los chicos que no siguen las reglas

59 |Me gusta mucho coquetear

60 |No me molesta ver a alguien sufriendo

61 |Al parecer no tengo muchos sentimientos por los demas

62 |Disfruto pensando en sexo o viendo imagenes que tengan ese tipo de contenido

63 |Me preocupa mucho pensar en que me dejen solo(a)

64 |A menudo me siento triste y no-querido(a)

Se supone que soy delgado(a), pero siento mis muslos y mi trasero demasiado
grandes

Frecuentemente merezco que otros me humillen

La gente me presiona para que haga mas de lo que es justo

Creo que tengo una buena figura

Socialmente, me siento abandonado(a)

Hago amigos facilmente

Soy una persona algo asustadiza y ansiosa

Odio pensar en alguna de las formas en que fui abusado(a) cuando nifio(a)

No soy diferente de muchos de los chicos que roban cosas de vez en cuando

Prefiero actuar primero y pensarlo después

He pasado periodos en los que he fumado marihuana varias veces a la semana

Demasiadas reglas se cruzan en mi camino para hacer lo que quiero

Cuando las cosas se ponen aburridas, me gusta crear un poco de emocién

78 |A veces yo haria algo cruel para hacer a alguien infeliz

79 |Paso mucho tiempo preocupandome por mi futuro

80 |Frecuentemente siento que no merezco las cosas buenas que hay en mi vida

81 [Me siento algo triste cuando veo a alguien que esta solo

Como poco delante de otros, pero después como demasiado y sin control cuando
estoy solo(a)

B3 |Mifamilia esta siempre gritando y peleando

3
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84 |A veces me siento muy infeliz de ser quien soy

85 |Al parecer yo no disfruto estar con gente

86 | Tengo talentos que otros chicos(as) desearian tener

87 Me siento muy incémodo(a) con la gente, a menos que esté seguro de que realmente
es agrado

88 |Matarme podria ser la forma mas facil de resolver mis problemas

89 |A veces me confundo o me molesto cuando la gente es amable conmigo

90 |El alcohol realmente parece ayudarme cuando me siento decaido(a)

91 |Rara vez espero algun acontecimiento con placer o emocion

92 |Soy muy bueno(a) inventando excusas para salir de los problemas

93 |Es muy importante que los nifios aprendan a obedecer a los mayores

94 |El sexo es placentero

95 |A nadie realmente le importa si vivo 0 muero

96 |Deberiamos respetar a nuestros mayores y no creer que nosotros sabemos mas

97 |A veces siento placer al lastimar a alguien fisicamente

98 |Frecuentemente me siento muy mal después de que algo bueno me ha pasado

99 | No creo que la gente me vea como una persona atractiva

100 |Socialmente soy un solitario y no me importa

101 |Casitodo lo que intento me resulta facil

102 |Hay veces en las que me siento mucho mas joven de lo que soy en realidad

103 |Me gusta ser el centro de atencion

104 |Si quiero hacer algo, simplemente lo hago, sin pensar en lo que pueda pasar

RI0 O Tengo un temor terrible de que, aunque este muy delgado(a), si como, volveré a subir
<% € ¢ &\ [105

{o o/ de peso
</ Dpto. de \e i :
3/ psiquiatra \©)!106 |No me acerco mucho a las personas porque me da miedo de que se burlen de mi
% ded N""On{e 107 |Con mas y mas frecuencia yo he pensado en terminar con mi vida
o{,'y 08 |A veces me critico para que otra persona se sienta mejor
. 109 |Me da mucho miedo cuando pienso en estar completamente solo(a) en el mundo

110 |Las cosas buenas no duran

111 |He tenido algunos “encuentros” con la ley

112 |Me gustaria cambiar mi cuerpo por el de otra persona

113 |Hay muchas veces en las que deseo volver a ser mucho mas joven

114 |[No he visto un auto en los Ultimos diez afios

115 Oftras personas de mi edad parecen estar mas seguras que yo de quiénes son y de
lo que quieren

116 |Pensar en sexo me confunde casi todo el tiempo

117 |Hago lo que quiero sin preocuparme si afecta a los otros

118 |Muchas de las cosas que parecen ser buenas hoy, se volveran malas después

119 |Otras personas de mi edad nunca me llaman para juntarme con ellos

120 |Ha habido veces en las que no he podido pasar el dia sin un poco de marihuana

121 |Hago mivida mas complicada de lo que tiene que ser

122 |Prefiero que me digan qué hacer en vez de decidir por mi mismo(a)

123 |He intentado suicidarme en el pasado

124 Me dan ataques incontrolables de hambre en los que como mucho un par de veces
ala semana

125 |Ultimamente, me deprimo por pequefas cosas
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126

El afio pasado crucé el Atlantico en avién 30 veces

127

Hay veces en que deseo ser otra persona

128

No me importa pasar por sobre otras personas para demostrar mi poder

129

Estoy avergonzado(a) de algunas cosas terribles que los adultos me hicieron cuando
erajoven

130

Trato de hacer todo lo que hago tan perfecto como sea posible

131

Estoy contento(a) con la forma en que mi cuerpo se ha desarrollado

132

Frecuentemente me asusto cuando pienso en las cosas que tengo que hacer

133

Ultimamente me siento inquieto(a) y nervioso(a) casi todo el tiempo

134

Yo solia probar drogas fuertes para ver que efecto tendrian

135

Puedo "encantar" a la gente para que me den casi todo lo que yo quiero

136

A muchos otros chicos les dan facilidades que a mi no me dan

137

Cierta gente me hizo cosas sexuales cuando yo era demasiado chico(a) para
Entender

138

Frecuentemente sigo comiendo hasta el punto de sentirme mal fisicamente

139

Yo me burlaria de alguien en un grupo sélo para humillarlo(a)

140

No me gusta ser |a persona en la que me he convertido

141

Al parecer hecho a perder las cosas buenas que me pasan

142

Aungque quiero tener amigos, no tengo casi ninguno

143

Me agrada que los sentimientos sobre el sexo sean parte de mi vida ahora

144

Estoy dispuesto(a) a "morirme de hambre" para ser mas delgado(a) de lo que soy

145

Soy muy maduro(a) para mi edad y sé lo que quiero hacer en la vida

146

En muchas cosas me siento muy superior a la mayoria de la gente

147

Mi futuro parece sin esperanza

148

A mis padres les ha costado mucho trabajo disciplinarme

149

Cuando las cosas no resultan como quiero, rapidamente pierdo la calma

150

Frecuentemente me divierto haciendo ciertas cosas que son ilegales

151

Supongo que dependo demasiado de los otros para que me ayuden

1152

Cuando estamos divirtiéndonos, mis amigos y yo podemos quedar bastante
Borrachos

53

Me siento solo(a) y vacio(a) la mayor parte del tiempo

154

Siento que mi vida no tiene sentido y no sé a dénde voy

1565

Decir mentiras es una cosa muy normal

156

He pensado en cdmo y cuando podria suicidarme

157

A mi me gusta iniciar peleas

158

Hay veces en que nadie en mi casa parece preocuparse por mi

159

Es bueno tener una forma regular de hacer las cosas para evitar errores

160

Probablemente me merezco muchos de los problemas que tengo
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ANEXO N° 4: ESCALA ESTILOS DE CRIANZA FAMILIAR (ECF-29)

INSTRUCCIONES: A continuacion, encontraras afirmaciones sobre maneras depensar, sentir
y actuar. Lee cada una con mucha atencién; luego, marca la respuesta que mejor te describe
malas. Contesta todas

con una X segun corresponda. Recuerda, no hay respuestas buenas, ni
las preguntas con la verdad.

OPCIONES DE RESPUESTA:

N=Nunca AV= A veces AM= A menudo S= Siempre

N° PREGUNTAS 5 AM AV N

01 Mi padre y/o mi madre me exigen que haga las cosas sin
erroresy en un corto tiempo.

02 Siento que mi familia es unida y nos apoyamos.

03 Pienso que mis padres exageran en sus
manifestaciones decarifio y/o preocupacion.

04 Mis padres creen que no es necesario dar a los hijos un
premio oelogio por sus logros.

padres.

05 Mis padres evitan a toda costa que tenga experiencias
desagradables o que me equivoque.
06 lSiento la confianza de contarles mis problemas a mis

07 Me siento solo y sin el apoyo de nadie en casa.

08 En mi hogar mis padres se molestan cuando les

Si contradigo a mis padres en sus decisiones se molestan
y medejan de hablar.

214 En mi casa cada uno entra y sale cuando quiere.

12 En mi familia mis padres tienen la Ultima palabra para
resolverproblemas.

13 Creo que mis padres me cuidan demasiado y si
expreso mi desacuerdo ellos no me escuchan.

14 En mi familia existe el dialogo.

15 Los miembros de mi familia temen decir lo que piensan,
sienten o quieren.

16 En mi familia hay normas que se centran en el cuidado
excesivo de los hijos.

17 A mis padres les es indiferente que traiga malas o buenas
calificaciones.

18 A mis padres les gusta ensefiarnos cosas nuevas, sin
presionarnos y confiando en nosotros.




Guia de Préctica Clinica en Salud Mental: Trastornos de la Conducta Alimentaria del Hospital Victor Larco Herrera - 2025
m

19 Evito expresar mis opiniones y sentimientos porque siento
que nadie las va a escuchar en casa.

20 | Mis padres se ponen nerviosos cuando quiero hacer algo
| sin su ayuda.

21 | Mis padres nos expresan su afecto fisica o verbalmente.

22 Mi padre y/o mi madre comparan mi rendimiento académico
con el de mis comparieros o familiares.

23 Mis padres piensan que la vida es la mejor escuela y los
consejos estan demas.

24 Si me porto mal mis padres me llaman la atencion diciendo
“sigue asi y ya no te voy a querer”.

25 Si cometo un error, mis padres me hacen reflexionar acerca
de ellos.

26 En mi familia creen que los hijos maduran y se hacen
responsables cuando son castigados por su mala
conducta.

27 En casa hay reglas que todos respetamos porque son
flexibles.

28 Si llevo visita a casa “les da igual’, que sean buenas o
malas amistades.

29 A mis padres |les agrada que tenga iniciativa para hacer las
cosas.
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ANEXO N° 5: ADAPTABILIDAD FAMILIAR-

FACES — IV
4| 2 3 & 5
Totalmente Generalmente Generalmente Totalmente
o en en Desacuerdo |Indeciso e Acuerdo de
» = »w@_ﬁr - = Des::uer Acuerdo
1 Los miembros de la familia

estan involucrados entre si.

Nuestra familia busca nuevas
2 maneras de lidiar con los
problemas.

Nos llevamos mejor con gente
3 ajena a la familia que con
nuestra propia familia.

4 Pasamos demasiado tiempo
juntos.

Hay estrictas consecuencias
por romper las reglas en
nuestrafamilia.

6 Parecemos nunca estar
organizados en nuestra familia.
7 Los miembros de la familia
se sienten muy cerca el uno
del otro.

8 Los padres comparten por igual
el liderazgo en nuestra familia.

Los miembros de |a
familia parecen evitar
contacto entre ellosmismos
cuando estan en casa.

Los miembros de la familia
se sienten presionados a
pasar mastiempo libre juntos.

Hay claras consecuencias
cuando un miembro de la
familia hace algomalo.

12  Es dificil saber quién es el lider
en nuestra familia.

Los miembros dela familia se 4
e 13 apoyan el uno del otro durante ‘
tiempos dificiles. :

14 La disciplina es imprescindible
en nuestra familia.

\ Los miembros de la familia

15 sabenmuy poco acerca de los

amigos de otros miembros de
la familia.

16 Los miembros de la familia
son demasiado dependientes
el uno delotro.

Nuestra familia tiene una regla

17 para casi todas las
situaciones posibles.
18 Las cosas no se hacen en

nuestra familia.
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19

Los miembros de la familia
seconsultan unos a otros
sobre decisiones importantes.

20

Mi familia es capaz de hacer
cambios cuando sea
necesario.

21

Los miembros de la familia
estanjuntos cuando hay un
problema por resolver.

22

Para los miembros de la familia
no son indispensables las
amistadesfuera de la familia.

23

Nuestra familia es muy
organizada.

24

Es poco claro quién es
responsablepor cosas (tareas,
actividades) en nuestra
familia.

25

A los miembros de la familia
les gusta compartir su tiempo
librecon los demas
miembros de la familia

26

Nos turnamos las
responsabilidades del hogar
de persona a persona.

27

Nuestra familia casi nunca
hace cosas juntos.

28

Nos sentimos muy
conectados entre si.

29

de! Nfoy |} e

@l nie

Nuestra familia se desequilibra
cuando hay un cambio en

e ik

1

2

4

5

Totalmente
en
Desacuerdo

Generalmen
teen
Desacuerdo

Indeciso

Generalmente
de Acuerdo

Totalmentede
Acuerdo

estra familia carece de
liderazgo

Nu

31

Aungue los miembros de la
familia tienen intereses
individuales, aun asi participan
en las actividades familiares.

32

Tenemos reglas y roles muy
claros en nuestra familia.

33

Los miembros de la familia
raras veces dependen el uno
del otro.

34

Nos resentimos cuando los
miembros de la familia hacen
cosas ajenas a la familia.

35

Es importante seguir las reglas
en nuestra familia.

36

Nuestra familia tiene
dificultades para hacer
seguimiento de quieneshacen
diversas tareas en el hogar.

37

Nuestra familia concibe
perfectamente lo que es
estarjuntos o separados.
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Cuando los problemas surgen,

38
nos comprometemos.

Los miembros de la familia
39 actuanprincipalmente de
manera independiente.

Los miembros de la familia
sienten culpabilidad si pasan

4 mucho tiempo alejados
entre si.
Una vez que se toma una
41 decision, es muy dificil
modificarla.
42 Nuestra familia se siente

ajetreada y desorganizada.

Los miembros de la familia
43 estansatisfechos de cémo
ellos se comunican entre si.

Los miembros de la familia

44 son muy buenos oyentes.

Los miembros de |la
45 familia expresan afecto el
uno al otro.

Los miembros de la familia son
46 capaces de preguntarse
entre si que es lo que desean.

Los miembros de la familia
47 pueden discutir tranquilamente
los problemas entre ellos.

Los miembros de |la
familia discuten sus ideas
y creencias conlos demas
miembros de la familia.

Cuando los miembros de la
familiase hacen
preguntas entre si,
obtienen respuestas honestas.

Los miembros de la familia
tratan de entender los
sentimientos decada uno de
ellos.

Cuando los miembros de la
familiaestan molestos, raras
51 veces se dicen cosas
negativas entre si.

Los miembros de la familia
62 expresan sus verdaderos
imiento i

2 3 4 5
Algo Generalm Muy Extremadament
Insatisfecho ente Satisfecho e
patisfecho Satisfecho

53 El grado de intimidad entre
los miembros de la familia.

54 Las habilidades de su familia
para superar el estrés.

55 Las habilidades de su familia
para ser flexible.

Las habilidades de su familia
56 para compartir experiencias
positivas.
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La calidad de comunicacién
57 entre los miembros de la
familia.

58 Las habilidades de su familia
para resolver problemas.

La cantidad de tiempo que
59 ustedes pasan juntos como
familia.

El modo en que los problemas
60 son asumidos.

La imparcialidad de la critica en
61 su familia.

La preocupacién que se tienen
62 losunos a los otros dentro de
la familia.
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ANEXO N.° 6: FICHA SOCIAL DE CONSULTA EXTERNA (SS-29)

gy
| FICHASOCIALDE . u
2 CONULTADSTERMA | -
Ministerro de Salud : 4 i
HOSFITAL *VICTOR LARCO NERRERA™ FECHA |
e e st I 55 3 |
I HORA: |
I. Datos Generales
Nombre del Paciente: DNI: y
‘Medico tratante: Tipo de Seguro:
Entrevistado: Teléfono:
II. Localizacion de la vivienda y datos socic demograficos
Direccion:
| Distrito: Provincia:
{Referencia:
| Telefono:
lil. Antecedentes de visita domiciliaria:
{Sk INO: FECHA Aproximada:
V. CARACTERISTICAS DE LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA
Saxo/ F ple | Gmdodetmeruccon jocupacion|  sacvo E l
Identificacion de las personas edlss E faf: - £la |
g 1 Supertor ol @ S g
A N|D | i 4 =
o felale l2lgl®1 8] 11| 1k
N si¢ Eie 'E -] 2 i ‘é.: 5
Nombres y Apellidos M| F A 5 v § 'Elg e § ® 3”’“‘ = 3 %3
c 1 Elg!| |e ’*3
i EOAD £ & £ B 1
EN | i
5
&
7
p : ;
|
9 + {
10! | i
1y
_} ;
2! | o
| - ! - il L
SOPORTE SOCIO FAMILIAR:
1
[ §
|
!
55-29
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V. INSTRUMENTOS DE EVALUACION FAMILIAR

FAMILIOGRANMA:

DINAMICA FAMILIAR:

Dpto. de
Psiquiatria

del ¥

IAARGAR . | MARCAR ECOMAPA
CICLO VITAL FAMILIAR conx | TPODE FAMILIA CONX (RadesSocisies)

a) Familia en formacién a) Nucleer

t) Familia &n expansion b} Extendida

Programas Sotialas

- Pareja con necimiento
cel ter. hio

Amigos y Vecinos Insliiciones
Cormunales

- Pareja con hijo en edad ©) Moncparenial
pre escolar

Pareja con hijo en edad FAMILIA
escolar

Tratajo Escuala

- Pareja con hilo
adclescents
d) Reconstiluida

« Paraja con hijo en edad
aduita

c} Familia en Disparsita
&) Famila

sin mickeo

) Faumiiia en Contracsion
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VI RIESGOS DE SALUD MENTAL A IDENTIFICAR DEACUERDO A LAETAPA DE VIDA Y COMO FAMILIA

Etapa Nifio Efapa Adolescenie Etapa Joven Etapa Adulto Etapa Adulto Mayor
Risznne | "PY O S——— | T = -~ T e T
Vill. RIESGOS DEL ENTORNO
Situacion socio econdmica precaria
Problemas de Integracion e inclusitn social
Ausencia 48 apoyo social, 63Cas0s (eCUrses comunitarios
Accesibilidad & las sustancias y trafico de drogas k
La imposibiiidad da acceder a 'a educacién
La imposihilidad ce acceder @ un servicio de selud
Habitar en la calie
Delincuencia
IX. DIAGNOSTICO SOCIALY PLAN INTEGRAL
CIE=10{Cédige 2 CALIFICACION ECONOMICA
CATEGORIA A
CATEGORIA B

CATEGORIA C

CATEGORIA ©

PLAN DE TRATAMIENTO SOCIAL:

FIRMA Y SELLO DE LA TRABAJADORA SOCIAL
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ANEXO N*7: HOJA SEGUIMIENTO DE SERVICIO SOCIAL ( SS-25)

Ministeric de Safud ¥
HOSPITAL "VICTOR LARCO HERRERA" &~ =
Deperiamenio Servicio Socinl }} J

HOJA DE SEGUIMIENTO : SERVICIO SOCIAL

SERVICIO:
Cada Nota debe ir acompanada de 1a irma de |a Trabajadcra Social
FECHA HORA ACTIVIDAD QUE SE REALIZA
Psiquiatria
del Nifo y
Apellido Paterne Apellido Materno Nombres B H.5.
Seguimiento Servicio Soclal 5525 -
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ANEXO N° 8 FICHA DE VISITA DOMICILIARIA

Historia Clinica
Historia SOCIAI N® ...iieverissimsssemssmmnssamssins
Programa/Servicio v st

NDSFTTAL ICTOR LARGD FERRERA"
VISITA DOMICILIARIA

L '
Nombres v Apellidos

Dirececitn

LI R R e S

IL. MOTIVO
- Viclencia Familiar ( } -Dinimica Familiar ¢
- Verificacion socioecondmica { ) - Informe Social e
- Abandono de Tratamiento ( } - Seguimiento de Tratamiento Social ( )
- Precisar Diagnéstico Social  { ) - OOS.cceinecssieniiienimimimnnnae ()

1L OBJETIVO
- Evaluacion Social
- Orientacién y/o Conseieria Social
- Promover actitudes y estilos de vida saludables
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ANEXO N° 9 PERCENTILES DE ESTATURA POR EDAD Y PESO POR
EDAD (NINAS)
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ANEXO N° 10: PERCENTILES DE ESTATURA POR EDAD Y PESO POR

EDAD (NINOS)
2 a 20 anos: Ninos Nombre
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ANEXO N° 11: VELOCIDAD DE ESTATURA (NINAS)

VELOCIDAD DEESTATURA.NINAS

Nacimiento a 19 afios. Fuente:Sociedad Argentina de Pediatria
So sugiere utilizar en meyoresde 2afos
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ANEXO N° 12: VELOCIDAD DE ESTATURA (NINOS)

VELOCIDAD DE ESTATURA. NINOS

Nacimiento a 19 afios. Fuente: Sociedad Argentina de Pediatria
Se sugheto utiizer on mayores do 2 afios
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