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Resumen

Introduccion: la anorexia nerviosa (AN) es una patologia psiquiétrica grave que posee una de las tasas de mortalidad mas altas dentro de las
enfermedades mentales, estimandose en 5,1 muertes por 1000 personas/afo, y se asocia a una alta comorbilidad tanto psiquiatrica como
somdtica.

Objetivos: caracterizar a adolescentes hospitalizados y su rehabilitacion nutricional mediante el uso de un protocolo estandarizado.

Métodos: estudio descriptivo-retrospectivo de pacientes adolescentes hospitalizados en la Clinica San Carlos de Apoquindo de Chile con diag-
nostico de AN, hemodinamicamente estables y sin criterios de sindrome de realimentacion, entre el afio 2015 y 2021. Se analizaron los datos
epidemioldgicos, clinicos y nutricionales de los pacientes.

Resultados: de 46 pacientes estudiados, 37 eran de sexo femenino; el tiempo de estadia promedio fue de 45,4 (DE + 36,1) dias. Un 53,8 % de
los pacientes presentaban como comorbilidad psiquiatrica un trastorno del animo; el rasgo de personalidad méas habitual fue el obsesivo-com-
Trastorno de la conducta pulsivo (36,9 %) y la comorbilidad somatica mas frecuente fue la patologia tiroidea (19,2 %). El aporte caldrico inicial por via oral fue de 1467

Palabras clave:

alimentaria. Anorexia (DE =+ 479) keal, con un incremento promedio semanal de 400 keal, llegando a 2430 (DE + 457) kcal al alta. Se obtuvo un cambio porcentual
Qi;gﬁ;ﬁ;ﬁddgs'me”m del indice de masa corporal promedio (IMC%) de 7,8 % (DE + 6,1).

Rehabilitacién. Nutricion Conclusion: este es el primer estudio chileno que describe la rehabilitacion nutricional de adolescentes con AN y el tiempo de hospitalizacion
enteral. que se requiere para lograrla.
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Abstract

N. Commentz Abarza et al.

Background: anorexia nervosa (AN) is a severe psychiatric pathology that has one of the highest mortality rates among mental illnesses, estimated
at 5.1 deaths per 1,000 people/year, and is associated with high comorbidity, both psychiatric and somatic.

Aim: to characterize hospitalized adolescents and their nutritional rehabilitation using a standardized protocol.

Methods: a descriptive-retrospective study of adolescent patients hospitalized at the San Carlos of Apoquindo Clinic with a diagnosis of AN,
hemodynamically stable and without refeeding syndrome criteria, between 2015 and 2021. Epidemiological, clinical, and nutritional data of the

patients were analyzed.

Keywords:

Results: of 46 patients studied, 37 were female; the average length of stay was 45.4 (SD + 36.1) days; 53.8 % of the patients had mood disorder

as psychiatric comorbidity, and the most common personality trait was obsessive-compulsive (36.9 %); the most frequent somatic comorbidity

Eating disorder. Anorexia
nervosa. Hospitalized
adolescents. Rehabilitation.
Enteral nutrition.

INTRODUCCION

La anorexia nerviosa (AN) es una patologia psiquidtrica con una
de las tasas de mortalidad mas altas dentro de las enfermedades
mentales, estimandose en 5,1 muertes por 1000 personas/ano, y
Se asocia a una alta comorbilidad tanto psiquidtrica como somatica
(1,2). La AN se caracteriza por la presencia de un miedo intenso al
aumento de peso y una alteracion de la imagen corporal que moti-
van una restriccion severa de la ingesta de alimentos u otros com-
portamientos para el control del peso, como la purga o la actividad
fisica excesiva (1,3).

Pese a que la mayoria de las veces se privilegia el tratamiento
ambulatorio en los pacientes con AN, en ¢aso de riesgo somatico
(arritmias, hipotension, hipokalemia, entre otros), comorbilidad
psiquiatrica grave, suicidabilidad, mala respuesta o adherencia
al tratamiento, la hospitalizacion se debe considerar para pro-
porcionar los cuidados necesarios (1). En pacientes con un curso
cronico, casi todos los sistemas del organismo pueden verse
afectados por la desnutricion o la presencia de comportamien-
tos como atracones y purgas (1). En consecuencia, la rehabi-
litacion nutricional es un componente esencial del tratamiento
hospitalario para adolescentes con bajo peso 0 AN y compromiso
somatico (4). Su objetivo es reeducar para lograr una alimenta-
cion normalizada, restaurar el peso corporal y revertir las com-
plicaciones médicas asociadas al trastorno alimentario (5,6). En
pacientes hospitalizados por AN, es una practica habitual el uso
de la alimentacion por sonda nasogastrica (SNG) o el uso de
suplementos alimentarios orales (SAQ); sin embargo, su uso no
ha demostrado hasta ahora ninglin impacto en la recuperacion
a largo plazo (7,8). La rehabilitacion nutricional es un predictor
positivo de pronostico a corto y largo plazo que facilita las inter-
venciones psicoterapéuticas y revierte la mayoria de las compli-
caciones médicas (9-11).

Las guias internacionales recomiendan que el manejo nutri-
cional privilegie la alimentacion “normal”, es decir, con alimentos
solidos, a través de un entorno de acompafiamiento cercano y
motivante, evitando los SAO (12). El uso de SNG esta restringido
a los casos en que la alimentacion oral no sea posible 0 no se
entregue el aporte suficiente, y la nutricion parenteral no esta
recomendada (12). Dependiendo de la duracion de la pérdida de
peso y la desnutricion, la edad del paciente, la comorbilidad so-

was thyroid pathology (19.2 %). The initial oral caloric intake was 1467 (SD + 479) kcal, with an average weekly increase of 400 kcal, reaching
2430 (SD + 457) kcal at discharge. An average percentage median body mass index (BMI%) of 7.8 % (SD = 6.1) was obtained.

Conclusions: this is the first study done in Chilean adolescents hospitalized with AN that describes nutritional rehabilitation and length of stay.

matica y la gravedad del comportamiento de purga, las tasas de
aumento de peso recomendadas oscilan entre 500 gy 1400 g
por semana (1). Esto es para evitar el riesgo de sindrome de
realimentacion (SR) o que se produzca una significativa pérdida
de peso inicial, descrita como “sindrome de baja ingesta” 0 “un-
derfeeding syndrome”, con una lenta progresion de la ganancia
de peso y prolongacion de la hospitalizacion (13).

Actualmente no hay estudios chilenos que describan la re-
habilitacion nutricional de pacientes hospitalizados con AN vy el
tiempo de hospitalizacion que esta requiere. El objetivo de este
trabajo es analizar estos factores en adolescentes hospitalizados
con diagndstico de AN, cuyo manejo se realizd a través de un
protocolo intrahospitalario a cargo de un equipo multidiscipli-
nario, con intervenciones psicoterapéuticas y conductuales que
promueven una alimentacion normal (6).

METODOS

Estudio descriptivo y retrospectivo de adolescentes hospitali-
zados en el servicio intrahospitalario de Salud Mental de la Cli-
nica San Carlos de Apoquindo de la Red de Salud UC-Christus
entre enero del afio 2015 y junio del afio 2021. Fueron incluidos
aquellos pacientes cuyo diagnostico de egreso principal fue AN
seguin en el Manual de Diagnostico y Estadistica (DSM-5); ado-
lescentes entre 10 y 24 arios, segun la definicion de la organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS); los mayores de 18 afos con una
desnutricion leve, moderada o severa utilizando el porcentaje de
indice de masa corporal promedio (IMC%) segun lo propuesto
por la Sociedad de Medicina del Adolescente de EE.UU. (14); los
menores de 18 afos utilizando las curvas antropomeétricas de la
OMS; los pacientes estables hemodinamicamente y sin criterio
de sindrome de realimentacion. Se excluyeron los adolescentes
que ingresaron en rango de eutrofia o cuyo diagndstico principal
de egreso no fuera AN. Este estudio fue aprobado por el Comité
de Ftica de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile nimero
200606002.

Se revisaron fichas clinicas y registros nutricionales para ex-
traer las siguientes variables: sexo, edad, diagnostico de egre-
S0, tiempo de hospitalizacion (calculado en dias), comorbilidad
psiquiatrica y somatica de egreso, parametros antropométricos

[Nutr Hosp 2023;40(1):13-18]
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(peso, talla, indice de masa corporal (IMC) e IMC % (calculado
por IMC actual del paciente / IMC del percentil 50 para la edad,
multiplicado por 100), realizado por una nutricionista entrenada.

PROTOCOLO ALIMENTARIO Y CONDUCTUAL
DE REHABILITACION NUTRICIONAL

Se siguieron las recomendaciones de las guias Junior MAR-
SIPAN y ASPEN en adolescentes menores de 18 afos para el
aporte caldrico inicial, aumentando el aporte caldrico en 200 kcal
cada 48 horas hasta alcanzar un aporte nutricional que permita
recuperar peso; y en pacientes mayores de 18 arios, se siguieron
las recomendaciones de la guia MARSIPAN (15). Durante la hos-
pitalizacion se registraron el peso en ayunas y en ropa interior,
dos veces por semana, el aporte calérico y de macronutrientes
diario y el examen fisico y de laboratorio.

El aporte caldrico inicial fue indicado por un médico nutriélogo
y corresponde a 30-40 keal/kg. La distribucion de macronutrien-
tes de la dieta fue: 25-30 % de grasas, 15-20 % de proteinas y
50-55 % de carbohidratos. Se permitié un maximo de 1,5 litros
de agua al dia. El aporte caldrico aumenta en 200 kcal, cada
2 a 3 dias, y se calcula y registra por diferencia de gramaje
diariamente en una planilla Excel®, usando la base de datos de
alimentos chilenos del Instituto de Nutricion y Tecnologia de los
Alimentos (INTA) (16).

Los pacientes recibieron cuatro comidas “estandar” al dia, que
incluian todos los grupos alimentarios (carnes, lacteos, cereales,
frutas y verduras) y fueron supervisados por un auxiliar de en-
fermeria. Cada comida contenia los macros y micronutrientes
requeridos diariamente y no podian ser elegidos por los pacien-
tes, con el fin de normalizar la conducta alimentaria al egreso.
Es importante destacar que se consideraron los antecedentes de
alergias o intolerancias alimentarias, religion o cultura alimenta-
ria para realizar los regimenes. El acceso al bafio estuvo restrin-
gido hasta 2 horas después de las comidas. El tiempo disponible
para cada comida corresponde a 45 minutos desayuno, almuer-
70, once y cena mas 15 minutos de sobremesa. Los pacientes
recibieron atencion psiquiatrica, psicologica, nutricional (nutri-
cionista/nutridloga), de un terapeuta ocupacional y cuidados de
enfermeria.

Los pacientes recibieron suplementos de calcio (500 mg/dia),
vitamina D (ajustado segun valores de 25- hidroxivitamina D
plasmaticos), sulfato de zinc (15 mg/dia) y un polivitaminico. No
se utilizo suplementacion profilactica con fosforofosforo ni SAO.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos se analizaron con el software estadistico
IBM SPSS Statistics v.25. Se utilizd una prueba t para compa-
rar variables al ingreso y al egreso, como el IMC%, y se obtu-
vo un valor promedio de la diferencia entre estas dos variables,
denominado como “cambio IMC%”. Se realizd una correlacion
de Spearman entre la cantidad de dias de hospitalizacion vy el

[Nutr Hosp 2023;40(1):13-18]

cambio de IMC%, usando un modelo de regresion lineal simple
para evaluar la influencia del nimero de dias de hospitalizacion
sobre el cambio en el porcentaje de IMC. Se tomaron como valo-
res significativos aquellos que cumplian un minimo del 95 % en
términos de intervalos de confianza.

RESULTADOS

Se revisaron las fichas clinicas y registros nutricionales de
46 pacientes; 5 de ellos fueron rehospitalizados en el Servicio de
Salud Mental. A partir de lo anterior, hubo un total de 52 ingresos
hospitalarios, donde un 82,6 % (n = 43) eran de sexo femeni-
no, con una edad promedio de 18,2 (DE + 3,2) afos. El tiempo
de estadia promedio fue de 45,4 (DE = 36,1) dias de hospi-
talizacion, siendo el subtipo de AN restrictivo el mas frecuente
(n=42) (Tabla I).

Las comorbilidades psiquiatricas mas habituales fueron los
trastornos del animo (n = 28; 53,8 %), seguidos del trastorno
por consumo de sustancias (n = 3; 5,8 %) y el trastorno obsesi-
vo-compulsivo (n = 3; 5,8 %); no obstante, un 38,4 % (n = 20)
egresaron sin otra comorbilidad psiquidtrica (Tabla Il). Un 36,9 %
(n=17) de estos pacientes presentaron rasgos de personalidad
obsesivo-compulsivos y un 17,3 % (n = 8) rasgos emocional-
mente inestables (Tabla Ill). En un 43,4 % (n = 20) no se re-
gistraron rasgos de personalidad comorbidos. La comorbilidad
somatica mas frecuente fue la endocrino-metabdlica con un
32,7 % (n = 17), destacando la patologia tiroidea con un 19,2 %
(n=10) (Tabla IV).

El aporte caldrico inicial fue 1467 (DE + 479) kcal, con un
incremento promedio semanal de 400 kcal, llegando a 2430
(DE + 457) kcal al egreso. El promedio de IMC de ingreso fue
de 15,8 kg/m?> (DE = 1,9 kg/m?) con un IMC% del 74,9 %
(DE = 9,2 %); el incremento promedio de peso fue de 4,3 kg
(DE = 1) y el IMC% de egreso fue del 82,7 % (DE + 8,1) (Tabla V).
Se obtuvo un cambio de IMC% del 7,8 %, DE + 6,1, (p < 0,001).
El incremento del peso promedio semanal de toda la muestra
fue de 687 gramos (DE = 453 gramos). Se realizd una regresion
lineal simple para determinar el valor predictivo de la duracion
de la hospitalizacion en un mayor cambio del IMC, obteniendo un
valor de la pendiente de 0,46; este resultado se condice con una
alta correlacion positiva entre la estadia en hospitalizacion y el
porcentaje de cambio del IMC (medido como la diferencia entre
el porcentaje del IMC de ingreso y de egreso).

Al egreso, un 40,4 % de los pacientes se encontraban en
rango de eutrofia. Aquellos pacientes que no egresaron con
eutrofia (59,6 %; n = 31) tuvieron un incremento de peso pro-
medio semanal de 811 gramos y un alza respecto al porcentaje
promedio de IMC desde el 73,2 % al ingreso a un 81,6 % al
egreso. Sobre los datos de los pacientes reingresados, estos
no tuvieron variaciones significativas (p < 0,05) respecto a la
media de la muestra utilizada. En 39 ingresos se hizo uso de
psicofarmacos durante el tratamiento hospitalario y la evolu-
cion de estos pacientes no mostrd diferencias significativas
respecto al resto del grupo del estudio.
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Tabla I. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes estudiados
y de su estadia en la unidad hospitalaria

n Porcentaje
Sexo Masculino 9 17,3 %
Femenino 43 82,6 %
Diagnastico TCA egreso ANR 42 80,8 %
ANP 10 19,2 %
n Min-Max Media (DE) Mediana (RI)
Edad (afos) 52 12-24 18,27 (3,3) 17 (5,5)
Duracion de hospitalizacion (dias) 52 6-211 45,42 (36,2) 34,5 (29,8)

TCA: trastorno de la conducta alimentaria; AN R: anorexia subtipo restrictivo; AN P: anorexia

subtipo purgativo.

Tabla Il. Comorbilidades psiquiatricas al momento del egreso de la hospitalizacion

Comorbilidades psiquiatricas (n = 58)

n Porcentaje
Trastornos del animo 28 53,8 %
Trastornos por uso de sustancias 3 5,8 %
Trastorno obsesivo-compulsivo 3 5,8 %
Trastornos por ansiedad 2 3,8%
Episodio psicotico breve 1 1,9%
Trastorno por déficit atencional e hiperactividad 1 1,9%
Sin comorbilidad 20 38,4 %

Tabla Ill. Rasgos de personalidad comdrbidos al momento del egreso de la hospitalizacion

Rasgos de personalidad comérbidos (n = 49)
n Porcentaje
Rasgos del desarrollo de la personalidad 3 6,5 %
Rasgos obsesivo-compulsivos 17 36,9 %
Rasgos emocionalmente inestables 8 17,3 %
Rasgos histrionicos 1 21 %
Sin comorbilidad 20 43,4 %

Tabla IV. Comorbilidades somaticas DSM-5 al mo

mento del egreso de la hospitalizacion

Comorbilidades somaticas (n = 54)

n Porcentaje
Endocrino-metabolicas 17 32,7 %
Digestivas 3 5,8 %
Cardiacas 3 58 %
Hematoldgicas 4 7.7 %
Osteo-articulares 1 1,9 %
Neuroldgicas 3 5,8 %
Dentales 1 1,9%
Respiratorias 6 11,5 %
Dermatologicas 2 3,9 %
Abuso de sustancias 2 3,9 %

[Nutr Hosp 2023;40(1):13-18]
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Tabla V. Caracteristicas de las hospitalizaciones y comparacién entre ingreso
y egreso de acuerdo con las variables antropométricas

Min-Max Media (DE) Mediana (RI)
15,8 (1,92 16,2 (3)
- o/ _ 0,
Ingreso 10,5-18,4 (48,2 %-86,6 %) 74.9 % (9,3 %) 77% (12,8 %)
MG ¢ IMC% 17,5 (1,7) 17,8 (2,4)
- 0o/ _ 0, 1 ’ ) ’
Egreso 13,3-21,5 (61,1 %-98,9 %) 82.7 % 8.1%) 84.5% (11.6 %)
» Inicial 1467 (480) 1450 (500)
Aporte caldrico en kcal -
Final 2431 (458) 2400 (500)
Incremento de peso semanal (g) 687 (453)

DISCUSION

La muestra de adolescentes hospitalizados con AN estudia-
da se caracteriza por corresponder principalmente a mujeres
que padecen anorexia nerviosa de subtipo restrictivo, con un
promedio de edad de 18 afios al ingreso. En ellas, la patologia
psiquiatrica mas frecuente son los trastornos depresivos, datos
concordantes con la literatura internacional (17,18). En cuanto
a la prevalencia de los trastornos de personalidad, la literatura
muestra una mayor asociacion entre AN y la presencia de ras-
gos obsesivo-compulsivos, de manera similar a lo observado en
esta serie (18,19). Las comorbilidades médicas de egreso mas
frecuentes fueron las patologias tiroideas (19,2 %), seguidas de
la rinitis alérgica (11,5 %) y la hipovitaminosis D (9,6 %), coin-
cidente con los datos descritos en otras publicaciones (20-22).

Con respecto al protocolo de rehabilitacion nutricional, se con-
siguié un aumento de peso promedio semanal de toda la mues-
tra de 687 gramos (DE + 453 gramos), que se encuentra dentro
del rango sugerido de aumento de peso segun las recomenda-
ciones clinicas internacionales, donde se apunta a un incremento
ponderal semanal de entre 500 y 1000 g por semana (15). La
comparacion de los valores porcentuales del IMC al momento
de ingreso y del egreso demuestran que la hospitalizacion con
un protocolo de alimentacion con las caracteristicas descritas
genera un aumento de peso significativo de un 7,8 % del IMC%
(p < 0,001). Estos resultados demuestran que el aporte calori-
co a través de la alimentacion normal puede alcanzar aportes
superiores a 50 calorias por kilo una vez descartado el riesgo
de sindrome de realimentacion, y que este enfrentamiento te-
rapéutico logra incrementos de peso significativos. En aquellos
pacientes que no egresaron con eutrofia (n = 31, 59,6 %) hubo
un incremento de peso promedio semanal de 811 gramos, lo
que se encuentra dentro del rango sugerido de aumento de peso
segun las recomendaciones clinicas internacionales (15).

El promedio de estadia fue de 45,4 (DE + 36,1) dias, que es
mayor que el promedio del servicio intrahospitalario de Salud
Mental de la Clinica San Carlos de Apoquindo de la Red de Salud
UC- Christus (15,54 dias el 2021 y 14,48 dias el 2019). Esto
probablemente se debe a que es necesario hacer una serie de
intervenciones tanto para lograr un peso adecuado como para
mejorar la relacion con la comida.

[Nutr Hosp 2023;40(1):13-18]

A partir de la regresion lineal simple, se infiere que los pa-
cientes con un menor porcentaje de cambio de IMC tuvieron una
estadia mas corta en comparacion con aquellos que presentaron
un mayor porcentaje de cambio del IMC, los cuales mostraron
una estadia en hospitalizacion significativamente mayor, con-
cluyendo que, a mayor tiempo en la hospitalizacion, existe una
mayor recuperacion nutricional (expresada en peso y en IMC). En
consecuencia, no deberia considerarse el peso de egreso como
unico factor para evaluar la efectividad del protocolo. A partir
de los resultados de este estudio se puede extrapolar que una
mayor cantidad de dias en tratamiento hospitalario finalmente
lograria una recuperacion nutricional completa.

Una limitacion de este estudio es que el costo de la hospitaliza-
cion y/o la cobertura de esta impide que algunas de las pacientes
permanezcan mas tiempo hospitalizadas y evitan que otras lleguen
a recibir un tratamiento intrahospitalario, a pesar de tener la indi-
cacion. Esto puede explicar por qué algunas pacientes egresan sin
alcanzar el rango de eutrofia. Otra limitacion es que no se considera-
ron subgrupos de AN segun caracteristicas y comorbilidades, por lo
que podria ser un objetivo para futuros estudios.

Este es el primer estudio chileno que describe la rehabilitacion
nutricional de los pacientes con AN y el tiempo de hospitalizacion
que requiere para lograrlo. Consideramos que los resultados de
esta investigacion son un aporte al manejo intrahospitalario de
estos casos, ya que un tiempo estimado de recuperacion parcial
o total del estado nutricional podria ajustar las expectativas del
tratamiento tanto en los equipos tratantes como en el pacien-
te y sus redes de apoyo. Ademas, que la propuesta de manejo
protocolizado de nuestra Unidad de Trastornos Alimentarios nos
permite contribuir a un incremento ponderal satisfactorio en los
adolescentes con AN y bajo peso a través de la conjugacion de
una alimentacion normal con el abordaje multidisciplinario y la
constante coordinacion del equipo.

Una interesante linea de investigacion futura seria ana-
lizar el acceso al tratamiento de estos pacientes después del
egreso y definir cudles son aquellos factores que permiten (0
entorpecen) la continuidad de los logros obtenidos duran-
te la hospitalizacion. En este estudio hemos podido mostrar
los beneficios de la aplicacion de un protocolo de rehabilita-
cion nutricional estructurado y del manejo de estos pacientes
con un enfoque integral. La aplicacion de este protocolo




18

de manera habitual en servicios que manejen pacientes con AN
podria significar un impacto notable en las tasas de recuperacion
nutricional en Latinoamérica y, de este modo, se podria reducir la
cronicidad de la AN y sus consecuencias en el desarrollo fisico y
psicosocial del adolescente.
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