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1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) son un problema de Salud
Publica, de origen multifactorial, que afecta fundamentalmente a mujeres en la edad
adolescente, con unos determinantes de salud diversos y con un impacto social
superior al epidemiolégico. Son enfermedades mentales muy prevalentes en la
actualidad, que generan una elevada demanda de recursos sanitarios y cuyo
tratamiento es habitualmente largo y complejo y requiere la participacion, sucesiva o
simultdnea de profesionales de diferentes especialidades (médicos de atencidn
primaria, pediatras, psiquiatras, psicélogos, endocrindlogos, personal de enfermeria y
frecuentemente otros especialistas médicos —cardiologos, nefrologos, etc) que van a
ofrecer sus servicios en diferentes ambitos asistenciales segun las necesidades del
paciente en cada momento evolutivo de la enfermedad (hospital, centro de salud,
ambulatorio, centros de salud mental, recursos terciarios, etc). En el abordaje de los
TCA también suelen estar implicados profesionales de otros ambitos (colegios,
institutos, gimnasios, etc) y requiere la colaboracion de la familia y otras personas
relacionadas.

Las graves y/o cronicas repercusiones sobre la salud fisica de los pacientes
con un TCA generan una alarma importante en las familias que demandan una mayor
implicacion de los profesionales y de los agentes sociales en su abordaje. La dualidad
sintomética, psiquica y somética y la comorbilidad con otros trastornos mentales
generan dificultades de abordaje a los que se afiaden la resistencia o falta de
motivacion que muestran de muchos pacientes para el tratamiento. Por todo, los TCA
constituyen un reto importante para los equipos multiprofesionales que se enfrentan a
unas necesidades de coordinacion entre profesionales de diferentes disciplinas y
ambitos asistenciales (sanitarios y extrasanitarios) en un medio que no siempre
cuenta con todos los recursos necesarios ni con mecanismos ni tiempos suficientes
para una coordinacion compleja.

No hay una uUnica modalidad de intervencidn que sea considerada mejor que
las demas, todos los modelos de intervencion psicoterapéutica y farmacolbgica
obtienen logros y tienen sus limitaciones pero hay amplio consenso en la necesidad
de utilizar una combinacién de ellas en funcién de las necesidades de cada momento
de la evolucién del cuadro. Las distintas modalidades y enfoques de tratamiento
hacen que sea preciso llegar a un consenso que recoja los acuerdos minimos entre
profesionales y permita un abordaje multidisciplinar de los TCA pensando en el
paciente y sus circunstancias y para cada actividad de prevencion, diagnéstico y
tratamiento. Existe unanimidad en que el programa terapéutico general incorpore el
apoyo y el asesoramiento de los familiares.

Este proceso plantea un modelo de coordinacion que, sobre la base de lineas
claras y criterios uniformes de actuacion, garantice la continuidad asistencial,
redefiniendo nuevos elementos que nos ayuden a mejorar la calidad de la atencion de
los TCA.
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[.Vision de los Procesos:

El enfoque de los Procesos asistenciales en el Area de Gestion Clinica de
Psiquiatria y Salud Mental (AGCPySM) del Hospital Universitario Principe de Asturias
(HUPA) es conseguir una asistencia integrada e integral de la maxima calidad para los
pacientes con trastornos mentales graves o prevalentes mediante la consecucion de
una Optima organizacion de los recursos disponibles que asegure un abordaje global
de los problemas psicopatoldgicos y sus consecuencias.

El proceso de Trastornos de la Conducta alimentaria se basa en una serie de
principios:

eSe sustenta en un modelo de intervencidon comunitario.

ePretende garantizar la asistencia integral de los pacientes desde los
aspectos médicos a los psicoldgicos y sociales.

ePretende asegurar la continuidad de cuidados.
ePrioriza la coordinacion entre dispositivos y profesionales.

eTiene en cuenta en su génesis y en su evaluacion la opinion de los
pacientes que se encuentran dentro del proceso y sus familiares, asi
como las asociaciones de usuarios.

ePropone la utilizacion de intervenciones basadas en la evidencia.

[I.Raz6én de ser del Proceso TCA:

La asistencia a los pacientes con TCA se ofrece en un encuadre comunitario en
varios recursos coordinados en red que incluyen: tres equipos de Salud Mental (SM)
ambulatorios situados en dos Centros de Salud Mental (CSM), consultas especificas
de Endocrinologia y Nutricion en el servicio de Endocrinologia y Nutricion del HUPA,
una unidad Funcional de ingreso de TCA con dos camas a cargo de Endocrinologia y
Nutricion y de un equipo experto en TCA, un Hospital de Dia de Salud Mental de
adultos y adolescentes, un Centro de Rehabilitacion Psicosocial y Centro de Dia,
Minirresidencias, Equipo de apoyo comunitario, una Unidad de Hospitalizacion Breve
psiquiatrica y un servicio de Interconsulta y psiquiatria de enlace multiprofesional. El
Hospital de Dia de Meco (centro privado con cobertura de diferentes aseguradoras y
seguro escolar) ofrece tratamiento ambulatorio intensivo a pacientes adultos y
adolescentes de Alcala de Henares con TCA. El Hospital de Dia de Santa Cristina,
especifico de TCA, admite pacientes de todas las zonas sanitarias de Madrid. En el
Hospital Ramén y Cajal existe una unidad de ingreso especifica de TCA con 4 camas.
El ingreso de nifios y adolescentes con TCA se realiza en la Unidad de Nifios y
Adolescentes del Hospital Gregorio Marafion en Madrid.

Esta Guia de Proceso de TCA esta dirigida a los pacientes diagnosticados de
TCA de todos los grupos de edad derivados para tratamiento a la AGCPySM del
HUPA. Estdn excluidas del proceso las actividades de deteccion, prevencién y
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coordinacidn con otros recursos asistenciales o sociales no relacionados con el
tratamiento de las manifestaciones del trastorno.

El Proceso de TCA se realiza en coordinacion y con la participacién del servicio
de Endocrinologia y Nutricion del HUPA.
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2. MISION DEL PROCESO

|.Objetivos generales:

eMejorar la efectividad y la eficiencia de las intervenciones que se realizan
en el servicio, destinadas al abordaje integral de los TCA y adecuarlas a
las necesidades y expectativas de los pacientes y sus familias.

eHomogeneizar la oferta de tratamiento en base a los conocimientos
cientificos sobre el tema.

eOrganizacién horizontal de los recursos asistenciales.

eFlexibilizar el proceso de forma que se pueda adaptar a los cambios y
progresos en el conocimiento sobre el tema y a la situacion social de la
poblacion diana.

eSer evaluable y modificable.

Il.Objetivos especificos:

Describir el conjunto de actividades de diagnéstico y tratamiento de los
problemas emocionales, relacionales, psicoldgicos y fisicos que presentan los
pacientes con TCA, asi como el conjunto de recursos asistenciales y las actividades
de coordinacion entre ellos.

eDescribir el recorrido asistencial de cada paciente basado en un Plan
Individualizado de Tratamiento (PIT).

eAsegurar el conocimiento de los profesionales de los recursos
asistenciales, las vias de acceso y las indicaciones.

eDescribir las intervenciones terapéuticas y sus indicaciones.

eMonitorizar la marcha del tratamiento y la satisfaccion de los pacientes y
sus familias.

eDetectar necesidades asistenciales.

eDetectar necesidades formativas de los profesionales.

[ll.Estrategias

1.- Asegurar la coordinacion y la comunicacion entre:
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eProfesionales, equipos y dispositivos de salud mental.

eProfesionales, equipos y dispositivos de salud mental con el equipo de
Endocrinologia y Nutricion.

eProfesionales de atencion primaria y otros especialistas.

¢ Otros recursos sociales (escolares, recursos residenciales).

2.- Establecer condiciones organizativas a nivel de profesionales y dispositivos
gque permitan dar la prioridad asistencial que les corresponde por su gravedad y
complejidad a los pacientes con un TCA.

3.- Orientar las actividades terapéuticas y asistenciales para que se adapten a
las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica y en el consenso profesional.

4.- Generar una filosofia comun y una vision compartida del problema entre los
distintos equipos profesionales que permita mejorar las condiciones de trabajo
individualmente y en equipo y de forma que se aumente el nivel de satisfaccion tanto
del profesional como del paciente y su familia.

5.- Proporcionar formacion continuada a los diferentes profesionales.
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3. DEFINICION FUNCIONAL

El proceso asistencial para los Trastornos de la Conducta Alimentaria es el
conjunto de actividades destinadas al abordaje integral de los pacientes con
diagndstico de TCA derivados para tratamiento al AGCPySM del HUPA.

|.Objetivos generales

eMejorar la salud de los pacientes diagnosticados de TCA en los supuestos
incluidos.

eLograr una intervencioén precoz, integral e integrada de los problemas fisicos,
psicopatoldgicos, familiares y sociales derivados o asociados al trastorno.

eFacilitar la accesibilidad y la asistencia en tiempo (segun indicadores de calidad).
eIncluir a las familias en el tratamiento desde su inicio.

eFavorecer una orientacibn comunitaria de trabajo en red, con recursos
sociosanitarios coordinados.

eDetectar carencias y necesidades asistenciales.

eDetectar carencias y necesidades formativas de los profesionales.

II.Objetivos especificos

eFacilitar la informacion al paciente y la familia de las opciones de tratamiento y
hacerles participes de las decisiones terapéuticas. Facilitar vias regladas y
predecibles de comunicacion entre la familia y el profesional.

eMonitorizar la marcha del tratamiento y la satisfaccion de los pacientes y sus
familias.

eGarantizar la atencion continuada de los pacientes.

eTener un registro actualizado de los pacientes en tratamiento por TCA que
permita evaluar periédicamente las necesidades asistenciales.

eGarantizar las existencia de intervenciones psicoeducativas y psicoterapeuticas
programadas y estables accesibles a toda la poblacion diana del proceso.

eProcurar la formacion continuada de los profesionales implicados.
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4. DESTINATARIOS

Todos los pacientes que cumplen criterios diagnosticos de TCA como
diagndstico principal o secundario a otro proceso patolégico médico o psiquiatrico
(segun se define en los limites) que viven en el area de influencia del Hospital
Principe de Asturias o que solicitan canalizacion desde otro Hospital.

Las familias de los pacientes anteriormente descritos.
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5. LIMITES DEL PROCESO

I.LIMITE INICIAL

Personas de ocho o mas afos que cumplen criterios de los siguientes
diagndsticos: Anorexia Nerviosa (AN), Bulimia Nerviosa (BN) y trastornos de la
conducta alimentaria no especificados (TCANE). Los TCANE incluyen: el trastorno por
atracones (TA) y las formas no especificas, incompletas o parciales, que no cumplen
todos los criterios, para AN o BNy TA.

Pacientes con TCA cronicos, refractarios al tratamiento, a los que se les puede
ofrecer una prevencion terciaria de sus sintomas mas graves y de sus complicaciones
mas severas.

II.LIMITES DE SALIDA

eLa salida del proceso se produce por alta médica cuando el paciente ha
mantenido estables durante dos afios los siguientes parametros:

oEl peso saludable y un correcto estado nutricional.

eUnos habitos alimentarios normalizados sin distorsiones perturbadoras de
la conducta alimentaria.

eRelaciones  socio-laborales  normalizadas que  favorezcan su
independencia.

eNoO presenta alteraciones psicopatoldgicas ni una distorsion o insatisfaccion
corporal que interfiera con su autonomia y con su desempefio social y
laboral.

eAlta voluntaria (si no cumple criterios para tratamiento involuntario, por solicitud
de traslado a otro centro, por derivacion a otro centro con el que no se
mantiene coordinacién habitual).

eAbandono.
eFallecimiento.

eLa salida se produce también cuando se estima que un paciente que presenta
comorbilidad con un Trastorno de Personalidad (TP) o Trastorno Mental Grave
(TMG), presenta un estado psicopatologico que se pueda abordar mejor con
los recursos ofrecidos en otro proceso siempre que se cumplan unos minimos
requisitos de estabilidad en la clinica propia del TCA:

Pagina 12 de 76



eEl peso minimo saludable y el estado nutricional que no comprometa la
salud fisica y permita un tratamiento ambulatorio.

eLa autonomia y el desempefio laboral estdn mas interferidos por las
manifestaciones psicopatolégicas del trastorno mental concurrente que
por el propio TCA.

eLa recuperacion completa de los sintomas del TCA esta interferida por las
manifestaciones del trastorno mental concurrente.

HI.LIMITES MARGINALES

eLa entrada de aquellos pacientes detectados en otros dispositivos médicos o
socio- sanitarios se ha de producir a través de uno de los agentes definidos en
las puestas de entrada del proceso.

ePacientes que consultan por sobrepeso u obesidad morbida salvo que se detecte
un TCA con clinica activa en el momento de la valoracion.

eOtros trastornos alimentarios diferentes de la AN, BN, TCANE o TA (Anorexia
secundaria a otro trastorno mental, hiperorexia asociada a otro trastorno
mental, Ortorexia, Vigorexia, ingesta nocturna, Fobia a la alimentacién,
hipocondria, fobia a la deglucion, alimentacion selectiva, etc).

ePersonas menores de 8 afios con diagndsticos relacionados con los TCA propios
de esas edades como la fobia a la deglucidn, alimentacion selectiva, pica y
rechazo a la alimentacion.

eLas inclusion de pacientes con comorbilidades propias de los TCA (Trastornos
mentales: Trastornos relacionados con sustancias, T de ansiedad, T obsesivo-
compulsivo, T de la personalidad, T del estado de animo, T del control de los
impulsos; y Trastornos organicos: diabetes mellitus, obesidad, sindromes de
mala absorcién y enfermedades del tiroides ) estaran sujetas a una valoracion
individualizada caso por caso.
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6. PUERTA DE ENTRADA Y SALIDA DEL PROCESO

|.Puerta de entrada en el proceso

La entrada en el proceso se produce cuando un Médico de Atencion Primaria
(MAP), pediatra, endocrinélogo del servicio de Endocrinologia y Nutricion o facultativo
de salud mental de urgencias o de la interconsulta detecte un caso que cumple los
criterios definidos.

Las puertas de entrada en el proceso son:
eLas consultas del CSM de adultos e infanto-juvenil.
eLa urgencia del hospital general.
eLas consultas de Endocrinologia y Nutricion del HUPA.
el a interconsulta de psiquiatria.

oEl programa de enlace con Endocrinologia y Nutricion del HUPA.

ll.Puerta de salida del proceso

La salida programada del proceso se realiza hacia las consultas de atencion
primaria desde:

eLas consultas del CSM de adultos e infanto-juvenil.
eLas consultas de Endocrinologia y Nutricion y del HUPA.

eLa consulta de psiquiatria de enlace.
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7. INDICADORES DE CALIDAD DEL PROCESO

Para el arranque del proceso se han definido indicadores de calidad: Faciles de
obtener, registrar y valorar, que sean relevantes; que atiendan al maximo numero
posible de fases del proceso.

En el Proceso TCA se tendran en cuenta para la calidad los siguientes
aspectos:

|.Asistenciales

eFacilidad y rapidez en la recepciéon del paciente en Atencién Especializada (AE)
desde el momento de la deteccion en Atencion Primaria (AP).

eRealizacion de las actividades en recursos hospitalarios o intermedios adecuados
a las necesidades especificas de los pacientes con TCA.

[I.Coordinacioén

eQue estén disponibles los aspectos basicos de la historia clinica y los resultados
de las pruebas realizadas previamente al paciente para evitar duplicidades.

eEspacios de coordinacion multiprofesional y vias de comunicacion bien definidos
y reglados.

eExistencia de un plan individualizado de tratamiento y de un “responsable clinico
del proceso”.

eRegistros de la informacidon generada durante el proceso.

lll.Competencia del Personal

eFormacién continuada del equipo.

IV.Comunicacién con Paciente/Familia

eInformacion sobre el modelo de atencion del proceso, desde la consulta inicial,
hasta la resolucién final del mismo, que incluird: pruebas, tratamientos
prescritos, pronostico y evolucion; y que quedara formalizada en los informes
generados en cada una de las etapas del proceso.
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eLa informacién se proporcionard de forma adecuada, de manera comprensible
para el paciente y la familia.

eToda la informacion facilitada a los padres y tutores estard sujeta a los aspectos
legales vigentes.

Estos indicadores se revisaran anualmente para valorar su cumplimiento,
modificarlos y/o incorporar otros nuevos.

El cumplimiento o incumplimiento de los indicadores propuestos debera tener
un reflejo en modificaciones y ajustes en el proceso de TCA.

En la tabla siguiente se reflejan los criterios de calidad, indicadores y
estandares del proceso.

Criterio Indicador Estandar

Transcurrira maximo 1 mes | [Fecha 12 cita en Salud Mental] | Se  cumplira
desde la deteccién en AP o | — [Fecha de derivacion desde | en al menos
en las consultas de | AP o Endocrinologia vy |el 80% de los
Endocrinologia y Nutricion | Nutricién] < 30 dias naturales. | pacientes.
hasta la primera cita en
Salud Mental en derivaciones
Normales.

Transcurrira maximo 15 dias | [Fecha 12 cita en Salud Mental] | Se  cumplira
desde la deteccién en AP o | — [Fecha de derivacién desde | en al menos
en las consultas de | AP o Endocrinologia vy |el 80% de los
Endocrinologia y Nutricién | Nutricién] < 15 dias naturales. | pacientes.
hasta la primera cita en Salud
Mental en  derivaciones
Preferentes.

Transcurrira méximo 7 dias | [Fecha 12 cita en Salud Mental] | Se  cumplira
desde la deteccidbn en las | — [Fecha de derivacion desde | en al menos
consultas de Endocrinologia | Endocrinologia y Nutricion] < | el 80% de los
y Nutricidbn hasta la primera | 15 dias naturales. pacientes.
cita en Salud Mental en
derivaciones urgentes.
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Transcurrira maximo de un
mes desde la deteccién en
Salud Mental hasta la
primera cita en
Endocrinologia y Nutricion.

[Fecha deteccion en Salud
Mental] — [Fecha de primera
cita en Endocrinologia vy
Nutricion] < 30 dias naturales.

Se cumplira
en al menos
el 80% de los
pacientes.

Transcurrira maximo 15 dias
desde la primera cita en
Salud Mental hasta Ia
confirmacion diagnostica.

[Fecha confirmacion
diagnostica] — [Fecha de 12 cita
en Salud Mental] < 15 dias
naturales.

Se cumplird
en al menos
el 80% de los
pacientes.

Todos los pacientes tendran
asignado un tutor del
programa de seguimiento
desde el momento de Ila
deteccion.

[N° pacientes
asignado un tutor en el
programa de seguimiento]/
[Total de pacientes incluidos en
el proceso] x 100

gue tienen

Se cumplird
en al menos
el 80% de los
pacientes.

Transcurrira maximo 1 mes
desde la confirmacion
diagnéstica hasta el fin de la
evaluacion clinica, funcional y
social.

[Fecha de fin de la evaluacion
clinica, funcional y social] —
[Fecha de confirmacion
diagnoéstica] < 30 dias
naturales.

Se cumplira
en al menos
el 80% de los
pacientes.

Transcurrira maximo 1 mes
desde el fin de la evaluacion
clinica, funcional y social
hasta la elaboracion del PIT.

[Fecha elaboracion del PIT] —
[Fecha de fin de la evaluacion
clinica, funcional y social] < 30
dias naturales.

Se cumplira
en al menos
el 80% de los
pacientes.

Todos los pacientes con
diagnostico confirmado
tendran asignado un
facultativo del equipo de
Endocrinologia y Nutricion
del HUPA responsable del

caso a la finalizaciéon del PIT.

[N® pacientes que tienen
asignado un facultativo del
equipo de Endocrinologia y
Nutricibn  responsable  del
caso]/ [Total de pacientes
incluidos en el proceso] x 100

Se cumplira
en al menos
el 80% de los
pacientes.
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Todos los pacientes con|[N° pacientes que tienen|Se cumplira
diagnéstico confirmado | asignado un profesional del | en al menos
tendran asignado un | programa de  seguimiento | el 80% de los
profesional del programa de | responsable del caso]/ [Total | pacientes.
seguimiento responsable del | de pacientes incluidos en el
caso a la finalizacion del PIT. | proceso] x 100
Al finalizar el proceso de | [N° pacientes incluidos en el | Se cumplird
evaluacion se habra | proceso en los que se ha|en al menos
informado a la familia sobre | finalizado la evaluaciéon]/ [Total | el 80% de los
las caracteristicas del | de pacientes incluidos en el | pacientes.
trastorno, el prondstico inicial | proceso] x 100
y los aspectos pertinentes del
PIT.
Toda la informacion relevante | [N° pacientes incluidos en el | Se cumplira
acerca de la evaluaciéon | proceso en los que se ha|en al menos
Nutricional y de Salud Mental | finalizado la evaluacién y tiene | el 80% de los
y el PIT deben constar en la | un PIT])/ [Total de pacientes | pacientes.
historia electronica al finalizar | incluidos en el proceso] x 100
la elaboracién del mismao.
Se realizara al menos una | [N° pacientes incluidos en el
revision al afio del PIT de | proceso en los que se ha
todos los pacientes incluidos | revisado el PIT al menos una 2 80%
en el proceso. vez al afio]/ [Total de pacientes

incluidos en el proceso] x 100
Se realizard al menos una | [N° pacientes incluidos en el
reunion de  coordinacion | proceso en los que se ha
anual entre todos los | realizado una reunion de | 280%

profesionales implicados en
el tratamiento de cada
paciente incluido en el

coordinacion anual]/ [Total de
pacientes incluidos en el
proceso] x 100
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proceso.

Si procede,
informacion al

menos una
vez al afio al paciente y la
familia sobre el PIT.

[N° pacientes incluidos en el
proceso en los que procede
informar al paciente, familia
sobre el PIT, y se les ha
informado al menos una vez al
afo]/ [Total de pacientes
incluidos en el proceso en los
gque procede informar al
paciente, familia sobre el PIT] x
100

= 80%

No existira demora de un alta
en un recurso de
motivada por la ausencia de

plaza en
adecuado.

N° pacientes en los que ha
existido demora de un alta en
un recurso de la red motivada
por la ausencia de plaza en el
recurso adecuado/ Total de
pacientes dados de alta de un
recurso.

< 20%

Transcurrira un maximo de 3
meses desde derivacion a un
recurso de la red y la primera
cita en dicho recurso.

[Fecha primera cita en el
recurso] — [Fecha de derivacion
al recurso] < 90 dias naturales.

Se cumplira
en al menos
el 80% de los
pacientes

La pérdida no justificada de
pacientes incluidos en el
proceso sera minima.

[N° de pacientes dados de baja
del proceso por pérdida] /
[Total de pacientes que salen
del proceso] x 100

<10%

Todos lo pacientes incluidos
en el proceso tendran un
minimo de 3 consultas al afio
en Endocrinologia y Nutricion
tras la evaluacion.

[N® de pacientes que han
tenido 3 consultas al afio en
Endocrinologia y Nutricion] /
[Total de pacientes incluidos en
el proceso] x 100

Se cumplira
en al menos
el 80% de los
pacientes
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La Comision multidisciplinar | N° comisiones en un afio |2 3
se reunira al menos una vez | natural. comisiones al
al trimestre. afo

Habra actividades de | N° de cursos de formacion |2 2cursos
Formacion Continuada | cada 2 afos. bianuales
destinadas al equipo

multiprofesional al menos

bianuales.

Cuando se produzca la salida | [N® de pacientes que han|Se cumplira
del proceso se realizara un | salido del proceso y tienen |en al menos
informe de alta que se |informe de alta] / [Total de | el 80% de los
entregara al paciente en el | pacientes que salen del | pacientes.

que figuren: el diagndstico,
las intervenciones realizadas,
los motivos de la salida, el
dispositivo de derivacion y las
recomendaciones de
cuidados.

proceso] x 100
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8. MAPAS DEL PROCESO
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Programa ECPF

Salud Mental
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Otros procesos

Exploracion médica
y psicopatolégica

INCLUSION EN EL
PROCESO
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Dispositivos
ambulatorios

Salud Mental
E y Nutricion

Informe de derivacion
Historia clinica (formularios
especificos)
Inclusién en base de datos




PROFESIONALES . .
_ Endocrinologia Solicitud de consulta Salud Mental

y Nutricion CsM

Psiquiatra/Psic6logo (consultas Nutricion HUPA) ICy Enlace

MIR/PIR
DUE

Endocrinélogo
Sub Nutricién

Entrevista clinica psicopatolégica
Cuestionarios TCA
Pruebas de imagen corporal

Encuesta alimentaria
Pruebas médicas y analiticas

Evaluacién enfermeria

Historia clinica electrénica
Historia clinica electrénica
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PROFESIONALES

Endocrin6logo
Sub Nutricién

Psiquiatra/
Psicologo
MIR/PIR
DUE

Endocrinologia
y Nutricién
(consultas Nutricion
HUPA)

Salud Mental
CSM
IC y Enlace

PRIMERAS MEDIDAS TERAPEUTICAS

ELABORACION DEL PIT
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T. Ocupacional

Salida hacia

anifestaciones principales’ otro proceso
de otro TM
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9. ACTIVIDADES DEL PROCESO

El proceso asistencial para los trastornos de la conducta alimentaria se
organizara en torno a 3 subprocesos:

Las actividades incluidas en cada subproceso serian las siguientes.

DETECCION:

eComprobacién de que un paciente presenta signos de alerta o que cumple
los criterios contemplados como limite de entrada (ANEXO 1).

eInclusion en el proceso y derivacion a AE: Salud Mental y/o Endocrinologia
y Nutricion.

VALIDACION DIAGNOSTICA, EVALUACION Y DISENO DEL PLAN
INDIVIDUALIZADO DE TRATAMIENTO (PIT)

eConfirmacion del diagnostico: entrevista especifica y pruebas
complementarias.

ePrimeras medidas asistenciales y terapéuticas e inicio de la coordinacion.
eElaboracion del Plan Individualizado de Tratamiento (PIT).

ePresentacion del PIT al paciente y la familia.

TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO
eActividades asistenciales y terapéuticas.
eTratamiento Nutricional.
eActividades en Salud Mental.
e Tratamiento psiquiétrico.
e Tratamiento psicoterapéutico.
¢ Cuidados de Enfermeria.
e Trabajo Social.
¢ Dispositivos asistenciales y criterios de derivacion.

e Salida del proceso.
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|. DETECCION:

1.Deteccion del paciente con potencial TCA.

Profesional responsable

Facultativos responsables de las puertas de entrada de la red sanitaria: Las consultas
de Atencidon Primaria, las consultas del CSM de adultos e infanto-juvenil, la urgencia
del hospital general, las consultas de Endocrinologia y Nutricibn del HUPA, la
interconsulta de psiquiatria, el programa de enlace con endocrino del HUPA.

Modo de realizar la actividad. Caracteristicas de Calidad

Lugar:

eLas consultas de AP: a través del Programa de Consultor de Presencia Fisica de
SM en AP o mediante la derivacion habitual a través del programa telefénico
SCAE.

oE| Centro de Salud Mental: en el programa de evaluacion o en el programa de
atencion ambulatoria en el curso del tratamiento por otro problema de salud
mental o en otro proceso.

eEn la consulta de Endocrinologia y Nutricion del HUPA, por el endocrindlogo.

eEn la hospitalizacion, la consulta de enlace o la urgencia del HUPA por el
psiquiatra/psicélogo o el endocrino.

Actividades:
eEntrevista con el paciente o con el familiar consultante.
eExploracion médica y psicopatoldgica.

eEn AP y Endocrinologia y Nutricidbn ante signos de alerta mediante cuestionarios
de deteccion (Test Scoff- ANEXO 2).

Instrumentos de derivacion:

eInforme indicando: Preferencia de la derivacién, motivo, diagndstico de sospecha,
actuaciones y tratamientos hasta el momento.

Registro de la actividad

Anotacion en la historia segun el registro que emplee cada dispositivo. HP-Doctor en
meédicos especialistas de consultas e interconsulta, HCIS en urgencias.
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Criterios de sospecha de TCA

Signos y sintomas de alarma fisicos:
ePérdida de peso de origen desconocido en jovenes, sobre todo en las chicas.
eFallo en el crecimiento normal para la edad y peso del paciente.
elrregularidades de la menstruacion y/o amenorrea.
eComplicaciones médicas por ejercicio fisico abusivo.
eOsteoporosis en jovenes.
eHirsutismo o lanugo.
eAnomalias dentarias.
eHipertrofia parotidea.
eCallosidades en los nudillos de las manos.
Signos y sintomas de alarma conductuales:
eDesaparicion inmediatamente después de las comidas y encierro en el bafo.
ePreocupacion desorbitada por temas gastronomicos, ropas y modas.

eUso de pantalones de forma exclusiva y tendencia a ocultar ciertas partes del
cuerpo.

eEvitacién de alguna comida o alimento de forma frecuente.
eRetraimiento de amistades y compaferos.
eAumento de actividades “Utiles” y horas de estudio.

eMiembros de un subgrupo vulnerable de poblacion (bailarinas, modelos,
gimnastas)

INSTRUMENTOS DE CRIBADO PARA LA DETECCION DE CASOS DE TCA

TCA en general Anorexia Nerviosa Bulimia nerviosa
SCOFF (a partir de los 11 | EAT-26 BITE
anos) .

ChEAT (el ultimo entre los | BULIT
EDI-2 8-12 afos) , .

(a partir de 12-13 afios)

ACTA
ABOS
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ENCUESTA SCOFF SICK, CONTROL, ONE, FAT, FOOD QUESTIONNAIRE.
MORGAN J, ET AL., 1999.

La encuesta SCOFF es un instrumento de cribado de TCA (ANEXO 2). Puede
ser tanto autoadministrado como heteroadministrado. Consta de cinco preguntas
dicotdmicas (Si/No) que valoran la pérdida de control sobre la ingesta, las purgas e
insatisfaccion corporal lo que permite su aplicacion en AP. El rango de puntuacion
oscila de 0 a 5 puntos (No=0 y Si=1), una puntuacion total de 2 o mas puntos
identifica personas en riesgo de TCA (sensibilidad AN:100%; BN: 100%; especificidad
para AN y para BN: 85% y 80%, respectivamente; tasa de falsos positivos 7,3% para
AN y 8% para BN). Estudios independientes realizados en atencion primaria indican
valores de sensibilidad que oscilan entre el 78%-85% y de especificidad entre el 88%-
90%, con solo dos respuestas afirmativas.

Dispone de una version espafiola adaptada y validada en nuestro medio por
Garcia-Campayo J, et al., 2004 para la deteccion precoz de TCA en atencion primaria
(mujeres entre 14 y 55 afios con un punto de corte de 2 0 mas).

EAT - CUESTIONARIO DE ACTITUDES ANTE LA ALIMENTACION. EATING
ATTITUDES TEST. DM GARNER Y PE GARFINKEL, 1979.

El EAT es un instrumento para para la deteccion de TCA en la poblacion
general, y para identificar casos actuales o incipientes de AN y BN. Se centra en la
evaluacion de las actitudes alimentarias andmalas, en especial las relacionadas con el
miedo a ganar peso, el impulso de adelgazar y la presencia de patrones alimentarios
restrictivos. Se trata de un cuestionario autoaplicado de 40 items (EAT-40),
distribuidos en una escala Likert de 6 puntos, que van desde nunca a siempre. El
rango de puntuacién oscila de 0 a 120 con el punto de corte situado en 30 puntos o
mas. El EAT-40 es un instrumento de facil aplicacion, alta fiabilidad, sensibilidad y
validez transcultural.

Dispone de una version espafiola adaptada y validada por Castro J, et al. 1991
en un grupo de AN y un grupo control sano. Utilizando el punto de corte de 30
recomendado por los autores originales, la sensibilidad fue del 68% y la especificidad
del 86%. Otro estudio realizado situando el punto de corte en 20 puntos o mas se
obtuvo la mejor prediccién diagnéstica (sensibilidad del 73% y especificidad del 85%).
El VPP fue del 20% y el valor predictivo negativo (VPN) del 98%.

EAT-26 (Version abreviada del EAT-40). Esta version fue desarrollada por
Garner DM, et al., 1982 a través del analisis factorial del EAT-40. Consta de los 26
primeros items del EAT-40 que configuran tres subescalas: dieta, bulimia y
preocupacion por comer y control oral. Se valora mediante la misma escala de Likert
de 6 puntos del EAT-40. El rango de puntuacion de las respuestas es de 0 a 78 con el
punto de corte en 22 puntos 0 mas.

La validacion espafiola del EAT-26 fue llevada a cabo por Gandarillas A, et al.,
2003 (ANEXO 3). Las caracteristicas psicométricas de este cuestionario son similares
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a las descritas por sus autores.

El MSC ya recomendaba su uso como instrumento de cribado en el afio 1995,
ya que el EAT-26 era capaz de distinguir entre pacientes con AN y poblacién normal y
entre pacientes con BN y poblacion normal, pero no entre AN restrictiva y BN,
estableciendo el punto de corte de <20 puntos en mujeres, >30 puntos en poblacién
de riesgo y >50 puntos en poblacién clinica.

CHEAT (VERSION INFANTIL DEL EAT-26; CHILDREN EATING ATTITUDES
TEST) MALONEY MJ, ET AL., 1988.

Se trata de un cuestionario con vocabulario adaptado a poblacion infantil,
autoaplicable a partir de los 8 afios (requiere de un nivel de lectura para responder de
quinto afio de primaria). Una puntuacién total en la escala superior a 20 puntos
indicaria la posible presencia de TCA.

Gracia M, et al., 2008 desarrollaron la adaptacién al espafiol y validacion con
unos resultados de fiabilidad y validez similares al estudio original (ANEXO 4). No
obstante, se recomienda que el punto de corte sea mas bajo al establecido por los
autores originales, ya que aumenta el numero de sujetos en riesgo de TCA a detectar
en la escuela.

BULIT - TEST DE BULIMIA. BULIMIA TEST. MC SMITH Y MH THELEN,
1984.

Consta de 32 items, ademas de otros 4 que informan sobre uso de laxantes,
uso de diuréticos y amenorrea. Los items se distribuyen en 5 dimensiones (atracones
o descontrol de las comidas, malestar, vomitos, tipo de alimento y fluctuacion de
peso). Se puntian mediante una escala tipo Likert de 5 puntos. La puntuacion global
se obtiene de la suma de los 32 items y se establece en un rango entre 32 y 160.
Ademas, permite obtener una puntuacién en cada dimension.

Se trata de un instrumento fiable, valido y objetivo para identificar a personas
con sintomas bulimicos, confirmando su utilidad para detectar en la poblacion general
personas que presentan BN o que se encuentran en riesgo de sufrirla. Con un punto
de corte de 102 o mas, la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN fueron 95%, 98%,
91% y 99%, respectivamente.

AJ Vazquez et al., 2007 realizo la adaptacion espafiola (ANEXO 5) destacando
su utilidad para identificar casos de BN y cuantificar la gravedad de los sintomas
bulimicos. Utilizando como punto de corte de 88, permite clasificar correctamente al
90% de las personas con BN y al 100% de personas sin TCA.
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BITE - TEST DE INVESTIGACION DE BULIMIA DE EDIMBURGO. BULIMIA
INVESTIGATORY TEST EDINBURGH. HENDERSON Y FREEMAN, 1987.

El BITE es una herramienta disefiada para identificar a sujetos con sintomas
bulimicos (BN o TA). Se trata de un cuestionario autoadministrado que consta de 33
items divididos en dos subescalas: La escala de sintomas estd compuesta por 30
items, siendo 30 su puntuacidon maxima y el punto de corte situado en 20 puntos o
mas. La escala de gravedad se basa en la frecuencia con que se producen las
conductas andémalas y proporciona un indice de gravedad, esta compuesta por 3
items siendo la maxima puntuacion de 39 con un punto de corte de 5 puntos 0 mas.
Una puntuacion total de 25 puntos o mas es indicativa de TCA grave.

La version espafiola adaptada y validada fue desarrollada por T Rivas, et al.,
2004 (ANEXO 6).

Este cuestionario puede utilizarse para la deteccidon precoz en poblacion
general y para valorar la intensidad de la enfermedad y la respuesta al tratamiento.

EDI - INVENTARIO PARA TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION. EATING
DISORDER INVENTORY. GARNER, ET AL., 1983.

El EDI-I es una herramienta autoaplicada que evalla diferentes areas
cognitivas y conductuales de la AN y la BN. Consta de 64 items que se puntdan
mediante una escala de Likert de 6 puntos. Estos, estan agrupados en ocho
subescalas que se correlacionan positivamente. Por un lado, las tres primeras
subescalas miden comportamientos y actitudes hacia la comida, el peso y la imagen
corporal (motivacion para adelgazar, sintomatologia bulimica, insatisfaccion con la
propia imagen corporal), los desajustes en estas areas no son especificos de un TCA,
ya que aparecen respuestas similares en grupos de personas preocupadas por su
dieta. Por otro lado, las restantes cinco subescalas (inefectividad y baja autoestima,
perfeccionismo, desconfianza interpersonal, conciencia o identificacion interoceptiva y
miedo a madurar) evallan caracteristicas psicologicas generales asociadas con
trastornos alimentarios, que son aspectos fundamentales de la AN.

Se puede obtener una puntuacion global de la suma de todas las subescalas, o
utilizar cada subescala por separado. Clinicamente, posee mayor relevancia el valor
cuantitativo de cada una de las ocho subescalas que la puntuacion global. La
puntuacion total maxima de este cuestionario es de 192, el punto de corte es de 42 o
mas puntos en las ocho subescalas originales para diagnosticar un TCA.

Varios autores sugieren que puede ser utilizado como prueba de cribado en
muestras no clinicas, pero se debe tener en cuenta que su habilidad para diferenciar
entre los tipos de TCA es cuestionable. Sin embargo, se sugiere que el EDI es capaz
de discriminar entre individuos con TCA e individuos sin padecimientos psiquiatricos.
Este cuestionario ha mostrado ser sensible a los cambios registrados en individuos
cuando se administra un tratamiento.

La version 2 del EDI, desarrollada por Garner, et al. 1991, consta de 91 items,
64 items del EDI-1 que conforman 8 de las subescalas, mas otros 27 items que
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conforman 3 subescalas adicionales (ascetismo, impulsividad e inseguridad social).

La version espafiola fue adaptada por la editorial TEA, 1998 (ANEXO 7). Los
resultados apuntan a que cuando el punto de corte es de 80 para la puntuacion total,
la sensibilidad es del 91% y la especificidad del 80%; cuando es de 105 puntos, la
sensibilidad es del 82% y la especificidad del 89%.

ACTA - ACTITUD FRENTE AL CAMBIO EN LOS TCA. BEATO Y
RODRIGUEZ, 2003

El cuestionario ACTA (ANEXO 8) fue desarrollado con el objetivo de evaluar la
actitud frente al cambio en los TCA. Consta de 59 items distribuidos en 6 subescalas:
precontemplacién, contemplacién, decision, accién, mantenimiento y recaida.

El ACTA es un instrumento facil de administrar con adecuada fiabilidad y
validez, cuyo empleo dentro del enfoque motivacional puede aportar informacién de
utilidad en cuanto al conocimiento del proceso terapéutico.

ABOS - ESCALA DE OBSERVACION DE CONDUCTA ANOREXICA PARA
PADRES/ESPOSO. ANORECTIC BEHAVIOUR OBSERVATION SCALE FOR
PARENTS. VANDEREYCKEN, 1992.

El ABOS es un cuestionario autoaplicado desarrollado para obtener informacion
de los familiares sobre las conductas y actitudes de la persona a evaluar que puedan
ser sintomaticas de AN o BN. Con un punto de corte de 19 puntos, el ABOS tuvo una
sensibilidad del 90% y una especificidad del 89,6% en una muestra de estudiantes
femeninas que fue fiable con la evaluacion clinica que se hizo posteriormente. Puede
ser una herramienta adicional a los instrumentos de cribado de TCA.

En cuanto a la version espafiola, (ANEXO 9) no se tiene conocimiento de la
disponibilidad de la version adaptada y validada en nuestro medio.

Las correcciones de estas pruebas aparecen en el (ANEXO 10).

2.Inclusion en el proceso y asignacion de profesional responsable en
Salud Mental y Endocrinologia y Nutricion.

Profesional responsable

Facultativos responsables de las puertas de entrada de la red sanitaria: Las consultas
del CSM de adultos e infanto-juvenil, la Urgencia del hospital general, las consultas de
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Endocrinologia y Nutricion del servicio de Endocrinologia y Nutricion del HUPA, la
Interconsulta de psiquiatria, el Programa de enlace con endocrino del HUPA, la
Unidad funcional de TCA en Endocrino, la UHB de psiquiatria.

Modo de realizar la actividad. Caracteristicas de Calidad

1.- Una vez detectado el trastorno por un agente del proceso se solicitara la
inclusién del paciente en el mismo con los siguientes criterios de preferencia.

Normal : Cuando no existe riesgo fisico por desnutricibn o descompensacion
psicopatoldgica que haya desbordado los recursos de abordaje del nivel previo:

eNo hay criterios de desnutricion, ni alteraciones hidroelectroliticas.

eLas pautas de alimentacion estan levemente distorsionadas (hace dieta estricta
pero mantiene la ingesta en al menos 3 comidas del dia, ingiere alimentos de
todos los grupos nutricionales).

eNo hay conductas purgativas o éstas son ocasionales.

eNo hay psicopatologia severa.

Preferente: Los recursos de abordaje en nivel asistencial previos se han desbordado
o requiere abordaje por el equipo multidisciplinar especifico del proceso TCA.

eHay criterios de desnutricion leve o moderada.

eLa conducta alimentaria presenta distorsiones importantes (se salta
sistematicamente comidas, ha suprimido alimentos de alto valor nutricional,
hace atracones frecuentes seguidos o no de vomitos, hay una pérdida de peso
rapida o significativa).

eHay psicopatologia moderada o que no se controla con los tratamientos
propuestos en el nivel previo.

eLas derivaciones a otros recursos implicados en el proceso siempre seran
preferentes.

Urgente:
eDesnutricion severa con riesgo vital.
eRiesgo vital inminente por causas meédicas o psiquiatricas.
eConductas purgativas incoercibles.
eFalta de colaboracién de la paciente en el tratamiento.

ePsicopatologia severa.
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2.- A todo paciente que cumple los criterios de inclusion:
Si ha sido detectado en Salud Mental

eSe remitird a la consulta de Endocrinologia y Nutricion, donde se le asignara un
endocrinodlogo de referencia

eSe le dara un volante para analitica en el HUPA con los siguientes parametros:
Bioquimica bésica, Hemograma, Perfil nutricional, Cu, Zn, B12, Ac Félico, TSH,
FSH LH, estradiol, testosterona y DHEAS (ANEXO 8). Se realizara entre los
dias 4 al 7 del ciclo en caso de mantener ciclos regulares. En el caso de los
varones se omitira la determinaciéon de estradiol.

Si ha sido detectado en la consulta de Endocrinologia y Nutricion:
eSe remitira al Servicio de Salud Mental donde se va a realizar el tratamiento.

eSe le dard una bateria de cuestionarios que el paciente entregara completados al
profesional que le atienda en Salud Mental.

Si se trata de una situacion de emergencia:

eSe derivara al paciente a la urgencia del Hospital para ser valorado por Medicina
Interna (MI). En el volante de derivacion deben constar de forma clara tanto la
demanda como el lugar donde se considera que debe continuar el tratamiento.

eSeran los médicos de MI de la urgencia del HUPA los que se coordinaran con el
equipo de guardia para valoracion psiquiatrica. La valoracion por
Endocrinologia y Nutricion se har4 mediante interconsulta preferente desde el
servicio de urgencias psiquiatricas o desde el servicio de interconsulta de
psiquiatria).

¢Si precisa ingreso se decidira el lugar mas adecuado por el equipo de urgencias y
el de interconsulta en coordinacion con el Gestor del caso.

3.- En la primera cita en Salud Mental:

eSe le abrird una historia del programa de TCA y se le asignhara un facultativo,
psiquiatra, psicélogo o Residente MIR o PIR de referencia (en este caso
siempre deberd haber un facultativo responsable de la supervision y que se
hara cargo del resto del proceso cuando finalice la intervencién del residente).
El facultativo responsable del paciente en SM sera el Gestor de caso.

eSe asignara un tutor en el programa de seguimiento.

oE| facultativo de referencia proporcionara las citas y el material necesario para
iniciar la fase de evaluacion.
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Registro de la actividad

Anotacion en historia segun el registro que emplee cada dispositivo. Se garantizara
que todos los profesionales que intervienen en el proceso tengan acceso a la
informacion de la historia clinica y pruebas complementarias.

I.VALIDACION DIAGNOSTICA, EVALUACION Y DISENO DEL PIT

3.Confirmacion del diagnéstico: entrevista especifica y pruebas
complementarias.

Profesional responsable

Facultativo responsable del paciente del dispositivo de Salud Mental donde ha sido
derivado el paciente. Facultativo responsable del servicio de Endocrinologia y Nutricion
del HUPA

Participantes en la actividad

Equipo multidisciplinar del dispositivo de Salud Mental donde ha sido derivado el
paciente.

Psiquiatra

Psicologo

MIR o PIR

Enfermeria

Trabajador social

Equipo multidisciplinar del servicio de Endocrinologia y Nutricion del HUPA
Endocrino subespecializado en Nutricion

Enfermeria de Endocrinologia y Nutricion

Otros especialistas médicos que sean requeridos por el equipo de Endocrinologia y
Nutricion

Modo de realizar la actividad. Caracteristicas de Calidad

1.- Evaluacion psicopatoldgica (psiquiatra y psic6logo) :

Se realiza la validacién de los criterios de TCA (ANEXO 1),
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La validacion de criterios de TCA se realiza mediante entrevista con el modelo de
anamnesis psiquiatrica especifica para TCA (ANEXOS 12 Y 13). Para completar la
informacion se recurrira a:

eEntrevistas individuales con el paciente.
eEntrevistas con la familia.

eInformacion a través de agentes sociales implicados con el paciente que puedan
tener conocimiento de su funcionamiento psicolégico y social (colegio, amigos,
familia extensa, actividades deportivas, otros profesionales médicos).

eEvaluacion de la situacion social.
ePruebas psicométricas (ANEXO 14).

ePruebas de imagen corporal (ANEXO 15).

2.- Evaluacion de necesidades. (DUE de salud mental)
eHistoria de Enfermeria (ANEXO 16).
eValoracion del estado fisico general.
eEntrevista individual y/o familiar.
eMedicion antropométrica y de constantes vitales.
eValoracion de autocuidados.

eDiagnostico de Enfermeria (NANDA).

3.- Evaluacion social: Realizacion y registro de la historia social y la red sociofamiliar, en
la que conste:

eHistoria social (ANEXO 17).

eValoracion de las relaciones sociales.

eGrado de apoyo social y familiar.

eProblematica social, laboral o de formacion asociadas.
eGenograma, mapa de relaciones, red social.

eVisita domiciliaria, si se precisa valorar las condiciones
ede la vivienda.

eEvaluacién de disfunciones sociales en la familia.

eDiagndstico de la situacion social y familiar.
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eRegistro de la valoracion e informe social en la historia clinica.

4.- Valoracion organica y nutricional (Endocrindlogo del servicio de Endocrinologia y
Nutricion del HUPA)

La confirmacién de un estado nutricional patologico derivado de un TCA se realizara
mediante:

eAnamnesis Nutricional especifica (encuesta alimentaria) (ANEXO 18).
eExploracion fisica.

ePruebas complementarias pertinentes.

La confirmacion de TCA se realiza en un tiempo maximo de 1 mes desde la recepcion de
la derivacion.

5.- Inclusion en base de datos: (auxiliar administrativo)

Cuando se confirme el diagnostico de TCA y que el paciente cumple los criterios de
inclusion en el proceso, el facultativo responsable de los equipos de Salud Mental y de
Endocrinologia y Nutricibn lo comunicard a la administracion de la unidad, a los
siguientes efectos:

Dar de entrada al paciente en la base de datos del proceso: FICHA DE PROCESO TCA
(ANEXO 16)

Elaborar un censo de pacientes compartido con el Servicio de Endocrinologia y
Nutricion que facilite el seguimiento de los pacientes y que permita detectar fallos en la
coordinacion o pérdida de pacientes.

6. Coordinacion.

Una vez finalizado el proceso de evaluacion y confirmado el diagnostico se promovera
una coordinacion (reunion, telefénica y mediante la intranet, dependiendo de la urgencia)
0 se presentarad el caso para su discusion en las reuniones de coordinacion de los
equipos de SM y Endocrinologia y Nutricion.

Registro de la actividad

Anotacion en historia HP-Doctor en plantillas especificas. Base de datos del proceso de
TCA.
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PRUEBAS PSICOMETRICAS RELACIONADAS

Depresion Ansiedad Personalidad Psicopatologia
BDI (a partir de 16 | STAI (a partir de 13 | SCID- SCL-90-R
afos) anos)

BDI O BECK - INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK. BECK
DEPRESSION INVENTORY. BECK, ET AL.,1961.

Se trata de un cuestionario autoaplicado para evaluar la existencia o severidad
de sintomas de depresion. Dada su probada validez y fiabilidad tanto en poblaciones
clinicas como no clinicas es uno de los mas utilizados.

Consta de 21 items, con un rango de puntuacion de 0 a 63 puntos La
puntuacion global permite estimar la intensidad de la depresiéon. Los puntos de corte
establecidos son: 0-9 (normal), 10-18 (depresién leve), 19-29 (depresion moderada) y
30-63 (depresion grave).

La version adaptada y validada para poblacion espafiola fue desarrollada por C
Conde y E Useros, 1975. Después, J Sanz, et al.,, 2003, han adaptado la version
Beck-Il (BDI-II) (ANEXO 14).

STAI - INVENTARIO DE ANSIEDAD RASGO-ESTADO. STATE-TRAIT
ANXIETY INVENTORY. SPIELBERGER, ET AL., 1970.

Este instrumento autoaplicado permite la evaluacion de la ansiedad como
estado transitorio (ansiedad/estado; A/E) a través de 20 preguntas, identificando
sentimientos subjetivos, conscientemente percibidos, de atencién y aprensiéon y por
hiperactividad del sistema nervioso autbnomo. A su vez, permite la evaluacion de la
ansiedad como rasgo latente (ansiedad/rasgo; A/R) a través de otras 20 preguntas,
identificando una propension ansiosa, relativamente estable, que caracteriza a los
individuos con tendencia a percibir las situaciones como amenazadoras. Tiene una
adecuada validez y fiabilidad.

La version espafiola fue adaptada a nuestro medio por TEA Ediciones, 1982
(ANEXO 14).

SCID-Ill — ENTREVISTA CLINICA ESTRUCTURADA PARA LOS
TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DEL EJE Il DEL DSM-IV. STRUCTURED
CLINICAL INTERVIEW FOR DSM-IV AXIS Il PERSONALITY DISORDERS. FIRST
MB ET AL., 1999.

Se trata de una entrevista semiestructurada que evalla categorica o
dimensionalmente los trastornos de personalidad segun los criterios DSM-IV, ademas
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del trastorno de personalidad depresiva y pasivo agresiva. El cuestionario (ANEXO
14) tiene 119 items, cada criterio se evalla con 1 ausente o falsa, 2 subclinico, 3
presente o verdadero y ¢, informacion inadecuada.

SCL-90-R - INVENTARIO DE SINTOMAS REVISADO. SYMPTOM
CHECKLIST 90 REVISED. DEROGATIS., 1983.

El SCL-90-R (ANEXO 14) es un cuestionario autoinforme de 90 items. Las
respuestas se presentan en una escala tipo Likert de 0 a 4 en funcion con la que el
sujeto ha vivido, durante las Ultimas semanas, el malestar que cada item explora.

Los 90 items se agrupan en 10 dimensiones sintomaticas de psicopatologia:
somatizacion, obsesién-compulsion, sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad,
hostilidad, ansiedad fobica, ideacion paranoide, psicoticismo, y sintomas miscelaneos.
Se pueden extraer 3 indices globales: el indice sintomatico general, el total de
sintomas positivos y el indice de distrés de sintomas positivos.

La correccion se realiza a través de la transformacion de las puntuaciones
directas en centiles y puntuaciones T de acuerdo con el baremo correspondiente.

La version en castellano fue desarrollada por Gonzéalez de Rivera et al., 1989,
en colaboracion con el autor original.

Las correcciones de las pruebas psicométricas se pueden consultar en el
ANEXO 14.

Comité multiprofesional del proceso TCA

Composicion del comité

coordinador del proceso:
¢CSM adultos (Un representante por miniequipo).
¢CSM Infantil.
ePrograma de Enlace adultos.
eRepresentante del tratamiento en hospitalizacién en Endocrino.
eRepresentante de la UHB (si procede).

eRepresentante del Hospital de dia.

Un minimo de un profesional de cada dispositivo implicado en el tratamiento y el
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eRepresentante de Minirresidencia y pisos protegidos (si procede).

eEndocrinos del servicio de Endocrinologia y Nutricion del HUPA (el coordinador del
proceso en Endocrinologia y Nutricion y todos los que presenten un caso
pendiente de elaboracion del PIT).

eSe recomienda que haya al menos un representante de cada categoria profesional
de ambos equipos y residentes MIR y PIR.

eEl dia de presentacion de un nuevo caso a la coordinacién, podran acudir los
profesionales responsables de cada caso que se presenta aunque no
pertenezcan al comité de forma permanente.

¢A esta reunion se invitara anualmente al profesional administrativo encargado de la
gestion de la base de datos del proceso.

¢Se hara un acta de las reuniones.

Funciones

eDiscusion de los resultados de la evaluacion de todos los pacientes que se han
incorporado al proceso desde la reunion anterior.

ePropuesta de un PIT de los pacientes nuevos.
eRevision anual de los tratamientos en marcha.
eSeguimiento de los casos en tratamiento.

eDiscusion de incidencias y dificultades de coordinacion.

ePropuesta de mejoras en el proceso.

Lugar de reunion
Unidad de psiquiatria del HUPA.
Fecha

Todos los ultimos martes de mes a las 8,30.

4.Primeras medidas asistenciales y terapéuticas e inicio de la
coordinacion.

Profesional responsable

Facultativo responsable del paciente del dispositivo de Salud Mental donde se inicia el
proceso (CSM adultos o programa Infanto-juvenil; programa de Enlace de salud
mental del HUPA). Facultativo responsable del servicio de Endocrinologia y Nutricién
del HUPA.
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Participantes en la actividad

Equipo multidisciplinar de Salud Mental.

Equipo multidisciplinar del servicio de Endocrinologia y Nutricion del HUPA.

Modo de realizar la actividad. Caracteristicas de Calidad

Hasta la elaboracion del PIT el profesional responsable de ambos equipos
profesionales pondran en marcha aquellas medidas asistenciales y terapéuticas
necesarias para:

eConstruir una alianza terapéutica con el paciente y la familia.
eAsegurar la estabilidad fisica y psicopatoldgica.

eContencion de la ansiedad.

eMotivacion del paciente a tratamiento.

eAjuste de expectativas respecto a los tratamientos.
ePrevenir riesgos y un mayor deterioro.

ePrevenir abandonos precoces del tratamiento.

eDurante esta fase la frecuencia de visitas en Salud Mental no debe ser inferior a
1l/semana pudiendo alternarse, para asegurar esa frecuentacion, las visitas al
facultativo y al programa de seguimiento.

eSe puede agilizar la puesta en marcha de estas primeras medidas terapéuticas
por parte de Endocrinologia y Nutricion como de Salud Mental si el paciente
llega a la primera cita en ambos servicios habiéndose realizado las primeras
pruebas diagnésticas que se le habran solicitado en la primera visita de cada
servicio respectivamente (tal como se describi6 en el apartado de diagndstico).

Registro de la actividad

Anotacion en historia HP-Doctor. Registro en Hupaweb de resultados de pruebas
complementarias.

5.Elaboracion del Plan Individualizado de Tratamiento (PIT).

Profesional responsable

Equipo multidisciplinar de Salud Mental y de Endocrinologia y Nutricion.

Pagina 41 de 76



Modo de realizar la actividad. Caracteristicas de Calidad

El PIT de un paciente con TCA debe incluir todas las intervenciones que se
consideren necesarias para la recuperacion de la salud fisica y psicologica del
paciente.

El PIT se elabora por los facultativos responsables del caso y se confirma en las
reuniones mensuales de coordinacion con las propuestas de todos los profesionales
implicados en la evaluacion.

Debe quedar constancia del PIT en la historia clinica de SM y de Endocrinologia y
Nutricion.

El plazo maximo para la confirmacion del PIT y su inclusion en la historia clinica no
debe superar los 3 meses desde la primera cita.

En todo PIT debe constar:

1.- Salud Mental:

eDefinicion del problema segun el diagndstico y las areas perturbadas.
eFormulacion de los objetivos psicoterapéuticos.
eEleccion de técnicas terapéuticas y actividades especificas.

ePlazos para la evaluacion terapéutica.

2.-Endocrinologia y Nutricion:

eDefinicion del problema segun el diagndstico y las areas perturbadas.
eFormulacion de los objetivos terapéuticos y el objetivo de peso.
eEleccion de técnicas terapéuticas y actividades especificas.
ePlanificacion de la dieta.

ePlazos para la evaluacion terapéutica.
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Registro de la actividad

Documento PIT en el HPDoctor.

6.Presentacion del PIT al paciente y a la familia.

Profesional responsable

Facultativo responsable y gestor de caso. Facultativo responsable de Endocrinologia
y Nutricion.

Participantes en la actividad

Facultativo responsable y gestor de caso. Otros profesionales implicados que se
consideren en cada caso.

Modo de realizar la actividad. Caracteristicas de Calidad

Se informar& del PIT a todos los pacientes con TCA y a sus familias en entrevista en
el dispositivo de SM donde se va a iniciar la intervencion y que en el proceso TCA
sera un recurso ambulatorio. Cuando los dispositivos de Salud Mental y
Endocrinologia y Nutricion no estén ubicados en el mismo espacio, la informacion la
proporcionara el responsable de cada dispositivo.

La presentacion del PIT al paciente y la familia debe incluir informacién sobre los
siguientes elementos:

Quién es el personal implicado en el tratamiento y vias de comunicacion con los
profesionales.

Técnicas terapéuticas que se van a utilizar.
Tiempo de realizacion.
Plazos de evaluacion.

Informacién general del trastorno que incluya el diagnéstico y prondéstico (en términos
de facil comprension para el paciente, evitando utilizar términos clinicos que creen
desesperanza). Se podré dar informacién por escrito o via Internet* (ANEXO 20)

Conseguir la implicacién y compromiso de la familia en el tratamiento. Asegurar la
colaboracion de la familia para conseguir una evolucién favorable.

Cumplimentacion del contrato terapéutico (ANEXO 21 Y 22)

Informe de Salud Mental y Endocrinologia y Nutricién al Médico de Familia/Pediatra
del diagnéstico y plan terapéutico propuesto.

http://www.madrid.org/cs/Satellite?c=CM_Publicaciones_FA&cid=1142494804947&idConsejeri
a=1109266187278&idListConsj=1109265444710&language=es&pagename=ComunidadMadrid%2FEst
ructura&sm=1109265844004
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Registro de la actividad

Anotacion en HP-Doctor

I.TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO.

7.Actividades asistenciales. Aplicacion del PIT.

Profesional responsable

Responsable de cada dispositivo.

Participantes en la actividad

Equipo multidisciplinar de cada dispositivo.

Modo de realizar la actividad. Caracteristicas de Calidad

La aplicacion del PIT debe ser un proceso flexible sometido a reevaluacion constante
en funcion de los resultados obtenidos y las nuevas necesidades que vayan
apareciendo.

Los objetivos del Tratamiento son:

eProteger la vida del paciente.

eLograr un peso adecuado y un adecuado estado nutricional.
eReestructurar las pautas de alimentacion.

eTratar la psicopatologia y las pautas disfuncionales.
eMejorar el funcionamiento familiar y social.

ePrevenir el deterioro psicosocial.

El tratamiento de los TCA se compone de los siguientes abordajes:

eTratamiento nutricional.

eTratamiento psiquiatrico.
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eTratamiento psicoterapéutico.
eCuidados de enfermeria.
eTrabajo social.
eRehabilitacion.

eOtros abordajes (T. Ocupacional).

Registro de a actividad

Anotaciones en Hp doctor. Captura de actividad.

8.Tratamiento nutricional.

Profesional responsable

Endocrinélogo del servicio de Endocrinologia y Nutricion responsable del paciente.

Participantes en la actividad

Endocrinélogo o MIR del dispositivo asistencial correspondiente

Modo de realizar la actividad. Caracteristicas de Calidad

1.- El tratamiento Nutricional consiste en el seguimiento terapéutico de normas y
objetivos nutricionales y prevencion de las secuelas. Tiene como objetivos:

eLa renutricion del paciente.
eMinimizacion de riesgo fisico.
eCambios en los habitos alimentarios distorsionados.

ePrevencioén o tratamiento de las secuelas de la desnutricién.

La renutricion se basa en el Documento de Educacion Nutricional (ANEXO 23)
elaborado por el equipo de nutricion del Servicio de Endocrinologia y Nutricion.
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2.- Intervenciones:

1.- Aporte nutricional adecuado, con suplementos nutricionales orales o nutricion
enteral o parenteral si se precisan para cubrir los requerimientos y la situacion clinica
del paciente lo requiere.

2.- La educacioén nutricional del paciente y la familia.

3.- Tratamiento electrolitico y farmacolégico.

3.- Caracteristicas y condiciones del tratamiento nutricional

La renutricion es el elemento central del tratamiento de los TCA. Es primordial y
prioritario ya que ninguna intervencién farmacologica o psicoterapéutica puede ser
eficaz si no existen condiciones nutricionales suficientes.

Se basar4d en documentos consensuados entre Endocrinologia y Nutricion y SM
(ANEXO 16).

Se debe realizar en un contexto de seguridad y confianza y mediante pactos
consensuados con el paciente para la reincorporacion gradual de alimentos evitados.

Debe ser gradual para evitar riesgos fisicos (Sindrome de realimentacion) y el
abandono precoz del tratamiento.

La renutricion debe estar sustentado siempre por una intervencion psicoterapéutica
por lo que es imprescindible mantener un seguimiento regular en salud mental a la
vez que en Endocrinologia y Nutricion.

Se debe de realizar contando con la participacién de la familia que actuard como
apoyo y que recibira a su vez educaciéon nutricional.

Puede que algunas intervenciones psicoterapéuticas o farmacoldgicas estén
contraindicadas o sean impracticables si existe desnutricion importante.

Siempre en coordinacion con SM. Informar de los cambios, necesidades, riesgos o
sugerencias de cambios de encuadre.
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Cada revision debe quedar registrada en la historia electrénica de forma que se facilite
la coordinacion.

Se recomienda un seguimiento periédico quincenal al inicio e ir espaciandolo tras la
estabilizacion, aunque nunca mas de 6 meses.

Registro de a actividad

Anotaciones en Hp doctor. Captura de actividad.

9.Actividades en salud mental.

Profesional responsable

Facultativo gestor del caso.

Participantes en la actividad

Equipo multidisciplinar de todos los dispositivos de salud mental: CSM programa de
adultos y de infanto-juvenil, Urgencia del hospital general, la Interconsulta de
psiquiatria, el Programa de enlace con Endocrinologia y Nutricion del HUPA, Hospital
de dia de adultos e Infanto-juvenil. Dispositivos de rehabilitacién.

Modo de realizar la actividad. Caracteristicas de Calidad

El abordaje psiquiatrico y psicolégico es el pilar del tratamiento de los TCA y se
apoya en las actividades del servicio de Endocrinologia y Nutricion.

El tratamiento se realiza de forma ambulatoria, fundamentalmente dispositivos de
consultas externas y con un enfoque comunitario y de continuidad de cuidados.

Al elegir la modalidad de tratamiento mas eficaz para alguien que sufre un TCA es
preciso tener en cuenta diversas variables, entre ellas el riesgo fisico y psicoldgico, la
motivacion, el apoyo social, la comorbilidad y la edad.

La base del tratamiento sera un contrato terapéutico individualizado y basado en el
PIT donde se hagan constar las condiciones para tratamiento en cada uno de los
dispositivos y las intervenciones a poner en marcha. Este contrato, a la vez que como
guia de tratamiento ha de servir como consentimiento informado. Las familias o
cuidadores principales deben estar también implicados en la formalizacion del
contrato donde se deben incluir las acciones que les corresponden. En caso de
incumplimiento de dicho contrato sera preciso revisar el PIT y tomar las decisiones
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oportunas pero puede ser causa de salida del proceso o de derivacion a otros
recursos (o de inclusion en otros procesos).

Las derivaciones a dispositivos de tratamiento mas intensivo seran propuestas, si la
situacion lo permite, desde el lugar habitual de tratamiento y a través del gestor del
caso. La derivacion a un recurso de tratamiento intensivo no debe suponer una
ruptura con el dispositivo de consultas ambulatorias y se deben establecer vias fluidas
de comunicacién entre dispositivos para coordinar las decisiones terapéuticas en el
equipo multidisciplinar.

Los objetivos de derivacién a cualquiera de los dispositivos vendran definidos en el
PIT y son formulados por el gestor del caso y el tutor del programa de seguimiento en
coordinacién con el dispositivo al que se deriva. Las caracteristicas esenciales del
contrato de tratamiento en el dispositivo al que se deriva deben ser sugeridas por el
gestor del caso en coordinacion con el recurso y el paciente ha de conocerlas antes
de su inclusion en el recurso.

En todos los dispositivos que acogen pacientes con diagnéstico de TCA debe existir
un protocolo de actuacion disefiado especificamente para las necesidades de estos
pacientes.

Registro de a actividad

Anotaciones en Hp doctor. Captura de actividad

10.Tratamiento psiquiétrico.

Profesional responsable

Psiquiatra responsable del paciente.

Participantes en la actividad

Psiquiatra o MIR del dispositivo asistencial correspondiente.

Modo de realizar la actividad. Caracteristicas de Calidad

Caracteristicas del tratamiento psiquiatrico:

Los psicofarmacos no deben ser el Gnico tratamiento en pacientes con AN y se
utilizaran siempre en combinacion con las intervenciones psicosociales.
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Se debe diferir su uso, siempre que sea posible, hasta que se haya restablecido el
peso y estén resolviendose los efectos psicologicos de la desnutricion.

En la préactica clinica se utilizan ISRS al haber demostrado mayor evidencia y menos
problemas de efectos secundarios y antipsicoticos de segunda generacién y de baja
potencia en algunos pacientes con sintomas graves de AN, aunque su evidencia es
limitada.

No se recomienda utilizar para la BN otros tratamientos farmacoldgicos aparte de los
antidepresivos -salvo que exista otra comorbilidad-, que reducen la frecuencia de
atracones y purgas y los sintomas psicolégicos relacionados con el TCA y previenen
las recaidas.

Los TCNE se deben tratar con las mismas recomendaciones que el TCA que mas se
asemeje a su problema de alimentacion. Es una recomendacion de alta evidencia la
propuesta de un tratamiento con un antidepresivo del grupo ISRS a pacientes con un
TA.

Los farmacos considerados se incluyen dentro de los siguientes grupos:
antidepresivos, antipsicoticos, anticonvulsivantes, orexigenos, antagonistas opiaceos,
psicoestimulantes y antieméticos.

El mantenimiento de la medicacién debe considerarse para prevenir las recaidas en
los pacientes con peso ya recuperado o para tratar ciertas caracteristicas asociadas a
la anorexia nerviosa, tales como la depresion o los problemas obsesivo-compulsivos.

Determinar sintomas o sindromes (comorbilidad) que coexisten en el momento de la
valoracion o que surgen durante el proceso terapéutico y aplicar protocolos de
actuacion psicofarmacoldgica.

Tipos de farmacos e indicaciones

1.- Los ISRS. Su uso esté justificado cuando hay sintomas acompafiantes depresivos
(la mayoria de las veces), sintomas leves de descontrol de impulsos y vomitos
autoinducidos.

2.- Los ansioliticos son los mas usados después de los ISRS. Estan indicados para
controlar los sintomas de ansiedad que normalmente acompafian a los TCA.

3.- Los antipsicoticos. Estan indicados ante determinados sintomas o trastornos
acompafnantes, como son: las alteraciones moderadas/graves de la conducta, ideas
obsesivas y rituales graves, o0 que estén en el limite del trastorno delirante
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somatomorfo.

4.- Los nuevos anticomiciales y el litio se utilizan por su efecto especifico sobre la
impulsividad, fundamentalmente en las bulimias con sintomas multi-impulsivos, robos,
consumo de alcohol y téxicos, conductas agresivas y antisociales.

Registro de a actividad

Anotaciones en Hp doctor. Captura de actividad

11.Tratamiento psicoterapéutico.

Profesional responsable

Psiquiatra o psicélogo responsable del paciente.

Participantes en la actividad

Psiquiatra, psicélogo, MIR o PIR del dispositivo asistencial correspondiente.

Modo de realizar la actividad. Caracteristicas de Calidad

Caracteristicas del tratamiento psicoterapéutico

La intervencion psicoterapéutica es la base del tratamiento de los TCA fundamentado
en el establecimiento y mantenimiento de una relacidn psicoterapéutica informada
consignada en el contrato terapéutico.

Debe basarse en las recomendaciones de la evidencia cientifica:

Para la AN, no hay evidencia de que un determinado tratamiento de los mencionados
sea  superior a otro tratamiento psicologico para adultos con AN al finalizar el
tratamiento y en el seguimiento postratamiento.

En lineas generales, la evidencia existente de la eficacia del tratamiento psicoldgico
para la AN es débil, con excepcion de la encontrada en el tratamiento psicoldgico para
adolescentes, que es moderada. En este sentido se recomienda, con una alta calidad
de la evidencia, la indicacién de TF en nifios y adolescentes con AN.

En BN, la evidencia es fuerte para las intervenciones cognitivo-conductuales: la TCC
para BN, con una muy alta calidad de evidencia, es una forma especificamente
adaptada de TCC y se recomienda que se realicen entre 16 y 20 sesionesen 405
meses de tratamiento. La TCC grupal podria ser mas econdémica y se obtienen iguales
resultados que con la TCC individual. La TIP en BN, con alta calidad de evidencia,
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deberia considerarse como una alternativa a la TCC aunque convendria informar a las
personas que su realizacion implica de 8 a 12 meses hasta alcanzar resultados
similares a los de la TCC.

Para el TA, la evidencia es moderada para las intervenciones cognitivo-conductuales

Debe ser aplicada por profesionales entrenados en tratamiento psicoterapéutico, tanto
en relacion con el paradigma (sistémico, cognitivo-conductual, dinamico, etc.) como
con la modalidad (individual, familiar, grupal).

Su aplicacion debe estar establecida en el PIT.

Se recomienda la supervision clinica para evitar subjetividades y sortear las
dificultades asi como para el manejo adecuado de la contransferencia y las
dificultades en la relacion con los pacientes.

Las terapias consideradas en el tratamiento de los TCA han sido las siguientes:
Autoayuda y autoayuda dirigida, Entrevista motivacional, terapia cognitivo-conductual
(TCC), terapia interpersonal (TIP), terapia familiar (sistémica o no) (TF), terapia
psicodinamica (TPD) y terapia conductual (TC).

Suele ser util secuenciar y combinar diferentes estrategias psicoterapéuticas segun el
momento evolutivo de la enfermedad y las necesidades detectadas.

La eleccién y aplicacién de una u otra técnica psicoterapéutica, en funcién de:

Etapa de la enfermedad.

El tipo de conflictos que se consideren en la génesis o0 mantenimiento del problema.
Complejidad de las relaciones familiares.

Etapa del ciclo vital y edad del paciente.

El tipo de relaciones interpersonales.

Situacion educativa y laboral.

Impulsividad.

Pautas alimentarias.

La predisposicion y motivacion del paciente y la familia.
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La formacién y experiencia de los profesionales.

Otras recomendaciones son:

Realizar psicoterapia individual centrada en el analisis de los sintomas y las variables
relacionadas con su mantenimiento (personalidad, relaciones familiares, etc.).

Realizar psicoterapia familiar, con nifios, adolescentes, y adultos con interacciones
conflictivas con sus padres o con otros miembros de la familia. ElI objetivo es
reestructurar el funcionamiento familiar y favorecer cambios internos en el sistema.

Desarrollar un trabajo con grupos psicoterapéuticos acotados en el tiempo y con
objetivos limitados.

Trabajar especificamente la imagen corporal con técnicas corporales.

Trabajar la fase psicoeducativa orientada a los cambios conductuales para normalizar
las pautas alimentarias, en todos los pacientes y familiares de primer contacto con el
dispositivo.

(ANEXOS 24, 25, 26)

Registro de a actividad

Anotaciones en Hp doctor. Captura de actividad

12.Cuidados de enfermeria.

Profesional responsable

DUE de los dispositivos de Salud mental tutor del programa de seguimiento.

Participantes en la actividad

DUE y EIR de los dispositivos de Salud mental responsable del caso.

Modo de realizar la actividad. Caracteristicas de Calidad
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El profesional de enfermeria se encargara de las siguientes tareas:

1. Psicoeducacion nutricional al paciente y la familia (en encuadre individual y grupal).
Se basa en Texto “El camino de la recuperacion”. (ANEXO 24)

2. Seguimiento del peso y constantes vitales a indicacion del Profesional de
Endocrinologia y Nutricion.

3. Asesoramiento en pautas de alimentaciéon en coordinacion con el profesional de
Endocrinologia y Nutricibn. Se basa en el Documento de Educacion nutricional.
(ANEXO 23)

4. Entrenamiento en técnicas de relajacion.

5. Monitorizar el cumplimiento terapéutico y favorecer la adherencia.

Registro de a actividad

Anotaciones en Hp doctor. Captura de actividad

13.Trabajo Social.

Profesional responsable

Trabajador social del CSM.

Participantes en la actividad

Trabajador social del CSM.

Modo de realizar la actividad. Caracteristicas de Calidad

La intervencioén social tiene los siguientes elementos:

1. Busqueda de recursos sociales necesarios para una mejor adaptacion social,
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laboral y ocupacional.

2. Configuracién de grupos de autoayuda y apoyo: informacién y puesta en contacto
con estos grupos.

3. Participacioén en la planificacion terapéutica.

4. Registro en la historia clinica de las intervenciones realizadas.

Registro de a actividad

Anotaciones en Hp doctor. Captura de actividad.

14 .Derivacidon a otros recursos asistenciales.

Profesional responsable

Facultativo responsable y gestor de caso.

Participantes en la actividad

Equipo multidisciplinar de Salud Mental.

Equipo multidisciplinar del servicio de Endocrinologia y Nutricion del HUPA.

Modo de realizar la actividad. Caracteristicas de Calidad

Derivacion a otro nivel asistencial segun criterios descritos en cada uno de los
recursos.

1.- Hospitalizacion en Unidad especifica para TCA (Anexo 27)

Se determinard el ingreso de un paciente cuando sus condiciones fisicas y
ambientales supongan grave riesgo vital o impidan el tratamiento ambulatorio y se
mantendra hasta que se restablezcan las condiciones (fisicas o ambientales) que lo
hagan posible.

Se realizara en las camas asignadas al servicio de Endocrinologia y Nutricién del
HUPA vy a cargo del personal de enfermeria especialmente entrenado para ello,
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siempre que ello sea posible. En situaciones de desbordamiento de estos recursos
(por disponibilidad o por las caracteristicas clinicas de los pacientes) se derivara a la
Unidad de Hospitalizacion de Trastornos de la Conducta Alimentaria del Hospital
Ramén y Cajal o a la Unidad de Hospitalizacion Breve de psiquiatria (UHB). Los
menores de edad ingresaran en la Unidad de Adolescentes del HGM.

Se llevara a cabo en las condiciones establecidas para cada caso en el contrato de
hospitalizacion y en el contrato preliminar de ingreso (aplicable en las fases iniciales
del ingreso).

En caso de que el paciente rechace el ingreso, se valorara la necesidad de solicitar
autorizacion judicial para un internamiento por riesgo vital. (Los procedimientos y el
material se adjuntan en el.

2.- Hospitalizacién en UHB (Anexo 28)

La UHB es un recurso de ingreso para casos excepcionales en el proceso TCA.
Puede ser necesario comenzar el tratamiento de renutricion en la UHB en la
siguientes situaciones:

Falta de camas en la Unidad funcional de ingreso de TCA. El ingreso en la UHB por
falta de plaza en las camas especificas debe ser excepcional.

Son necesarias medidas de contencidn para garantizar la seguridad y estabilidad del
paciente cuando:

El paciente presenta alteraciones psicopatologicas graves.
Hay grave riesgo autolitico.

El paciente no est4 motivado y hay indicacion de ingreso involuntario que el paciente
no acepta y existe riesgo de fuga.

En caso de que el paciente rechace el ingreso, se valorara la necesidad de solicitar
autorizacion judicial para un internamiento por riesgo vital.

Los ingresos de paciente con TCA y comorbilidad psiquiatrica que no ingresan para
renutricién, no se incluyen en el proceso especifico TCA y su ingreso se adecuara a
las caracteristicas del recurso sin adaptaciones especiales salvo las que indique el
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PIT. (Los procedimientos y el material se adjuntan en el

3.- Hospital de dia (Anexo 29)

El Hospital de Dia es un recurso de reconocida utilidad en el tratamiento de los
pacientes con TP que presentan TCA.

El objetivo principal de tratamiento en HD en estos casos es el de abordar los
sintomas derivados con comorbilidad con un trastorno de personalidad, si bien es
imprescindible trabajar aspectos directamente relacionados con el peso y la
alimentacion. Los objetivos de tratamiento en HD son:

Facilitar el alta hospitalaria y la transicion al tratamiento ambulatorio.

Proporcionar tratamiento psicoterapéutico intensivo de los rasgos disfuncionales de
personalidad.

Proporcionar soporte intensivo durante la realimentacion.

Tratamiento intensivo de los sintomas propios del TCA.

El informe de derivacion recogera los aspectos mas significativos para la continuidad
de cuidados, las razones y los objetivos del ingreso.

4.- Minirresidencia y Pisos protegidos

La derivacion a estos recursos se hard cuando el paciente presente deterioros
significativos de su funcionamiento psicosocial que necesiten rehabilitacion o cuando,
ademas, precisa de un recurso residencial para mantener el tratamiento ambulatorio.

Los objetivos generales de tratamiento son:

Ofrecer una cobertura residencial.
Prevenir el deterioro producido por la cronicidad.
Facilitar la integraciéon de los residentes en la comunidad.

Posibilitar el desarrollo de procesos de mejora de la autonomia personal y social.

Pagina 56 de 76




Apoyar a las familias cuidadoras, mediante un acogimiento temporal.

Registro de a actividad

Anotaciones en Hp doctor. Captura de actividad.

CRITERIOS Y PROCEDIMIENTO DE DERIVACION A LOS DISPOSITIVOS Y
RECURSOS DE LA RED DE SALUD MENTAL

El tratamiento de los TCA se realizara en su mayor parte de forma ambulatoria
y son los CSM, las consultas de Enlace y las consultas de Endocrinologia y Nutricion
los recursos en los que se centraliza y sobre los que pivota toda la actividad
terapéutica. Todas las decisiones terapéuticas han de ir descritas en el PIT y son
lideradas por el gestor del caso en coordinacién con el resto de agentes del Proceso
mediante contactos puntuales y mensualmente a través del comité de coordinacion.

Tratamiento ambulatorio

La base del tratamiento con los pacientes incluidos en el proceso de TCA sera
un contrato terapéutico individualizado y basado en el PIT donde se hagan constar las
condiciones para tratamiento en cada uno de los dispositivos y las intervenciones a
poner en marcha. Este contrato, a la vez que como guia de tratamiento ha de servir
como consentimiento informado. Las familias o cuidadores principales deben estar
también implicados en la formalizacion del contrato donde se deben incluir las
acciones que les corresponden. En caso de incumplimiento de dicho contrato sera
preciso revisar el PIT y tomar las decisiones oportunas, pero puede ser causa de
salida del proceso o de derivacion a otros recursos. (Inclusion en otros procesos).

Los objetivos del tratamiento ambulatorio son:
eProteger la vida del paciente.
eLograr un peso adecuado y un adecuado estado nutricional.
eReestructurar las pautas de alimentacion.
eTratar la psicopatologia y las pautas disfuncionales.
eMejorar el funcionamiento familiar y social.

ePrevenir el deterioro psicosocial.

En los CSM se ofertan todas las técnicas terapéuticas descritas con una
secuenciacion como se describe a continuacion:

eTratamiento como de costumbre + Soporte a la renutricion con educacion
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alimentaria (individual o grupal pacientes y/o f
monitorizacion del estado nutricional y la condu

oA + Psicoterapia individual y/o familiar.

amiliares o cuidadores) +
cta alimentaria.

oA + Psicoterapia intensiva: Psicoterapia de grupo interpersonal y/o grupo
de imagen corporal + soporte individual estrecho).

renutricion con educacion alimentaria (individual o grupal
pacientes y/o familiares o cuidadores) + monitorizacion del
estado nutricional y la conducta alimentaria.

A.- Tratamiento como de costumbre + Soporte a 1aTODOS LOS PACIENTES

B.- A + Psicoterapia individual y/o familiar.

|[Pacientes con psicopatologia
moderada /grave?®

C.- A + Psicoterapia intensiva: Psicoterapia de grupo
interpersonal y/o grupo de imagen corporal + soporte

|[Pacientes con psicopatologial
persistente, conflictos
interpersonales y/o severa
distorsion de la imagen

individual estrecho) corporal®

A lo largo de todo el tratamiento los pacientes y sus familiares reciben el
soporte del equipo de Endocrinologia y Nutricion que proporciona los cuidados
meédicos necesarios y las recomendaciones nutricionales que son la base de la
educacion nutricional. El equipo de Endocrinologia y Nutricion ofrece asesoramiento
nutricional y soporte médico a todos los recursos de tratamiento.

DERIVACIONES A OTROS RECURSOS

Una vez que la persona con TCA ha sido incluida en el proceso, en el
transcurso del seguimiento pueden aparecer situaciones clinicas o psicosociales que
requieran la intervencion de otros dispositivos o recursos de la red de Salud Mental.

El procedimiento para la derivacion a recursos o dispositivos de la red de Salud
Mental se recoge en el subproceso 7 “Elaboracion del Plan Individualizado de
Tratamiento (PIT)” y se resume en el siguiente procedimiento:

1°- El Facultativo Responsable presenta el caso y la propuesta de Plan
Individualizado de Tratamiento y Rehabilitacion en el Comité Multidisciplinar del

2 Ylo gue no han mejorado con el nivel anterior de tratamiento.
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Proceso.

**|_as derivaciones para ingreso por desnutricion pueden realizarse en cualquier
momento del proceso independientemente del Comité de derivacion. Se pueden
realizar de forma programada (a través del coordinador del Proceso en el HUPA
qguien, conjuntamente con el gestor del caso valoraran el recurso de hospitalizaciéon
mas adecuado y programara el ingreso) o de forma urgente (derivando el paciente a
la urgencia del HUPA mediante el procedimiento habitual).

2°- La Comision valora y consensua la propuesta de PIT y los recursos y
dispositivos a utilizar por el paciente.

3°- El Facultativo y el Gestor de Caso cumplimentan los protocolos al uso para
la derivacion al recurso y presentan el contrato al paciente para su toma en
consideracion antes de entrar en el recurso.

4°- El caso y los protocolos son presentados en la Comisién de Seguimiento y
Derivacion a Recursos.

5° El caso queda en lista de espera del recurso.

6°- Cuando el recurso tenga una o varias plazas libres lo comunicara al
programa de continuidad de cuidados, quien, en consenso con los Facultativos
Responsables del Caso, decidiran que personas de la lista de espera ocupan la/s
plaza/s disponible/s. Para esta decision se barajaran dos criterios: tiempo de espera y
“urgencia’/’momento idoneo” del paciente.

HOSPITAL DE DIA

Es un dispositivo asistencial de tratamiento intensivo, activo y estructurado en
régimen de dia. En esta modalidad de tratamiento predominan los principios que rigen
un ambiente terapéutico, es decir, se focaliza en las interrelaciones que se producen
entre los pacientes y entre éstos y el personal con fines terapéuticos. Proporcionan
una doble dimensidn de tratamiento, ya que a la terapia intensiva se une la posibilidad
de contencion directa durante una parte del dia.

El objetivo principal de tratamiento en HD en pacientes que presentan TCA es
el de abordar los rasgos de personalidad disfuncionales, si bien es imprescindible
trabajar aspectos directamente relacionados con el peso y la alimentacion.

Objetivos de tratamiento en HD son:
eFacilitar el alta hospitalaria y la transicién al tratamiento ambulatorio.

eProporcionar tratamiento psicoterapeutico intensivo de los rasgos
disfuncionales de personalidad.

eProporcionar soporte intensivo durante la realimentacion.

e Tratamiento intensivo de los sintomas propios del TCA.

Indicaciones para tratamiento en HD:
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eTener un IMC por encima de 17 (salvo situaciones especiales valoradas
estrictamente por el servicio de endocrino), derivacion desde CSM con
documentacion establecida para ello.

eNoO presentar conductas alimentarias que pongan en grave riesgo la salud.
eNo presentar complicaciones médicas graves.

eConciencia de enfermedad en lo que respecta al TP, al TCA o a otra
comorbilidad y motivacion suficiente para el tratamiento psicoterapéutico.

eMala evolucion relacionada con comorbilidad y/o contexto.
eMal pronostico relacionado con comorbilidad y/o contexto.

oEl paciente esta de acuerdo con realizar un tratamiento intensivo en
régimen de dia y acepta sus normas de convivencia.

eSuficiente soporte personal, familiar y social que permite contencion fuera
del horario del HD.

Dependiendo del estado de la paciente el objetivo variara a psicoterapia o
exclusivamente renutricion o transicion a tratamiento ambulatorio.

El instrumento basico del tratamiento es el contrato terapéutico basado en un
plan individualizado de tratamiento y que incluya objetivos especificos de mejoria del
peso y pautas de alimentacion.

Contraindicaciones:

eCapacidad intelectual que no permita el abordaje psicoterapéutico en el
HD.

eDeterioro o déficit cognitivo grave que impida trabajar de forma activa.

eTrastorno organico que impida el tratamiento psicoterapéutico de forma
ambulatoria.

ePatron de dependencia de sustancias que interfiera con el tratamiento en
HD.

eConductas psicopaticas estructuradas y de larga evolucion.

eRiesgo de suicidio a corto plazo u otras situaciones que requieran ingreso
a tiempo completo.

COMEDOR TERAPEUTICO PARA ADOLESCENTES CON TCA

DEFINICION
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El Centro Educativo Terapéutico-Hospital de Dia “Puerta de Madrid”
perteneciente al Area de Gestion Clinica de Psiquiatria y Salud Mental del Hospital
Principe de Asturias de Alcala de Henares (Madrid) presta asistencia especializada a
adolescentes con problemas de salud mental y sus familias.

Dentro de la cartera de servicios de este dispositivo sanitario de tercer nivel, se
desarrolla un programa especifico de tratamiento dirigido a adolescentes que cumplen
criterios de un Trastorno de la Conducta Alimentaria (TCA) segun el DSM IV-TR. Este
programa ambulatorio parcial de Hospital de Dia se denomina “Comedor Terapéutico
para adolescentes con TCA”.

Debido a la complejidad que supone el abordaje sociosanitario de este tipo de
patologias, resulta indispensable el disefio de un protocolo consensuado que
establezca una metodologia de trabajo para el equipo multidisciplinar del Hospital de
Dia. Este protocolo contribuira a organizar el proceso de atencion, mejorar la calidad
asistencial y ofrecer una respuesta efectiva a las necesidades de las personas
afectadas por un Trastorno de Conducta Alimentaria.

OBJETIVOS

Objetivo General: Proporcionar una alternativa terapéutica ambulatoria e
intensiva a los adolescentes que padecen un TCA y sus familias.

Objetivos Especificos:

eEstablecer relacion terapéutica entre la persona-familia afectada y los
profesionales del equipo multidisciplinar.

eAcompafar a las personas con TCA en el momento de la ingesta
alimentaria ofreciendo apoyo psicoterapéutico.

eNormalizar pautas y habitos relacionados con la alimentacién y la actividad
fisica

ePromover la motivacion al cambio dentro del medio terapéutico de Hospital
de Dia.

eMejorar la conciencia de enfermedad y probleméatica asociada al TCA asi
como mecanismos de afrontamiento por parte de la persona afectada y
su familia.

eFomentar la capacidad de autodeterminacion de la persona y la familia asi
como la participacion activa en el programa de tratamiento.

ePrevenir las posibles recaidas e intervencion precoz en situacion de crisis.
eMejorar el autoconcepto y la autoestima personal.

ePromover la socializaciéon con pares y la realizacion de actividades de
ocio/descanso.
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eldentificar y potenciar los recursos familiares y personales.

DESTINATARIOS

La poblacion diana beneficiaria del programa de Comedor Terapéutico de
Hospital de Dia “Puerta de Madrid” son adolescentes de entre 12 y 18 afios
diagnosticados de un Trastorno de Conducta Alimentaria: Anorexia Nerviosa, Bulimia
Nerviosa u otros Trastornos de Conducta Alimentaria No Especificados que hayan
sido derivados desde su CSM a Hospital de Dia y que, tras la evaluacion, se
considere que cumplen criterios de inclusién en dicho programa.

Criterios de Inclusion:
eEdad mayor de 12 afios y menor de 18 afos.

eRealizar seguimiento en dispositivos de atencion a la Salud Mental del
Servicio Madrilefio de Salud.

eFracaso reiterado al tratamiento ambulatorio convencional o inestabilidad
psicopatologica, recaidas frecuentes, deterioro fisico o falta de
recuperacion que requieran tratamiento mas intensivo del realizado en
CSM y no se consideren candidatos a programa completo de Hospital de
Dia.

eDerivacion a Hospital de Dia segun procedimiento habitual.

eAceptacion del tratamiento y colaboraciéon con el mismo por parte del
adolescente y familiares.

Criterios de Exclusion:

eComplicaciones fisicas severas que requieran tratamiento en régimen de
hospitalizacion.

eTrastornos mentales de base organica. Trastornos mentales debidos al
consumo de drogas.

eRetraso mental.

eRiesgo autolitico grave que requiera ingreso hospitalario para contencion o
inclusion en programa completo.

eTrastornos del comportamiento (antisocial, disruptivo grave).

eFalta de colaboracion con el tratamiento.

ACTIVIDADES
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Acudira a comer a comedor de Hospital de dia los dias indicados en el contrato
terapéutico que se realizard tras la valoracion inicial (inicialmente por norma general
acudiran de lunes a viernes).

Se realizara control ponderal para garantizar estado de salud en HD en las
mismas condiciones establecidas en CSM.

Se mantendran consultas de seguimiento en CSM en los términos acordados
con el terapeuta de referencia de Hospital de Dia y CSM.

Seguimiento por enfermeria; control de salud, autoregistros, analiticas,
educacion para la salud...

Se asignara un terapeuta de referencia en Hospital de dia que sera el
encargado de la psicoterapia individual, entrevistas familiares, control de tratamiento
farmacoldgico, coordinacion con CSM y con endocrino.

El paciente mantendra seguimiento en consultas de endocrinologia del HUPA
segun las indicaciones de dicho servicio.

HOSPITALIZACION

Se determinara el ingreso de un paciente cuando sus condiciones fisicas y
ambientales supongan grave riesgo vital o impidan el tratamiento ambulatorio y se
mantendra hasta que se restablezcan las condiciones (fisicas o0 ambientales) que lo
hagan posible.

Serén criterios de hospitalizacion en la Unidad funcional de ingreso de TCA en
las camas de Endocrinologia y Nutricion los siguientes:

¢|IMC igual o menor de 17 o pérdida progresiva de un 5% del peso en las
tltimas 6 semanas o del 10% en los ultimos 6 meses.

eComplicaciones somaticas graves.

eAusencia de conciencia de enfermedad o ausencia de motivacion para el
tratamiento.

eAusencia de apoyo familiar o ambiente familiar que impida la evolucion
favorable de la enfermedad.

eEpisodios de voracidad y vémitos incontrolados o consumo peligroso de
laxantes y/o diuréticos.
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Se realizara en las camas asignadas al servicio de Endocrinologia y Nutricion
del HUPA vy a cargo del personal de enfermeria especialmente entrenado para ello,
siempre que ello sea posible. En situaciones de desbordamiento de estos recursos
(por disponibilidad o por las caracteristicas clinicas de los pacientes) se derivara a la
Unidad de Hospitalizacion de Trastornos de la Conducta Alimentaria del Hospital
Ramoén y Cajal.

Seran criterios de ingreso en la UHB de psiquiatria:

eFalta de camas en la Unidad funcional de ingreso de TCA. El ingreso en a
UHB por este motivo debe ser excepcional.

eSon necesarias medidas de contencion para garantizar la seguridad y
estabilidad del paciente por los siguientes motivos:

OEl paciente presenta alteraciones psicopatoldgicas graves de dificil
contencién.

oHay grave riesgo autolitico.

OEl paciente no acepta el ingreso y hay indicacion de ingreso
involuntario con riesgo de fuga.

En ambas unidades el ingreso se llevara a cabo en las condiciones
establecidas para cada caso en el contrato de hospitalizacién y en el contrato
preliminar de ingreso (éste ultimo aplicable en las fases iniciales del ingreso).

HOSPITALIZACION DE LOS MENORES DE 18 ANOS

Criterios de ingreso:

eInterrupcion de la ingesta prolongada con desestabilizacion a nivel
organico o IMC menor de 16.

eComplicaciones somaticas graves.

eAusencia de conciencia de enfermedad o ausencia de motivacion para el
tratamiento.

eAusencia de apoyo familiar o ambiente familiar que impida la evolucion
favorable de la enfermedad.

eEpisodios de voracidad y vémitos incontrolados o consumo peligroso de
laxantes y/o diuréticos.
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eAlteraciones psicopatolégicas graves de dificil contencion.

eGrave riesgo autolitico.

RECURSOS

eUnidad de Adolescentes del Hospital Gregorio Marafion.

eHospital Nifio Jesus.

PROCEDIMIENTO

Valoracion de ingreso en la urgencia del Hospital Principe de Asturias en
coordinacion con el terapeuta del CSM y con el hospital receptor del ingreso.

Si no hubiera camas libres en dichos centros, se procedera a la observacion y
tratamiento en el Hospital Principe de Asturias hasta dicho momento.

MINI-RESIDENCIA

DEFINICION

La Residencia “Alcala de Henares” de 20 plazas, y la Residencia “Espartales
Sur Alcala de Henares” de 30 plazas se conciben como recursos residenciales
comunitarios para personas que, o bien carecen de apoyo familiar/ social, o bien por
su grado de deterioro, conflictos familiares, circunstancias sociales o necesidades de
su proceso de rehabilitacion, requieran servicios de este recurso.

Proporcionan con caracter temporal (estancia corta o transitoria) o indefinido
(estancia larga), alojamiento, manutencion, cuidado y soporte, apoyo personal y
social, rehabilitaciébn y apoyo comunitario, y en su caso orientacion y apoyo a las
familias. Se organiza de un modo polivalente y flexible y ofrece atencion y supervision
continuada (24 horas).

REQUISITOS DE DERIVACION
eTener entre 18 y 65 afos.

ePresentar una enfermedad mental grave de curso cronico. Los trastornos
de conducta alimentaria seran diagnésticos asociados a otra patologia
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mental grave y cronica.

eEstar atendido en los Servicios de Salud Mental de la zona para la que
sectorice la Residencia, y ser derivado por ellos.

eMantener citas de seguimiento por el servicio de Endocrinologia.

eTener necesidad de alojamiento y soporte social debido a dificultades en el
funcionamiento psicosocial, careciendo de apoyo familiar o social
adecuado.

eNO presentar problemas que impidan dar cobertura residencial
minimamente normalizada con los recursos y apoyos de la Residencia.

eSituacion psicopatologica estabilizada, no presentando conductas
excesivamente disruptivas o agresivas.

eAusencia de consumo de tdxicos o alcoholismo.

eAusencia de enfermedades organicas graves que supongan la necesidad
de asistencia especializada y continuada.

INDICACIONES

ePersonas para los que el tratamiento ambulatorio no es suficiente, lo que
genera inestabilidad psicopatoldgica, problemas en la convivencia etc.

ePersonas que necesitan un paso intermedio previo a integracion en
comunidad.

ePersonas que necesiten iniciar proceso de rehabilitacibn en un recurso
diurno, para favorecer su adaptacion.

CONTRAINDICACIONES

eNo cumplir requisitos de derivacion ya mencionados (ej. que si exista
consumo de téxicos frecuente).

eEncontrarse en un momento o fase de enfermedad poco pertinente al
recurso (ej. presentar conductas disruptivas que impidan la labor de los
profesionales).

eDeterioro cognitivo grave o retraso mental asociado.

OBJETIVOS

eOfrecer una cobertura residencial a aquellas personas que por su nivel de
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deterioro en su funcionamiento o por ausencia de soporte residencial
necesitan un mayor apoyo.

ePrevenir el deterioro producido por la cronicidad.

eFacilitar la integracién de los residentes en la comunidad, buscando la
normalizacion.

eFacilitar la recuperacion de los vinculos sociales de los residentes, de
manera que se evite la deriva hacia la marginalidad y el aislamiento o las
situaciones de desamparo o falta de soporte socio-afectivo.

ePosibilitar el desarrollo de procesos de mejora de la autonomia personal y
social (psicoeducacién, AVD, autocuidados, habilidades psicosociales,
etc. ) en aquellos residentes en los que las caracteristicas de su entorno
(familiar o social) impidan o dificulten estos procesos.

eServir de plataforma para conectar a los residentes con los recursos
relevantes para su integracion: laborales, recursos socioculturales,
formativos, de ocio, etc.

eApoyar a las familias cuidadoras, mediante un acogimiento temporal que
evite la sobrecarga familiar o que permita a los familiares que puedan
cubrir sus propias necesidades sin dejar por ello desatendido a su
familiar.

ePromover la optimizacion y adecuacion de las relaciones familiares,
trabajando para preparar una vuelta en las mejores condiciones posibles
del usuario al ambiente familiar si esta es la mejor opcion.

PISOS SUPERVISADOS

DEFINICION

Constituyen una alternativa estable y normalizada de alojamiento y soporte
organizado en pisos o viviendas normalizadas, insertas en el entorno comunitario en
los que residen 3 6 4 personas con enfermedad mental, recibiendo el apoyo y
supervision flexible que en cada momento necesiten, a través de profesionales.

Los Pisos Supervisados se organizan en coordinacion y vinculacién con las
residencias.

REQUISITOS DE DERIVACION

El servicio de Salud Mental sera el responsable de proponer y derivar a los
usuarios que cumplan las condiciones y criterios que se indican en el siguiente punto,
para su ingreso en el piso supervisado. Desde la Residencia se valoraray propondra
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usuarios que sean indicados para continuar su proceso de rehabilitacion en un
recurso de estas caracteristicas. Es necesario:

eTener entre 18 y 65 afos.

ePresentar una enfermedad mental grave de curso cronico. Los trastornos
de conducta alimentaria seran diagnésticos asociados a otra patologia
mental grave y cronica.

eEstar atendido y ser derivado desde su Servicio de Salud Mental.

esAusencia de apoyo familiar o incapacidad o sobrecarga de la familia para
su atencion y cuidado.

eProblemas de autonomia y funcionamiento psicosocial que les impidan o
dificulten para cubrir autbnomamente sus necesidades de alojamiento y
soporte, y tengan dificultades para mantenerse solos en una vivienda.

eNo requerir una supervision de 24 horas como la que ofrecen las
Residencias, con un apoyo flexible pueden adaptarse, convivir y
funcionar adecuadamente en los Pisos.

eSituacion psicopatologica estabilizada, no presentando conductas
excesivamente disruptivas o agresivas.

eAusencia de consumo de tdxicos o alcoholismo.

eAusencia de enfermedades organicas graves que supongan la necesidad
de asistencia especializada y continuada.

INDICACIONES

ePersonas para los que el tratamiento ambulatorio no es suficiente, lo que
genera inestabilidad psicopatologica, problemas en la convivencia etc.
pero que no necesitan supervision 24 horas.

ePersonas que necesitan un entrenamiento previo a la salida al propio
domicilio.

CONTRAINDICACIONES
eNo cumplir requisitos de derivacidbn ya mencionados (ej. que si exista
consumo de toxicos frecuente).

eEncontrarse en un momento o fase de enfermedad poco pertinente al
recurso (ej. presentar conductas disruptivas que impidan la labor de los
profesionales).

eDeterioro cognitivo grave o retraso mental asociado.
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OBJETIVOS

eOfrecer una cobertura residencial a aquellas personas que por su nivel de
deterioro 0 por ausencia de vivienda necesitan un apoyo constante e
indefinido.

ePrevenir el deterioro producido por la cronicidad.
ePosibilitar la maxima autonomia posible de los residentes.

eFacilitar la integracion de los residentes en la comunidad, buscando la
normalizacion.

eFacilitar la recuperacion de los vinculos sociales de los residentes, de
manera que se evite la deriva hacia la marginalidad y el aislamiento o las
situaciones de desamparo o falta de soporte socio-afectivo.

ePosibilitar el desarrollo de procesos de mejora de la autonomia personal y
social en aquellos residentes en los que las caracteristicas de su entorno
(familiar o social) impidan o dificulten estos procesos.

ePosibilitar la puesta en practica del mayor nimero posible de roles sociales
adecuados a su contexto.

eServir de plataforma para conectar a los residentes con los recursos
relevantes para su integracion: laborales, recursos socioculturales,
formativos, de ocio, etc.

eApoyar a las familias cuidadoras, mediante un acogimiento temporal que
evite la sobrecarga familiar o que permita a los familiares que puedan
cubrir sus propias necesidades sin dejar por ello desatendido a su
familiar.

ePromover la optimizacion y adecuacion de las relaciones familiares,
trabajando para preparar una vuelta en las mejores condiciones posibles
del usuario al ambiente familiar si esta es la mejor opcion.

15.Salida del proceso. Alta

Profesional responsable

Facultativo responsable y gestor de caso.

Participantes en la actividad

Equipo multidisciplinar de Salud Mental.

Equipo multidisciplinar del servicio de Endocrinologia y Nutricion del HUPA.

Modo de realizar la actividad. Caracteristicas de Calidad
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La finalizacion del proceso debera acordarse en la CM TCA y tendra lugar:

1. Cuando la mejoria clinica sea evidente y permita la incorporacion del paciente a la
vida cotidiana, verificando que durante un periodo de tiempo superior a dos afios
cumple los siguientes criterios:

eMantenimiento del peso y ausencia de alteraciones nutricionales.
eAusencia de peculiaridades alimentarias perjudiciales para la salud.
eVida relacional adecuada.

eRelaciones familiares que permitan y favorezcan su independencia.

eSentimientos asociados a la percepcibn corporal no excesivamente
displacenteros, molestos o desagradables.

2. Ante incumplimiento del contrato terapéutico o abandono voluntario: se comunicara
al Médico de Familia/Pediatra.

Requisitos

Informe del Equipo de Salud Mental y Endocrinélogo para el paciente y Médico de
Familia/Pediatra, que incluya los aspectos mas relevantes de la evolucion terapéutica
y las pautas de actuacién post-alta.

Registro de a actividad

Anotaciones en Hp doctor. Captura de alta en registro informatico. Registro de alta en
la Base de datos.
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