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Importancia ®

Aumento de los TCA en los ultimos anos.

Sobre todo desde la pandemia.
Aumento en prevalencia y en severidad.

Los servicios clinicos han mostrado inadecuada capacidad de
responder a estas necesidades.

5 ® ©

Oportunidad de salir de esta tormenta perfecta.

O International Journal of Eating Disorders, 56(1), 216—224.




Prevalencia

AN: 0,5 a 2% Mortalidad 6%.

BN: 0,9 a 3% Mortalidad 2%

TA: 1.4% (estimacion)
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Incidencia

Aumento de consultas (EEUU)

PATIENTS AGES 0-17, QUARTERLY COMPARED TO Q1
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2018

EATING
DISORDERS

DEPRESSIVE
DISORDERS

SELF-HARM

Perfil de pacientes: ‘

- Mas jovenes

- Mas severos

- Rapido empeoramiento de IMC,
actividad fisica, sintomas relativos al
cuerpo.

- Internalizacion de ansiedad y
depresion.

Mas casos nuevos y mayor tasas de

recaidas y complicaciones en personas con

TCA.
Post covid-19

- Aumento de hasta un 66% en los
ingresos hospitalarios en ninos y
adolescentes (Barrett y Richardson,
2021)

Eating and weight disorders : EWD 2023, 28(1), 19

@,

Ir Med J. 2021 Jan 18;114(1):233.
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Actitudes

Y estigmas:

e | os TCA son un estilo de vida. Son una fase.

e Hacer dieta es normal.

e TCA afectan solo mujeres, adolescentes
blancas.

e Deben parecer de cierto tamano para tener
un TCA.

e No se mejoran.

Y lo mas importante: Los estigmas conllevan
juicios, culpabilizar y aislar la persona que
experimenta un TCA. Se crea una barrera en el
acceso a la atencion.

Journal of Mental Health. 2021; 30(4): 454-469.
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Barreras claves

({4

Dificultad en reconocer la
enfermedad a tiempo.

Comunidad

({4
Competencias y conocimientos
inadecuados.
Capacitaciones

({4

Dificultades de acceso a
atenciones de salud.

Acceso
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Prejuicios
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Estos trastornos pueden evolucionar hacia la

cronicidad y presentar situaciones de elevada

gravedad psiquiatrica y somatica, pudiendo
llegar a la muerte.

Rev Esp Nutr Comunitaria 2022;28(Supl. 3): 10-17




Mortalidad ®

Suicidio Tasa de mortalidad por 1000
e Otras habitantes
L e AN:51

e BN:17
e TCANE: 33
° 25 EQZ
° 2.1 TAB
° 1.6 TDM

O Arch Gen Psychiatry. 2011;68(7):724—731.



Comorbilidades o

‘ 70%
Q000000000
Tr. de personalidad Tr. de ansiedad  Tr. de Gnimo Tr. Sustancias
53% >50% 40% >10%

O Psychiatr Danub. 2023 Oct;35(Suppl 2):217-220



Comorbilidades

60% Adolescente TCA

Tr.

Oposicionista
desafiante

TDAH —

. 10,0%

8,0%

TOC

51,0%

—ZTr Ansioso

Psychiatry Research 227 (2015) 52-57
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Trastornos de la conducta alimentaria y sus
caracteristicas clinicas principales, segin DSM 5

Diagnastico Caracteristicas

Anorexia nerviosa - Existencia de una ingesta oral reducida e inferior a los requerimientos a pesar de un bajo peso.
- Miedo intenso a ganar peso.
- Alteracion de la percepcion del peso corporal y del propio cuerpo.

Bulimia nerviosa - Episodios recurrentes de atracones.

- Comportamientos compensatorios inapropiados y recurrentes para evitar el aumento de peso: vomitos
autoprovocados, uso de laxantes, diuréticos u otros medicamentos, ejercicio excesivo.

Trastorno por atracones - Episodios recurrentes de atracones.

- Conductas asociadas (tres o mas): comer muy rapido hasta sentirse repleto, sin hambre, solo (por
vergilenza), sentir disgusto, depresion, culpa o malestar asociado al comer.

- No estd asociado a conductas compensatorias (vomito, ejercicio, ayunos).

Pica - Ingesta de sustancias no comestibles (tierra, tiza, etc.).
Rumiacion - Regurgitacion de alimentos para masticarlos o escupirlos de manera repetida.
TERIA o0 ARFID - Trastorno de evitacion-restriccion de la ingesta de alimentos o avoidance/restrictive food intake disorder.

Fuente: Vogel, M., UCrreona P., Irribarra V., 2022. Trastornos de la conducta alimentaria en adolescentes chilenos: una epidemia silenciosa. Temas de la Agenda Publica, 17(159), 1-12. Centro de
Politicas Publicas UC.




Tipos TCA

DSM-III-TR BN (+ conductas de TA)
DSM-IV AN BN TCANE =
CIE-10

TA Atipicos

DSM-5
1A o= 2 |
CIE-1 ?1 OTAE , o i B
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Estrategias

Guia Clinica de
Emergencias Médicas
Medical Emergencies in
Eating Disorders (MEED)
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Managing Emergencies in
Eating Disorders (MEED)
(Based on RCPsych Report
CR 233). Pan-Age Physical
and Psychiatric Risk
Assessment Tool for Eating
Disorder Patients

PHYSICAL HEALTH RISK RATING HIGH IMPENDING RISK TO UFE LRGSO T RIS LOW IMPENDING RISK TO UIFE

& _BMI< 13 (in 18 years) mWFH <TO0% (<18years)  miMFH 70-80% (<18 years) Over 18BM 13-149  mAknFHB0-85% (<18 years) Over 18BM215

Wieight change for fast 2 weeks Loss 1 kg o more/week Loss 05kg - Tkg/week Loss cOSkgiwook

Heartrate 60-60 bpm

(change on standing) Normal posturdl change

Syncope hstory yrcope No syncape .

® <0.4th centie fo age. <20 Systoe Normal B9 and pue

Postural drop Syswlc 15- 20mity Normal postural change

ECG fnot sinus amythimia) G 2 ;

i >460ms (git]in <18years >450in >18 years <ag0ms foir in <18 years <450 in >18 years

(consider FH and medication) 450ms boylin <18 years 830 n>18years . <AS0ms oy)in I yewrs 30218 yers
10%

Hydrn Scatss . Reduced urine output. Dry mouth. Normal Skin Turgor demywm\tsk e

Temp (tympank) . 8

PO malAl Hunnohosnhatomia

Table 1: Risk assessment framework for assessing impending risk to life

‘ Red: High
‘ impending

risk to life

Activity and Exercise (Muscular Function)

Purging Behaviour

Other medical conditions

HIgh levels oF uncontrolied exercise In context
of malnutrition (>2hours/day). SUSS Test-
(Score 0-1) Multiple daily episodes of vomiting

concern for
impending risk to
life

impending risk
to life

Amber: Alert to high <| Green: Low

UNCONTIoNed exencise in context ot MIId levels o uNCoNTrolled exercise N context
mah'nm'ilm 1 huus/day)SUSS Test (Score 2) malnutrition (< 1heur/day) SUSS Test (Score 5
Regular (=>3x per week) vomiting and/or laxative abuse

and/or laxative
Self-poisoning, suicidal ideas with moderate to Cutting or similar behaviours, suicidal ideas. p
high risk of completed suicide with low risk for completed suicide
Live threatening Physical condition: Confusion, Mild Hemalemesis, Pressure Sores, Nondife | Evidence of physical compromise, e.g. poor cot
Poor cognitive function, Dhbcli: physical flexibility. poor concentration.
Patient should ba undcr Psychiatric care Patient should be undur Psychiatric care Patient should be under Psychiatric care
for treatment of for treatment of € for treatment of ED

Medical Emergencies in Eating Disorders: Guidance

on Recognition and Management (2022)



Evaluacion de riesgos

Ambar: Riesgo moderado

eas a evaluar:
Peso, BMI, Vg

7 ar
9
9
-
9
9
9
-

Autoagresion y riesgo suicida

Medical Emergencies in Eating Disorders: Guidance
on Recognition and Management (2022)
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Caja 1. Desafios potenciales para una adecuada evaluacidon de riesgo

El paciente puede parecer bien.

Compulsion a ejercitar pueden verse activos hasta colapsar.

Ideaciones y conductas suicidas son comunes.

Examenes de sangre a menudos normales.

Asegurar al paciente que el riesgo es bajo puede provocar mayor restriccion y
purgas.

El miedo a recuperacion de peso puede reducir la capacidad del paciente de
dar una historia confiable.

Medical Emergencies in Eating Disorders: Guidance
on Recognition and Management (2022)



MEED ®

Medical Emergencit ‘vel de cuidados Alteraciones
in Eating Disorder: conductuales

Emergencias Médicas UPC/UTA
en TCA ,
0]

.« b

Evaluacion de riesgo Realimentacién segura

Sd realimentacion
VS
Hipoalimentacion




MEED

Alteraciones
conductuales

[

Procedimientos
involuntarios

.

Familiares y
cuidadores

()
—/

MEED CHECKLIST

ipregunté todo?

Diabetes Mellitus




Peso e IMC ®

Menor 18 anos

IMC%m 70-80% >80%
Precaucion
Adultos Ingesta de liquidos
IMC VN18.5 - 25 falsea el peso
Valor absoluto Ultima dos Descenso
semanas rapido

o




Cardiovascular

Temperatura
Hidratacion

FC

PA sistélica

PA Caida postural

ECG

Precaucion

Riesgo de muerte subita



Fuerza y funcion Muscular

SUSS (Sentadilla.
Levantarse desde
el piso)

Perimétro
braquial

- — Sugiere un IMC <13




Aspecto conductuales o

Precaucion

Ingesta <500 cal en 48 h




Bioquimica-Hematol.

Glicemia _
Potasio _ »
Precaucion
P. hepaticas _ DM
Sodio HbA1c > 10
Fosforo -
Albumina

Calcio




Nivel de cuidados

SEDUs and SEDBs will normally be able to SEDUs and SEDBs will not usually offer
offer

Nasogastric tube feeding (insertions may be Intravenous infusion
performed off-site)

Daily biochemical tests and ECG Artificial ventilation
Freguent nursing observations Cardiac monitoring
Management of compensatory behaviours Central venous pressure lines

(water drinking, absconding, exercising, etc.)

Detection, prevention and management of Total parenteral nutrition
refeeding syndrome

Sedation or restraint of a highly distressed Cardiac resuscitation (‘crash’) team
patient
Use and management of mental health Treatment of serious medical complications

legislation and safeguarding frameworks
Treatment of pressure sores 24-hour immediate medical availability

Immediate cardiac resuscitation without
presence of cardiac resuscitation (‘crash’) team

Access to advice from
physicians/paediatricians and dietitians in a
timely and flexibly responsive manner, ideally
in the form of a MEED group

Key:
ECG = electrocardiogram; MEED = Medical Emergencies in Eating Disorders (formerly MARSIPAN);
SEDB/U = specialist eating disorders bed/unit




Sd Realimentacion ¢

Edema perisférico

FR
IMC <13
Sin ingesta por 4
dias
RGB<3.8
Comorbilidades
(ej neumonia)

lro, [k |mg

Falla organica

Puede ocurrir con cualquier IMC




Appendix 3: Medical emergencies in eating disorders risk checklist for clinicians

Assessing

Refeeding

Managing

Does the patient have an eating
disorder?

High risk for refeeding syndrome?

Yes: Anorexia nervosa- Bulimia nervosa-
Other

Not sure: Request psychiatric review

Is the patient medically compromised?

[0 BMI <13 (adults); m%MBI <70% (under
18)?

[l Recent loss of >1kg for 2 consecutive
weeks?

[ Acute food or fluid refusal/intake
<400kcal per day?

[1 Pulse <407
[0 BPlow, BP postural drop >20mm,
dizziness?

[1 Coretemperature <35.5°C?

[ Na <130mmol/L?

[ K<3.0mmol/L?

[ Raised transaminase?

) Glucose <3mmol/L?

[1 Raised urea or creatinine?

[J Abnormal ECG?

[1 Suicidal thoughts, behaviours?
Is the patient consenting to
treatment?

Yes:
No: Mental health assessment requested

O

Low initial electrolytes

BMI <13 or m%BMI <70%
Little or no intake for >4 days
Low WBC

Serious medical comorbidities, e.g.
sepsis

0

1 0

High risk? Management:

* <20 kcal per kg per day

* Monitor electrolytes twice daily
* build up calories swiftly

* avoid underfeeding

Lower risk? Management:

e Start at 1,400-2,000kcal per day
(50 kcal/kg/day) and build by
200 kcal/day, to 2,400kcal/day or more

* Aim for weight increase of
0.5-Tkg/week

* Avoid underfeeding

Monitoring
[] Electrolytes (especially P, K, glucose)
ECG
Vital signs
BMI

000

Are medical and psychiatric staff
collaborating in care?

Yes:
No: Psych. consultation awaited

Are nurses trained in managing
medical and psychiatric problems?

Yes
No and appropriately skilled staff
requested/training in place

Are there behaviours increasing risk?

Falsifying weight
Disposing of feed
Exercising

Self-harm, suicidality
Family to stress/anxiety
Safeguarding concerns

(=8 [u) (=] fuiiTm]

O

Mobilise psychiatric team to advise on
management

Note:
m%BMI = mean percentage BMI

Please do not use BMI as a single
indicator of risk

f mmtmmt meimt mnemem ws ——....5, DisOrders: Guidance

on Recognition and Management (2022)



Manejo intrahospitalario ¢

Objetivos
personalizados

En equipo
multidisciplinario

Manejo conductual

Psiquiatria de Enlace y Medicina Psicosomatica.
2da edicion. 2023. Ed Mediterrdneo.




Objetivos hosp. o

. Trabajo con familiares
ﬂ— Prevenir
. complicaciones
Manejar: médicas
comorb.
psiq. Realimentar de

D 4

forma segura "

' |

Psiquiatria de Enlace y Medicina Psicosomatica.
2da edicion. 2023. Ed Mediterrdneo.



Manejo conductual ¢

° En cama. Hasta cumplicar con 24 h de pauta
alimentaria.

° Cuidador 24 horas: vigila ingesta y riesgo
suicida

e  Sin bafio 2 h post comidas.

° Uso supervisado

° Ducha después de medicion de peso
° Ducha alejado del desayuno.

[ ]

En ayuno 2 veces por semana.
Peso ciego

e Acordadas, registradas, supeditadas al
cumplimiento de la pauta.

06 Salidas e Acordadas previamente, segin
terapéuticas recuperacion.

Psiquiatria de Enlace y Medicina Psicosomatica.
2da edicion. 2023. Ed Mediterrdaneo.




Realimentacion

Tiempos de alimentacion: 20 minutos.
Si no: suplemento oral, 10 minutos adicionales.
Si no, SNG puede ser necesario.

O

Medical Emergencies in Eating Disorders: Guidance
on Recognition and Management (2022)



Guidance on
Recognising and
Managing Medical

Emergencies in
Eating Disorders

(Replacing MARSIPAN and Junior MARSIPAN)

Annexe 1: Summary sheets for assessing
and managing patients with severe eating
disorders

Summary sheet for;
T2 DS CIIBETISTS oottt cemi et st s b5
2 PN SICIANS et sss b s b s bbb RS R R R8s RR RS RS AR

5: relatives and CarersS .

6: people with eating disorders.......n: e RS

B == = o [ = o e T T TR TSR LT
o oy Y ] = Lt T T
O A v s e e e e e TS R R

10: managers and commissioners coordinating care

1: psychologists and therapists ...

12: GeNEriC PSYCHIALIY TEAIMIS (oo ss s ss s s sassesmsssene
13: emergency department staff, on-call medical and paediatric staff

14: physiotherapists o




MEED ®

Medical Emergencies Nivel de cuidados Alteraciones
in Eating Disorders conductuales
Emergencias Médicas UPC/UTA
en TCA
()
| _/ |
Evaluacion de riesgo Realimentacion segura

Sd realimentacion
VS
Hipoalimentacion




MEED

Alteraciones
conductuales

[

Procedimientos
involuntarios

.

Familiares y
cuidadores

()
—/

MEED CHECKLIST

ipregunté todo?

Diabetes Mellitus




Enfermeria

Evaluacion de riesgo

Informar si detecta una bandera roja o dos
ambar no encontradas previamente

Lugar de hospitalizacion

Consultar (luchar) disponibilidad cama
adecuada.

Realimentacion segura

Asegurar ingesta (vigilancia 1:1).
Instalacion de invasivos.
Prevenir subalimentacion y sd realimentacion

O




nejo alt. conductuales

Esconder comida, microejercicio, falsificar peso
Registro de ingesta. Apoyo empatico.

Cuidadores y familia

‘Entrega de informacion practica.

oced. Involuntarios

avenir abandonos voluntarios

Medical Emergencies in Eating Disorders: Guidance
)J on Recognition and Management (2022)
!




Psicologia

Evaluacion de riesgo

Revisar con paciente condiciones de riesgo
actualizadas. Transmitir preocupaciones.

Lugar de hospitalizacio

Asegurar de que personal supervisor este al
alcance para revisar preocupaciones.

Realimentacion segura

Tener claridad del proceso en que se
encuentra y riesgos en la realimentacion

O




nejo alt. conductuales

ocer si la evolucion no es la esperada y
visarlo en terapia.

idadores y familia

inuir ansiedad. Compartir las situaciones
iesgo y su manejo. Participar de la terapia
idual.

oced. Involuntarios

|
Manejo de aspectos contradictorios

Medical Emergencies in Eating Disorders: Guidance
on Recognition and Management (2022)







Conclusiones

Elevadas tasas de mortalidad y pobres resultados en los TCA,
especialmente AN, son en su mayoria prevenibles y requieren una
accion urgente.

Una estrategia nacional para direccionar esto deberia incluir: la
prevencion, deteccion temprana, acceso oportuno a tratamientos
medicos y psicologicos integrados, manejo seguro en emergencias,
prevencion del suicidio, e invertir en entretamiento, servicios e

investigacion.
www.aitavalpo.com
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