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Anorexia nerviosa y ejercicios: cuestiones éticas 
involucrando profesionales de educación física 
Luiza Cabus Moreira

Resumen
La anorexia nerviosa afecta alrededor del 0,3% a 1 % de mujeres jóvenes. La práctica de ejercicios en exceso 
es un comportamiento problemático que ocurre en 40% a 80 % de los individuos diagnosticados con ese tras-
torno alimentario. Para que sospechen de la enfermedad los profesionales de educación física deben conocer 
los distintos comportamientos que esas personas adoptan cuando practican actividad física, estar atentos en 
cuanto  a los riesgos/beneficios de la práctica así como a las cuestiones éticas derivadas por aceptar entrenar 
individuos en esta situación, puesto que, aunque existan pocos estudios a respecto de esas cuestiones, hay 
argumentos en contra y a favor de la indicación de ejercicios. De todos modos, el principio básico es el mismo 
que se aplica a cualquier individuo que practique ejercicios bajo supervisión: promover la salud.  
Palabras-clave: Educación y entrenamiento físico. Ejercicio. Deportes. Anorexia nerviosa. Transtornos 
dismórficos corporales. 

Resumo
Anorexia nervosa e exercícios: questões éticas envolvendo profissionais de educação física
A anorexia nervosa acomete cerca de 0,3% a 1% de mulheres jovens. A prática de exercícios em excesso é 
um comportamento problemático que ocorre em 40% a 80% dos indivíduos diagnosticados com esse trans-
torno alimentar. Para que suspeitem da doença os profissionais de educação física devem conhecer os vários 
comportamentos que essas pessoas adotam quando praticam atividade física, estar atentos tanto quanto aos 
riscos/benefícios da prática como às questões éticas decorrentes de aceitar treinar indivíduos nesta situação, 
pois, apesar de existirem poucos estudos sobre essas questões, há argumentos contrários e favoráveis quanto 
à indicação de exercícios. Em todo caso, o princípio básico deve ser o mesmo que se aplica a qualquer indiví-
duo que esteja praticando exercícios sob supervisão: promover a saúde.
Palavras-chave: Educação física e treinamento. Exercício. Esportes. Anorexia nervosa. Transtornos dismórficos 
corporais. 

Abstract 
Anorexia nervosa and exercise: ethical issues involving physical education professionals
Anorexia nervosa affects from 0.3% to 1% of young women. Excessive exercise is a problematic behavior that 
occurs in 40% to 80% of individuals with this eating disorder. Physical education professionals must observe 
multiple behaviors to make the suspicious of this disorder, be aware about the risks/benefits as well as the 
ethical issues of accepting to train people with anorexia nervosa because, even with few studies on this issue, 
there are favorable and contrary arguments regarding the indication of exercises. In any case, the basic princi-
ple is the same of what is applicable in any training practice under supervision: to promote health. 
Key words: Physical education and training. Exercise.  Sports.  Anorexia nervosa. Body dysmorphic disorders.
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La anorexia nerviosa (AN) es una enfermedad 
psiquiátrica con alta morbosidad. Acomete sobre 
todo mujeres jóvenes y se caracteriza por el miedo 
intenso de ganar peso, aunque la persona esté en 
relación al peso/altura con menos del 15% de lo es-
perado. Su prevalencia en la población en general 
varia del 0,3% al 1% 1. 

Se estima que el 40% al 80% de los afectados 
por esa patología practiquen ejercicios con el objeti-
vo de perder peso, lo que mantiene el círculo vicioso 
de la enfermedad, pudiendo llevar a lesiones físicas 
(incluso permanentes) e, incluso, a la muerte 2. Ante 
la prevalencia de la AN, del rango de edad que ocu-
rre más a menudo (adolescentes y adultos jóvenes) 
y de su asociación con la práctica excesiva de activi-
dad física, es de esperarse que los profesionales de 
educación física (PEF) se encuentren con individuos 
afectados por la patología. Por lo tanto, deben estar 
capacitados para identificarla. 

Aunque la patología sea bien descrita en la 
literatura, hay poca discusión sobre la supervisión 
asistida de las actividades físicas en ese grupo es-
pecífico de pacientes, pero tenemos que mencionar 
los estudios de la autora Simona Giordano en sus 
reflexiones sobre el tema 3,4. Los médicos pueden 
dejar de reflejar sobre algunas cuestiones importan-
tes referentes a la práctica de ejercicios asistidos; la 
consideran, a veces, parte integrante de la enferme-
dad y la prohíben. En ese sentido, es fundamental 
que en el tratamiento de la AN diversos profesiona-
les estén involucrados, sobre todo los PEF.

El objetivo de este trabajo es reflejar sobre 
cuestiones éticas relacionadas a la práctica de ejer-
cicios supervisados en pacientes con el diagnóstico – 
o bajo sospecha – de anorexia nerviosa. 

Diagnóstico de la AN y la práctica de ejercicios 
en exceso 

La hiperactividad es una de las primeras seña-
les de la AN, surgiendo antes mismo que la familia o 
los amigos perciban la pérdida de peso. Consideran-
do tal hecho, el PEF puede ser uno de los primeros a 
notar, por la práctica de ejercicios con patrón pecu-
liar, que no está tratando solo con una persona que 
quiere mejorar su salud o performance. La actividad 
física practicada con el objetivo principal de la pérdi-
da de peso puede ser importante componente en la 
patogénesis y mantenimiento de la AN 5.

Esa característica – la hiperactividad – es fun-
damental para el diagnóstico precoz. Es común que 
se diagnostiquen pacientes con AN solo cuando 

cumplen todos los criterios del DSM IV o el CID 10 
(marco anexo) 6,7. Los individuos que no cumplen 
todos los criterios diagnósticos (la mayoría) se clasi-
fican como portadores de las llamadas formas par-
ciales. Esas, sin embargo, son tan graves cuanto la 
forma clásica 8. 

Así, los PEF deben estar atentos a algunas se-
ñales y comportamientos que pueden indicar la pre-
sencia de la AN:

• apariencia adelgazada o bajo peso a la admisión 
(examen inicial) o pérdida de peso y/o masa 
muscular evidentes con el pasar del tiempo;

• aunque perca peso, la persona dice que se ali-
menta bien. Observar que no ingiere alimentos o 
meriendas antes o después de la actividad física, 
aunque los compañeros o amigos lo hagan. Pue-
de también rehusarse a ingerir agua (hay el falso 
supuesto que beber agua engorda);

• el alumno puede pesarse repetidas veces: antes, 
durante y después de la actividad física;

• observación minuciosa (por ejemplo, en cami-
nadoras o bicicletas) de cuantas calorías está 
perdiendo;

• el tempo en el entrenamiento es largo y tiende 
a aumentar a cada día. Pueden frecuentar, si 
estuvieren en un gimnasio, diversas clases con 
diferentes profesores para que no se les noten. 
Prefieren actividades aeróbicas y demuestran 
excesiva preocupación con la barriga, que supo-
nen estar prominente – lo que, en la mayor parte 
de los casos, no corresponde a la realidad;

• cambiar el horario de la actividad física si adver-
tidos del exceso de horas de entrenamiento;

• usar varias ropas con el objetivo de sudar más y 
así perder peso o sentir más frio que lo esperado 
debido a la escasez de gordura corporal;

• expresar repetidas veces que están gordos y que 
necesitan resolver eso;

• interés excesivo por ejercicios que queman más 
calorías;

• idas frecuentes al baño para vomitar, orinar 
(abuso de diuréticos) y defecar (abuso de laxan-
tes);

• calambres repetidas, vértigo y síncope;

• ansiedad excesiva por faltar un día al gimnasio o 
entrenamiento. Necesidad de compensar la au-
sencia; 

• ante lesiones físicas repetidas e, incluso con le-
sión resultante del ejercicio, mantener la práctica.

Ar
tí

cu
lo

s 
de

 in
ve

st
ig

ac
ió

n



149Rev. bioét. (Impr.). 2014; 22 (1): 147-53

Anorexia nerviosa y ejercicios: cuestiones éticas involucrando profesionales de educación física

Aunque se detallen los principales aspectos 
del comportamiento compulsivo ligado a la anore-
xia nerviosa, los ítems descritos anteriormente tor-
nan evidente que el límite entre la normalidad y el 
comportamiento abusivo es tenue en muchos casos. 
El patrón ideal socialmente difundido de perfección 
asociada a la delgadez, la idea de que la práctica de 
ejercicios siempre es benéfica y el hecho de que no 
todo paciente con AN está en situación extrema de 
bajo peso son factores que pueden hacer que la en-
fermedad pase desapercibida. 

Sin embargo, no hay consenso entre los inves-
tigadores sobre lo que consiste la práctica excesiva 
de ejercicios. No hay consenso también en térmi-
nos de número de horas o días por semana. Lo más 
aceptable, conforme algunos autores parece rela-
cionada a la definición de práctica en exceso, no es 
solamente la cantidad de horas en sí, sino la natura-
leza obligatoria de la actividad física y el sentimiento 
de culpa si no cumplida 9-11. 

En la verdad, tal patrón se revela muy seme-
jante al de la dependencia química. En las dos situa-
ciones ocurre la pérdida del control que, en el caso 
de la AN, se manifiesta por adoptar ejercicios más 
intensos y/o por más tiempo en escala progresiva. 
También a ambas se evidencia el comprometimien-
to de actividades sociales y/o académicas. Además 
de esos aspectos, indica la posibilidad de la práctica 
excesiva de ejercicios, el mantenimiento de la acti-
vidad aunque que haya lesión física persistente o in-
capacidad debido a la desnutrición 12, situación que 
expresa falta de control que afecta tanto el depen-
diente químico cuanto los pacientes con AN.

Para que el profesional de educación física 
identifique un probable portador de AN, es necesa-
rio observar no solo la cantidad de horas que el in-
dividuo practica actividad física bajo su supervisión. 
Debe atentarse, sobre todo, a la naturaleza compul-
siva de la persona, considerando el mantenimiento 
de esquema rígido y ritualístico de entrenamientos 
y la manifestación de la sensación de culpa cuando 
no logra cumplir integralmente lo propuesto. 

Riesgos y beneficios de la actividad física en la 
AN y cuestiones éticas

Tanto aceptar cuanto rechazar la supervisión 
de las actividades físicas de un individuo con AN son 
decisiones que tienen implicaciones éticas. Esas im-
plicaciones se relacionan a la beneficencia y no ma-
leficencia y a cuestiones morales y legales. Para que 
los PEF tomen la decisión de aceptar o no paciente 

con AN en programa de ejercicios físicos o el entre-
namiento en áreas específicas de competencia, su-
giero que se planteen algunas cuestiones técnicas y 
éticas, aunque no todas las respuestas se establez-
can bien en la literatura, a saber:

• ¿cuáles las complicaciones de la enfermedad 
para el individuo?

• ¿el ejercicio causa daños a quien tiene AN?

• ¿el ejercicio puede causar algún beneficio en 
esa situación? ¿Si el ejercicio es benéfico, cuál el 
tipo, frecuencia y duración adecuados?

• ¿si el paciente presenta alguna complicación 
leve o grave durante la práctica de ejercicios, 
cuáles las consecuencias legales? ¿Cómo debe el 
PEF conducirse ante el riesgo inminente?

• ¿si el paciente hace ejercicios sin supervisión, 
eso no aumentará su riesgo de presentar com-
plicaciones? 

• ¿no sería éticamente más correcto hacer la su-
pervisión de la práctica física que dejar el pacien-
te a merced de su patología?

Para responder, es necesario saber que la AN 
está asociada a muchas complicaciones. Las más sig-
nificativas, en lo que respecta al mayor riesgo durante 
la práctica de ejercicios, son bradicardia, hipotensión, 
arritmias, anormalidades hidroelectrolíticas (más co-
munes en pacientes que purgan) y osteoporosis 13-15. 
Las formas más graves de la enfermedad presentan 
alteraciones en la frecuencia cardíaca, temperatura, 
presión arterial y peso, que indican la necesidad de 
internación del paciente (tabla anexa) y – obviamen-
te – contraindican la práctica de ejercicios. 

Sin embargo, no hay estudios suficientes en Bra-
sil que evalúan la práctica de ejercicios como interven-
ción terapéutica en pacientes con AN, especialmente 
en los casos en que la enfermedad se manifiesta de 
forma más leve. Hay evidencias de que la actividad fí-
sica recomendada para adultos saludable en Estados 
Unidos (EE.UU) – 150 minutos/semana de ejercicios y 
musculación dos veces/semana – no se recomiende a 
individuos con AN 16. Sin embargo, no hay cualquier 
recomendación acerca de cuál tipo de ejercicio se ade-
cue a pacientes con AN; así como no se sabe la intensi-
dad en que deben ser practicados o su duración. 

Daves et al 17, en un estudio nacional realizado 
en el Reino Unido, evaluaron a través de encues-
tas si las 66 unidades asistenciales que informaban 
atender pacientes con AN tenían consenso, protoco-
lo o guía para orientación de programa de activida-
des físicas supervisadas a los pacientes que estaban 
internados. Cuarenta y tres (65%) respondieron a la 
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encuesta elaborada por los autores. De esos, 22 el 
(51%) dijeron tener documentación escrita orien-
tando la práctica de ejercicios y solamente cuatro 
(9%) definían por escrito lo que sería la “práctica sa-
ludable” de ejercicios físicos. 

Algunos criterios fueron mencionados para 
que el individuo fuera liberado para la práctica de 
ejercicios en algunas de las instituciones, como, por 
ejemplo, estar con IMC > 14 kg/m2; ausencia de com-
plicaciones médicas significativas; mantenimiento 
del aumento de peso y practicar los ejercicios solo 
bajo supervisión. Pero, el hallazgo más importante 
de ese estudio fue que no había consenso entre los 
diversos centros sobre los criterios adoptados para 
la práctica de ejercicios y el tipo de intervención que 
realizaban, indicando la falta de conocimiento espe-
cífico sobre el asunto. 

Calogero et al 18 criaron programa de ejercicios 
para pacientes internadas, con sesiones de 60 mi-
nutos, cuatro veces por semana, incluyendo ejerci-
cios de fuerza, postura, yoga, uso de bolas, actividad 
aeróbica y juegos de recreación. Las mujeres con 
AN que practicaban esa actividad física presentaron 
aumento de peso un 33% por encima de las que no 
lo hacían. A pesar de incluir un número mayor de 
pacientes con AN que otros estudios en esa área es-
pecífica, el tiempo de continuación del estudio fue 
corto, lo que dificulta consolidar los resultados.

Hay, sin embargo, algunas evidencias de que 
las necesidades calóricas para aumento de peso en 
pacientes con AN que practican ejercicio modera-
do no se distingan de los que no lo practican. Sin 
embargo, los datos son insuficientes para indicar la 
práctica de ejercicios como parte del tratamiento 19. 
A pesar de la ausencia de recomendaciones en esa 
área específica, pacientes con AN que se ejercitan 
en exceso difícilmente dejarán de practicar alguna 
actividad física cuando mejoran clínicamente. Pro-
hibir el ejercicio se ha revelado medida inocua e 
imponer ese tipo de restricción puede empeorar la 
relación médico-paciente 20. 

Un dato importante a considerarse es que 
pacientes con trastorno alimentario (TA) tienden al 
aislamiento y la práctica de ejercicios puede facili-
tar las relaciones sociales, mejorar la autoestima, la 
imagen corporal y el humor 21. Para Giordano 3, tam-
bién hay razones éticas para permitir que pacientes 
con TA practiquen actividades físicas supervisadas: 
1) preservar la autonomía del paciente respetando 
sus elecciones individuales; 2) mitigar el daño a cor-
to plazo: o sea, proteger contra consecuencias más 
serias que podrían surgir de la ausencia de super-
visión; 3) mitigar el daño a largo plazo: prevenir la 

sensación de pérdida de la autonomía y control; 4) 
promover el autocontrol y responsabilidad.

Existen razones éticas para permitir que per-
sonas con AN practiquen ejercicio, pero no hay obli-
gación moral del PEF ejercer la función de supervi-
sión 22. Hay varias razones técnicas y éticas que se 
pueden alegar por los profesionales para no aceptar 
esos individuos como participantes de actividades 
físicas. Lo más significativo es el PEF referir que no 
tiene formación para ello. Los entrenamientos de 
deportes y las clases en gimnasios son diseñadas o 
preparadas para personas que teóricamente no co-
rren riesgos evidentes con la práctica. En el caso de 
los portadores de AN, la práctica de ejercicios físicos 
puede contribuir para el agravamiento de la enfer-
medad ya sea a través de la pérdida de peso o de 
lesiones resultantes del esfuerzo, situación que co-
locaría los PEF en posición éticamente delicada.

Hay entre los PEF los capacitados y entrenados 
a trabajar con situaciones específicas como ancia-
nos o gestantes. Sin embargo, son situaciones dife-
rentes, visto que la especificidad de la condición no 
está oculta. En esos casos, el PEF conoce los riesgos 
potenciales y puede orientar las actividades apro-
piadas. Para esos grupos hay inequívocos beneficios 
resultantes del ejercicio físico planeado, lo que to-
davía no se puede afirmar en relación a la AN.

El rechazo del profesional de educación física 
de trabajar con individuos con AN puede ocurrir 
aunque se sepa el diagnóstico. Puede argumentar 
que dada la naturaleza compulsiva del ejercicio prac-
ticado por personas con esa patología, los riesgos 
como el de mayor pérdida de masa muscular y peso 
se amplían. Ese proceso puede llevar a la amenorrea 
y complicaciones como osteopenia y osteoporosis, 
que, a su vez, pueden propiciar fracturas 15. Puede 
no aceptar trabajar con anoréxica(o)s argumentan-
do que su trabajo puede resultar maleficio al indivi-
duo, en lugar del beneficio esperado.

Las dos principales causas de muerte en la 
anorexia son el suicidio y alteraciones cardíacas. 
El riesgo inminente de arritmia cardíaca fatal tiene 
que ser tomado en cuenta. La mayor parte de los 
adolescentes y niños admitidos en emergencias con 
complicaciones de la AN lo hacen debido a anorma-
lidades cardíacas 23. Ante eso, el profesional puede 
rechazar la supervisión porque necesita contar con 
soporte técnico (aparato de cardioversión) y entre-
namiento para lidiar con caso de emergencia.

El PEF está prestando un servicio como el mé-
dico, o el abogado o el psicólogo y puede no sentir-
se apto a realizarlo. Ese es un derecho y un deber 
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incontestable del profesional. Moralmente, explicar 
las razones del rechazo se impone. Direccionar ese 
individuo a buscar ayuda médica especializada es 
de extrema importancia. Si es un menor de edad, 
es obligación del PEF comunicar a sus responsables 
legales. En esa situación, el adolescente o el niño 
pueden ser avisados de que sus padres serán avi-
sados dependiendo de cada caso. Documentar los 
hechos en la ficha de atención es fundamental por-
que legalmente estará respaldado caso ocurra algún 
problema posterior. Si los responsables legales no 
comparecen para tener conocimiento de los hechos 
y habiendo sospecha del riesgo de vida inminente, 
cabe al profesional informar al defensor de menor. 

Aunque haya un certificado médico informan-
do que el menor o incluso un adulto con AN pue-
de practicar la actividad física, el PEF debe revisar 
esa liberación a lo largo del tiempo. Necesita estar 
atento al hecho de que en algunos días o semanas 
la condición de la persona puede deteriorarse y el 
médico puede no haber sido informado o los padres 
no haber notado. En ese caso, cabe al profesional 
actuar en favor de la salud del individuo, avisándolo 
o a sus familiares de los probables daños relaciona-
dos a la actividad física en tales condiciones.

Así, ante tantas incertidumbres y planteamien-
tos, ¿qué sería ideal? Como en cualquier área que 
trabajo con la salud, los mejores resultados siempre 
se los obtienen a partir del trabajo en conjunto: que 
el PEF tuviera acceso directo a los médicos, psicólo-
gos y a los padres y que todos, juntos, evaluaran la 
situación para proponer la mejor estrategia, obvia-
mente consultando también la persona con AN. De 
esa manera, es posible encontrar respuestas y adop-
tar comportamientos que promuevan el bienestar y 

la autonomía del individuo, restituyendo la salud y 
salvaguardando su vida. 

Consideraciones finales 

Por lo expuesto aquí, es relevante que los PEF 
discutan sobre aceptar o no que personas con AN 
practiquen ejercicios o deportes bajo supervisión. La 
cuestión se torna aun más crucial porque individuos 
en esa situación tienden a usar la práctica de la ac-
tividad física como mecanismo de pérdida de peso 
y, así, perpetuar un ciclo que agrava la enfermedad. 

Es probable que centenas o miles de personas 
afectadas por la AN frecuenten gimnasios y entrena-
mientos de deportes, sin que se tomen los debidos 
cuidados. Así siendo, el profesional de educación fí-
sica debe estar apto a identificar señales y compor-
tamientos que puedan sugerir la presencia de una 
patología grave como esa. 

La falta de datos en la literatura sobre el papel 
del ejercicio causando beneficio en el tratamiento 
de la patología genera un dilema. No existe res-
puesta única y definitiva. Ante eso, es importante 
promover la discusión interdisciplinaria para refle-
jar sobre la complejidad de la situación y encontrar 
la mejor alternativa para todos los involucrados. Al 
tomar la actitud de aceptar o no que personas con 
AN practiquen actividades físicas, el PEF necesita es-
tar al tanto de que asume riesgos y consecuencias 
tanto aceptando cuanto rechazando la supervisión. 
Esa decisión, por lo tanto, debe ser respaldada en 
conocimiento sobre el tema y en discusión inter-
disciplinaria, con el objetivo de promover la salud 
y bienestar a los portadores de anorexia nerviosa.
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Anexo

Marco. Criterios diagnósticos para anorexia nerviosa según el DSM-IV y la CID-10

DSM-IV CID-10

A. El rechazo a mantener el peso corporal en un nivel igual 
o por encima del mínimo normal adecuado a la edad y a 
la altura (por ej., pérdida de peso llevando al  manteni-
miento del peso corporal debajo del 85% de lo esperado; o 
fracaso en tener el aumento de peso esperado durante el 
período de crecimiento, llevando a un peso corporal me-
nor que el 85% de lo esperado).

A. Hay pérdida de peso o, en niños, falta de aumento de 
peso, y el peso corporal se mantiene en por lo menos el 
15% debajo de lo esperado.

B. El miedo intenso de ganar peso o de tornarse gordo, 
aun estando con peso inferior.

B. La pérdida de peso es autoinducida por la evitar “ali-
mentos que engordan”.

C. Perturbación en el modo de experimentar el peso, ta-
maño o formas corporales; excesiva influencia del peso o 
de la forma corporales en cómo autoevaluarse; negación 
de la gravedad del bajo peso. 

C. Hay distorsión en la imagen corporal en forma de una 
psicopatología específica de un pavor de engordar.

D. En lo que respecta específicamente a las mujeres, la 
ausencia de por lo menos tres ciclos menstruales conse-
cutivos, cuando se espera ocurrir el contrario (amenorrea 
primaria o secundaria). Se considera que una mujer tiene 
amenorrea si sus períodos menstruales ocurren solo des-
pués del uso de hormonas, por ejemplo, estrógeno admi-
nistrado.

D. Un trastorno endócrino generalizado involucrando el 
eje hipotalámico-hipofisario-gonadal se manifiesta en mu-
jeres como amenorrea y en hombres como una pérdida de 
interés y potencias sexuales (una excepción aparente es la 
persistencia de sangramientos vaginales en mujeres ano-
réxicas que reciben terapia de reposición hormonal, más 
comúnmente tomada como una píldora anticonceptiva).

Tipo:
 - Restrictivo: no hay episodio de comer compulsivamente 
o práctica purgativa (vómito auto inducido, uso de laxan-
tes, diuréticos, enemas)
- Purgativo: existe episodio de comer compulsivamente 
y/o purgación.

Comentarios: si el inicio es prepuberal, la secuencia de 
eventos de la pubertad se tarda o incluso se detiene (el 
crecimiento cesa; en las niñas, las mamas no se desar-
rollan y hay una amenorrea primaria; en los niños, los 
genitales permanecen juveniles). Con la recuperación, a 
menudo la pubertad se completa normalmente, pero la 
menarca es tardía; los siguientes aspectos corroboran al 
diagnóstico, pero no son elementos esenciales: vómitos 
auto inducidos, purgación auto inducida, ejercicios exce-
sivos y el uso de anorexígenos y/o diurético.

Tabla. Indicaciones de internación en adolescentes con anorexia nerviosa  

Criterio Sociedad de Medicina de la 
Adolescencia (EE.UU 2003) 24

Academia Americana de 
Pediatría (EE.UU, 2003) 25

Asociación Americana de 
Psiquiatría (EE.UU, 2006) 26

Peso

Frecuencia 
cardíaca

TA (mmHg)
alteraciones
ortostáticas

↑ FC
↓ TA

Temperatura
Electrólitos

Generales

≤ 75 % de lo ideal
para la altura

< 50 bpm de día
< 45 bpm a la noche

< 80/50

> 20
> 10 

< 36°C
Hipopotasemia
Hipofosfatemia
Hiponatremia

Fallo en el tratamiento 
ambulatorio

≤ 75 % de lo ideal
para la altura

< 50 bpm de día
< 45 bpm a la noche

sistólica < 90

> 20
> 10

< 35,6°C
K< 3.2 mEq/L
Cl < 88 mEq/L

Fallo en el tratamiento 
ambulatorio

≤ 85 % del peso saludable
 Pérdida aguda con 

negación a alimentarse
40 bpm

< 80/50

> 20
>20

< 36,1°C
Hipofosfatemia

Hipomagnesemia

Fallo en el tratamiento 
ambulatorio
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