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PRESENTACIÓN

      El presente texto busca brindar ayuda y orientación para el manejo comprensivo de los 
Trastornos Alimentarios, tanto en especialistas como no especialistas que se desempeñan 
en diversos sistemas de salud. Nuestro afán es dar respuesta a una necesidad percibida de 
mayor información respecto a la complejidad que revisten estas patologías y la necesidad 

creciente. 

profesionales de la Unidad de Trastornos Alimentarios de la Red de Salud UC Christus 

Unidad de Salud Mental de la Clínica UC San Carlos de Apoquindo, que a los largo de los 

nutricional. 
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 Los trastornos alimentarios (TA) son 
enfermedades graves y relevantes. Se definen 
como una perturbación persistente en el 
comer o en las conductas relacionadas con la 
comida que altera el consumo o la absorción 
de alimentos y deteriora la salud. Afectan 
predominantemente a mujeres, tanto a nivel 
mundial como nacional, de todas las edades, 
pero el grupo etario de mayor riesgo son los 
adolescentes y adultos jóvenes. 

   Los TA �enen una elevada comorbilidad con 
otras problemá�cas de salud mental, tales 
como trastornos de ansiedad, trastornos 
afec�vos, trastorno obsesivo compulsivo, 
trastorno generalizado del desarrollo, 
trastorno por déficit atencional, trastornos de 
personalidad, abuso de alcohol y/o 
sustancias, y suicidalidad. Esto �ene 
implicancias en la severidad, resultados 
clínicos y eficiencia de las intervenciones 
terapéu�cas. La anorexia nerviosa es la 
tercera enfermedad crónica más frecuente en 
adolescentes mujeres, con una tasa de 
mortalidad 12 veces mayor que la esperada 
para el grupo de mujeres de 15 a 24 años. Si 
bien la incidencia de la anorexia nerviosa 
parece ser estable durante las úl�mas 
décadas, la incidencia en menores de 15 ha 
aumentado, sin claridad aún de los mo�vos, 
llegando a una prevalencia de vida de 4% en 
mujeres y 0,3% en hombres. 

Para la bulimia nerviosa, las tasas son de hasta 
3% en mujeres y 1% en hombres en el curso 
de su vida, sin un consenso claro respecto a la 
estabilidad de su incidencia en el �empo.

   Para un individuo que padece un TA, la 
comida no �ene el mismo valor de 
recompensa que para un individuo sano y las 
dificultades neuropsicológicas que con 
frecuencia se asocian, pueden complicar el 
escenario terapéu�co. Esto determina que 
sean enfermedades con un pronós�co 
ominoso, con tasas reportadas de 
recuperación completa de sólo un 50% en 
población adulta, un 30% de los pacientes 
logran recuperación parcial y un 20% 
permanecen severamente enfermos. 
Par�cularmente, la anorexia en adultos y 
adolescentes mayores suele tener un curso 
recidivante o prolongado, con niveles de 
discapacidad altos, especialmente en 
aquellos que no han recibido un tratamiento 
oportuno. Esto redunda en una calidad de 
vida pobre y alta carga de enfermedad para el 
individuo, la familia y la sociedad. La 
mortalidad en conjunto de los TA es 3 veces 
más alta que la depresión, la esquizofrenia o 
el alcoholismo, y hasta 10 veces mayor que la 
población general. Sus consecuencias para la 
salud �sica son severas, con efectos 
cardiovasculares, gastrointes�nales y 
endocrinos que pueden persis�r a lo largo de 
años. 



PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO 
INTRAHOSPITALARIO

Adultos: IMC <16
Adolescentes % IMC P < 75%
Pérdida de peso superior al 15 % en los 3 a 6 meses anteriores
Muy poca ingesta durante más de 10 días

Peso actual o 
pérdida de peso

Presión arterial  
sistólica, postural

<40 lpm o > 110 lpm; taquicardia postural >10 lpmFrecuencia cardíaca

Temperatura 
corporal <36 ºC

Alteraciones en glicemia, electrolitos, albúmina, enzimas Parámetros de 
laboratorio

Alteraciones : Arritmias, prolongación del QTElectrocardiograma

condiciones psiquiátricas que requieren hospitalización 
Evaluación 
del riesgo

Disfunción familiar severa, falla del tratamiento ambulatorioOtros

Tabla 1: Principales indicaciones de hospitalización en TA 
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Síntomas 
alimentarios 

Alimentación muy alterada, purgas, vómitos, ejercicio, 
cogniciones del TA muy marcadas

     La detección y tratamiento precoz de los TA han demostrado mejorar el pronós�co de estas 
enfermedades, disminuyendo sus complicaciones tanto médicas como psiquiátricas y su 
perpetuación como enfermedad crónica. Sin embargo, con frecuencia existe resistencia al 
tratamiento por parte de los pacientes, asociado al temor a los cambios �sicos de la 
realimentación y el consiguiente aumento de peso.

    Evitar los riesgos asociados a una mala respuesta al tratamiento o a la falta de adherencia del 
paciente o su familia, puede requerir de un manejo intrahospitalario en cualquier momento 
de la enfermedad. En la Tabla 1 se exponen las indicaciones de hospitalización más habituales.

   La hospitalización suele ser un evento temido, que aleja al paciente de su lugar de residencia 
y redes más cercanas, por lo que debiese tener la duración mínima necesaria para lograr los 
obje�vos definidos por el equipo de una manera segura y eficaz.



   

 Reeducar hacia una alimentación 

  Preparar a la familia para una fase 
ambulatoria posterior.

     Establecer un vínculo con el equipo y 
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Contar con un equipo especializado: el equipo a cargo del paciente debe tener 
conocimiento en TA y trabajar coordinadamente.

Abordaje mul�disciplinario: siempre debe estar presente la tríada nutrición, psiquiatría y 
psicología. El marco de referencia propio de la Unidad de Trastornos Alimentarios de la 
Red UC Christus (UTAL) es la inclusión de la familia en el tratamiento, asignándole un rol 
de primordial importancia.

Protocolo alimentario y conductual desde el diagnós�co: la existencia de un protocolo 
que guíe todo lo referente a la alimentación (horarios, duración de las comidas, 
conductas esperables frente a la alimentación, uso de baño y duchas, ac�vidad �sica 
permi�da, visitas, etc.). Este protocolo (Tabla 2), que es conocido por el paciente, la 
familia y todos los profesionales a cargo, permite una mejor coordinación, comunicación 
y eficiencia en las intervenciones. Se deben evitar confusiones, triangulación de la 
información o generar falsas expecta�vas.



Tabla 2.  Sugerencias para un protocolo conductual durante la hospitalización.

Reposo:
-Inicialmente reposo en cama hasta que cumpla 100% con la pauta alimentaria 

1

Alimentación:
-Pa

4

Hidratación:
-Res

2

Baño:
-B

5

n avanza en el tratamiento, la paciente podrá salir con algún familiar a 
hacer una comida en casa, luego a quedarse una noche, esto permite evaluar la 

8

Signos vitales:
-Co

3

Peso:
-Pe

7

Visitas y llamados telefónicos:
-Ini

6
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TRATAMIENTO MÉDICO NUTRICIONAL

    

Secundarias a la desnutrición calórico proteica.

Precipitadas por la realimentación.
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equilibrada, que le permita recuperar y 
mantener un peso adecuado de acuerdo a su 
talla y edad. Se espera que en adolescentes se 
logre una recuperación de IMC mayor a  -1 de 
desviación estándar o un porcentaje de IMC 
promedio para la edad (% IMC P ) mayor 90 %  
(calculado por IMC actual del paciente / IMC 

100 ) según tablas de la OMS. En adultos, se 
espera una recuperación de IMC > 18.5 
Kg/m2.

la ingesta calórica diaria, evaluar cuáles 
alimentos son evitados y aquellos 
consumidos con menos restricción. 

También permi�rá determinar la ingesta de 
vitaminas, minerales y la can�dad y �po de 
líquidos ingeridos. La restricción calórica 
resulta siempre en un consumo bajo de todos 
los macronutrientes, sin embargo, existe un 
subgrupo de pacientes que presentan 
algunos déficits específicos. Esto  ocurre con 
el calcio ante el rechazo de los lácteos, el 
hierro, vitamina B 12 y el zinc en pacientes 
vegetarianos, la �amina y el ácido fólico si 
existe abuso de alcohol. El examen �sico 
contribuirá a determinar las condiciones 
médicas del paciente y su gravedad. 



   La gravedad de estas complicaciones 
depende de la duración y severidad de la 
restricción dietaria, de la temporalidad y 
grado de disminución del peso, como 

Dentro de las complicaciones asociadas a la 
rehabilitación nutricional se encuentra el 
síndrome de realimentación (SR). Este 
corresponde a la disminución de al menos 

asociado a un cuadro clínico, que puede o no 

muerte, dentro de los primeros 5 días de 
iniciada la alimentación o al aumentar 
sustancialmente la provisión de energía. El SR 
ocurre en pacientes que, producto de la 
malnutrición, al aumentarse el aporte 
calórico, con la consiguiente elevación de los 
niveles de insulina y el cambio a anabolismo, 

Aún no existe consenso respecto a los 

discrepancias giran en torno a si deben 

factores de riesgo para el SR se resumen en la 
Tabla 3.

hidroxi-vitamina D, vitamina B12 
(especialmente en pacientes vegetarianos o 
con baja brusca de peso) y otros que 
dependen de la clínica. Ante la sospecha de 
vómitos se recomienda solicitar gases 
venosos y amilasa; en pacientes con riesgo 
moderado de SR solicitar además magnesio, 

hay amenorrea por más de 6 meses es 
necesario solicitar una densitometría mineral 
ósea para evaluar osteopenia u osteoporosis; 
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Adultos: <18,5 IMC

Muy poca ingesta durante más de 5 días
En riesgo

Uno o más de los siguientes:

Pérdida de peso  superior al 15% en los 3 a 6¬ meses anteriores
Muy poca ingesta nutricional durante más de 10 días
Bajos niveles de potasio, fósforo o magnesio antes de la 
alimentación

Dos o más de los siguientes:

Pérdida de peso involuntaria superior al 10% en los 3 a 6 meses 
anteriores
Muy poca ingesta durante más de 5 días
Un historial de abuso de alcohol o drogas, como insulina, 

Alto riesgo

Cualquiera de los siguientes:
Riesgo extremo
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Tabla 3: Factores de riesgo para el síndrome de realimentación (SR)

Adolescentes menores de 18 años con alto riesgo de SR: las guías Junior MARSIPAN y 
ASPEN recomiendan que sean monitorizados en una unidad de cuidados intermedios. Se 
debe comprobar el potasio, magnesio y fósforo antes de iniciar la nutrición. Iniciar 
alimentación con 20 Kcal/kg de peso real/día y aumentar progresivamente en un 33% 
cada 1 o 2 días. Considerar disminuir o detener el aumento de calorías sí los electrolitos 
se vuelven di�ciles de corregir o caen durante la realimentación. Monitorear potasio, 
magnesio y fósforo cada 12 horas los primeros 3 días y luego controlar hasta 7 días post 
inicio de la alimentación. Antes de iniciar la alimentación, administrar �amina 2 
mg/kg/día, con un máximo de 100-200 mg/día y con�nuar con la suplementación durante 
5 a 7 días. Suplementar además con un mul�vitamínico oral y monitorizar el balance 
hídrico. Posteriormente aumentar el aporte calórico en 200 Kcal cada 48 horas hasta 
alcanzar un aporte nutricional que permita recuperar peso. 



Adultos con alto riesgo de SR:
cuidados intermedios. Los aportes iniciales de calorías son variables entre 5-20 Kcal/día, 
dependiendo de la condición del paciente, se sugiere que alcance sólo un 25% de los 
requerimientos totales. El balance hídrico debe ser estricto, con aportes de 20-30 
mL/kg/d, con máximo volumen total de 1000 mL/d, para evitar la sobrecarga de volumen. 

manteniendo el aporte 5 a 7 días. Se debe limitar la ingesta de hidratos de carbono a 
100-150 gr/día, considerando tanto los aportes orales como otros aportes por vía 
endovenosa. Como medida de prevención de SR se puede administrar fosfato 10-15 
mmol por cada 1000 kcal.

estrictamente el peso considerando que un aumento de peso mayor a 200 g/día es el 
resultado de una retención hídrica.

 

 

Hipofosfatemia

 
 

 

Dosis IV

 

Observaciones

Tabla 4: Recomendaciones de aportes de fósforo, magnesio y potasio (en pacientes 
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Hipomagnesemia

 

Dosis IV Observaciones

 

Hipokalemia

Renal
Monitorizar ECG
1 amp 10 mL KCl al 10%
   =  1g  = 13 mEq K

Observaciones

 
 

40-80 mEq

Dosis IV Velocidad infusión

Pacientes con bajo riesgo de SR:
complejidad y se recomienda desde el inicio un aporte de 1500 kcal (30-40 Kcal/kg/día) 
con incrementos de 200 Kcal/día cada 24-48 hr para evitar la hipoalimentación y una baja 

y/o magnesio disminuyen, suplementar y evitar progresar en el aporte calórico hasta que 

algunos casos.
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Tabla 4: (Con�nuación) Recomendaciones de aportes de fósforo, magnesio y potasio (en 
pacientes adultos) para la corrección de deficiencias en el SR. 



es el elemento más importante en el 
tratamiento de la anorexia. El incremento de 
peso esperado es de 500 a 1500 gramos a la 
semana. Se recomienda suplementar desde 

contengan el 200% de la dosis diaria 
recomendada. Se sugiere usar alimentos 
lácteos por ser ricos en fosfato y si fuera 
necesario, corregir hipofosfatemia e 
hipomagnesemia por vía oral. Los niveles 

para llegar a valores sobre 30 ng/ml y 
suplementar otros micronutrientes 

    En los pacientes con bulimia, el tratamiento 
nutricional debe además contemplar las 
complicaciones derivadas del uso de 

patrón normal de alimentación, incluir todo 

restricción alimentaria o ayuno prolongado. El 
aporte calórico dependerá del estado 
nutricional, la recuperación del peso es 
prioritaria en un paciente desnutrido. En 
casos de sobrepeso u obesidad no es 
prioridad lograr un peso normal, en una 
primera etapa se debe apuntar a restablecer 
un patrón alimentario saludable.
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    La vía de alimentación preferente es la vía 
oral, priorizando la alimentación sólida. 
Existen reglas para la alimentación, las cuales 
contemplan que los grupos de alimentos no 
son negociables (ver Tabla 2). Si el paciente 

alimentación, se podría usar un suplemento 
líquido (1 a 2 kcal/ml), sin embargo su uso 
frecuente puede reforzar las conductas de 
evitación frente a alimentos habituales, por lo 
que no se recomienda como parte del 
manejo de los TA. La nutrición enteral 
mediante sonda nasogástrica no es 
aconsejable, ya que se asocia a mayor riesgo 

paciente a colaborar es absoluta. La vía 
parenteral no es recomendable, salvo que no 
sea posible otra forma de nutrición.

   La distribución de macronutrientes de la 
dieta es similar a la recomendada para la 
población general, pero con un mayor aporte 
proteico, considerando la depleción proteica 
observada en más de un tercio de los 

nerviosa ingresados a hospitalización. Las 
dietas vegetarianas secundarias al trastorno 
alimentario en general, no debieran 
mantenerse. La   ganancia   de   peso   gradual
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TERAPIA FAMILIAR DURANTE LA HOSPITALIZACIÓN
Nota: se utiliza el término “padres” o “familiares” aludiendo a los cuidadores del paciente.

  El modelo de intervención de la UTAL es 
sistémico relacional, por lo que la terapia 
familiar se inicia desde el ingreso del paciente. 
El equipo UTAL aprovecha la intensidad que 
supone el evento de la hospitalización en una 
familia para aumentar la conciencia de 
enfermedad y el involucramiento de todos los 
miembros de ésta, poniendo énfasis en las 
pautas relacionales que man�enen el 
síntoma y la reparación de los vínculos.

Se pide el compromiso de ambos padres en la 
asistencia a todas las intervenciones a las que 
sean citados, insis�endo en la importancia de 
la inclusión del padre. La familia y/o 
cuidadores pueden par�cipar en Terapia 
Familiar (TF) u otras Intervenciones Familiares 
(IF), como grupos de padres, ac�vidades 
psicoeduca�vas y de contención otorgadas 
por los dis�ntos especialistas del equipo. 
También la familia puede tener un rol ac�vo 
en la alimentación supervisada de sus hijos.

Consideraciones para las IF a considerar por los terapeutas:

Los pacientes y sus familias �enden a llegar a la hospitalización desesperanzados, 
desconfiados, cansados de intentos que no han resultado, con altos niveles de 
sobreprotección, hos�lidad y cri�cismo en las interacciones familiares, producto del 
desgaste y la acomodación a la enfermedad (por ejemplo, para evitar el conflicto y/o 
aumentar la angus�a del paciente la familia se “acomoda” a seguir sus deseos en la 
alimentación, dejar de hablar ciertos temas, no poner límites,etc).

Los pacientes y su familias suelen funcionar con un alto nivel de disociación, por lo que es 
frecuente la tendencia a dividir a los equipos (por ejemplo, cambian la información, 
hablan mal de un profesional del equipo delante de otro, etc). Es fundamental para la 
evolución posi�va del tratamiento la coordinación entre terapeutas y el equipo de 
hospitalización, así como también compar�r las comprensiones y el �po de 
intervenciones que se consideran a�ngentes al TA. Esta coherencia del equipo tratante 
sos�ene la confianza en el tratamiento, calma las ansiedades de todos y promueve que 
todos se unan en torno al mismo obje�vo de recuperación. 

Es recomendable que el terapeuta se preocupe de averiguar las dis�ntas experiencias de 
los tratantes del equipo mu�disciplinario con el paciente y su familia. Esto le permite 
contar en poco �empo con una gran diversidad de información sobre las dinámicas 
familiares, las que muchas veces no aparecen en la consulta. (por ejemplo, enfermería 
�ene una experiencia co�diana con la paciente, sus llamadas, visitas, etc).

En hospitalización la intervención psicoterapéu�ca es más intensa, interac�va y 
psicoeduca�va que en lo ambulatorio. La sesión puede realizarse en la pieza con la 
paciente en la cama, en una sala, el comedor, etc. Es beneficioso también incluir en las TF 
a otros miembros del equipo. La hospitalización abre un umbral de posibilidades 
terapéu�cas novedosas que exigen crea�vidad y flexibilidad de parte de los tratantes.



Acompañar a la paciente y su familia a vincularse  con todo el equipo.

en crisis, no una curación total.

todo el equipo. 

enfermedad. 

síntomas.

emociones. Ver bajo la enfermedad a la persona enferma que se siente sola, vulnerable, 

evaluando en conjunto la capacidad de cuidado de los padres en las salidas desde la 

Presencia de conciencia de enfermedad en paciente y 
familia.

Obt
pauta alimentaria en el manejo ambulatorio.

Acuerdo entre familia, paciente y equipo respecto al 
encuadre en el que seguirá el tratamiento ambulatorio.
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TRATAMIENTO PSIQUIÁTRICO Y USO 
DE PSICOFÁRMACOS 

comorbilidades y evaluar la necesidad del uso 

asume como tratante del caso y coordina las 

necesarias, velando por el cumplimiento del 
protocolo alimentario y conductual 
establecido por la unidad que recibe al 
paciente. Es por esto, que su rol de 
comunicador y de agente de psicoeducación 
para paciente y familia es crucial.

Principios del uso racional de psicofármacos en TA:

claro para el clínico. Por otra parte, el uso de psicofármacos no suele ser exitoso como 
tratamiento único y aislado de otras intervenciones. La presencia de síndromes ansiosos y 
depresivos asociados a los trastornos alimentarios es muy frecuente y los psicofármacos 

realimentación. Siempre que se pueda, es ideal esperar antes del inicio de un fármaco el alivio 

por lo que se aconseja iniciar tratamiento con dosis bajas y aumentar lentamente 
considerando y monitoreando los potenciales riesgos (ej, alteraciones en el ECG por uso de 

Lo

Su
a la desnutrición.

Es esperable que muchos síntomas psiquiátricos cedan a la realimentación.

16



PLANIFICACIÓN DEL ALTA HOSPITALARIA

 
coordinación de equipo, permiten decidir 
entre todos los profesionales involucrados 
cuándo es el momento propicio para el alta. 
Se espera que los tres ejes del tratamiento, 

mayor equilibrio.

 Desde el punto de vista nutricional, el 
paciente debe estar estable, sin alteraciones 
de los parámetros de laboratorio, cumpliendo 
con indicaciones y con un peso mínimo 
aceptable y con tendencia hacia la 

poder implementar los cuidados en la casa, 
seguir la pauta alimentaria, las indicaciones 
del  tratamiento  y  sostener emocionalmente 

punto de vista psiquiátrico, el paciente debe 
estar compensado en cuanto a la 

del riesgo suicida) con mayor conciencia de 
enfermedad y disposición hacia el 
tratamiento.

  Es fundamental el enlace hacia el 
tratamiento ambulatorio como una de las 
prioridades a resolver durante la 

retrocesos a los avances obtenidos. De ser 
posible, el equipo ambulatorio hará algunas 

un proceso de coordinación con el equipo 
intrahospitalario y de vínculo con paciente y 
familia.
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