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1) MARCO TEÓRICO 

al Anorexia nervosa 

En los últimos anos ha Incromentado la prevalencia de los trastornos de la 

alimentación como consecuencia de las exigencias de la sociedad JXl( un cuerpo delgado. 

Sin embargo, las primeras descripciones ocurrieron hace ya varios siglos; uno de los 

primeros casos de Anorexia Nervosa (AN) de tipo restrictivo fue el de la pmcesa Margarita 

de Hungria (1242-1271). Posleriom1enle .)ohn Reynolds y Richard Morton en Inglaterra 

hicieron las primeras descripciones en el siglo XVII, pero fue definida como "anorexia 

histérica" en 1873 por W~liam Gull en Inglaterra y Emes! Charles Laseque en Francia (1.21, 

Esla enf6fTTledad es més frecuente en las sociedades occidentales e 

Industrializadas, en caucésicos y en la clase media y alla, con prevalencia de 0.7· 1% e 

Incidencia de 19/100,000 mujeres y 2/100,000 hombres (3), 

Los criterios diagnósticos según el OSM-IV para Anorexia Nervosa son: 

a.- Rechazo 8 mantener el peso corporal igualo por encWn8 del valor mlnimo noonal 

considerando la edad Y la talle (85% del esperable). 

b.- Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en ot>eso, Incluso estando por debajo del 

peso normal. 

e.- Alteraci60 da la percepción del peso o la silueta corporales, exageraciOn de su 

importancia en la autoevaluación o negación del peligro que conlleva el bajo peso corporal. 

d.- En las mujeres pospubefales, presencia de amenorrea (3 ciclos menslnJales 

consecutivos). 

Tipo: 

Restrictivo. - durante el episodio de AN, el irtdividuo no recurre regularmente a 

atracones o purgas (vómito, diuréticos, laxantes o enemas). 

Compulsivo/purgalivo.- durante el episodio de AN, el individuo recurre regularmente 

a atracones o purgas (~). 
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El origen de esta enfemledad es muttifactorial influyen para su desarrollo 

condiciones socioculturales, famUlares, psicológicas y biológicas. Existen factOfes 

predisponentes como el pertenecer a la clase social alta, vivir en ciudades Industrializadas, 

actitud perfeccionista, dificultad para eldemar emociones negativas y resolver conflictos, baja 

autoestima, partiCipar en actividades que exijan una figura esbelta como deportistas, 

gimnastas, bailarinas, etc; y antecedentes familiares de trastornos de la alimentación. los 

factores Identificados como precipitantes son la presencia de estrés y de abuso seJWa~'). 

El establecimiento de la AN tiende a presentarse hacia mediados de la adolescencia 

junto con el incremento en el crecimiento y desarrollo flslco y psicológico. En 

aproximadamente el 50% ele las pacientes existe una recuperaciOO completa, en el 30% es 

parcial y 20% no presenta mojorla o tienefl recaldas subsecuentes ~T). los factores 

pronósticos considerados como favorables para el curso de la enfermedad son: la edad 

temprana al establecerse la enfermedad y el recioote diagnóstico; los de mal pr0n6stico son 

la presencia de vómito o uso de purgas, pérdida de peso severa, larga evoluciófl de la 

enfennedad, falla al tratamiento previo y relaclones familiares patológicas (1). 

la AN esta asociada a slntomas de depresiOO, ansiedad, Irritabilidad, labilidad 

emocional, perdida del apetito sexual, rasgos de personalidad obsesiva, baja autoestima, 

necesidad ele ser aceptadas ílI) y cambios en personalidad que suelen ser reversibles al 

recuperarse (10). 

l as pacientes toleran da diferente manera la restricción alimentaria dependiendo de 

diversos factores: peso previo y actual, velocidad de la pérdida de peso, duración de la 

enfermedad, presencl~ de vómito y uso de diuréticos o laxantes (11), 

la pérdida ele peso que presentan las pacientes es resultado de la severa y selectiva 

restricción de alimentos; inicialmente eliminan de sus dietas los carbohldratos por considerar 

que son una vla rápida para la pérdida de peso, ingieren vegetales bajos en calor las, frutas y 

ensaladas verdes en grandes cantidades. 
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La restricción calórica que en un inicio es gradual puede llegar a la inanición y

existen diversos mecanismos adaptativos a ésta, como la disminución de la tasa metabólica

y gasto energético, reducción de la tensión arterial (usualmente menor a 100/50 mm Hg

debido a los cambios anatómicos en el ventriculo izquierdo, alteraciones hipotalámicas o

pérdida grasa con alteraciones en el sistema vasomotor (12»), frecuencia cardiaca (menor a

60 latidos por minuto) e hlpotermía'l", lo cual tiene un costo funcional que limita las

actividades físicas y mentales del individuo(14).

En pacientes prepúberes se detiene la maduración sexual, el crecimiento y

desarrollo. Presentan alteraciones hematológicas: anemia con anisocitosis, leucopenia.

ocasionalmente trombocitopenia y médula ósea hipoplásica. Las alteraciones electroliticas

más frecuentes son: déficit de potasio, magnesio, fósforo y zinc; existe disminución de la

capacidad gástrica, motilidad intestinal y por lo tanto sensación de plenitud, dolor abdominal

y constipación (11).

En las pacientes con AN es frecuente encontrar cambios endocrinos que ocurren

generalmente al disminuir el 60% del peso habitual. Los hallazgos más comunes son datos

de hipotiroidismo, concentraciones de T3 y T4 en límites bajos con TSH normal (Slndrome

del eutiroideo enfermo), niveles bajos de leptina (relacionado con la disminución en la masa

grasa), incremento en el cortisol yen la hormona de crecírntento'!".

Los principales sintomas que se presentan en AN son: intolerancia al frío, sincope,

amenorrea, insomnio, disminución de la capacidad gástrica que condiciona plenitud post

prandial y disminución de la motilidad intestinal con presencia de constipación y dolor

abdominal. Como hallazgos físicos y de laboratorio encontramos emaciación, atrofia de

mamas, piel seca, cabello fino, hipotermia, bradicardia, hipotensión ortost átíca, arritmias

cardiacas (de predominio en pacientes con alteraciones electrolfticas), edema, intervalo Q-T

prolongado, disminución de la masa muscular del ventriculo izquierdo, prolapso mitral,

hipercolesterolemia, deshidratación, hipocalemia, hipofosfatemia, osteopenia y osteoporosis
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(1 8). La mortalidad es de 0.56% por al\o, que es 12 veces más alta que para una mujer sana 

y existe la probabilidad del 2·5% de suicidio en las pacientes con esta enfennedad (11). 

b) Tratamiento 

Las metas en el manejo de esta enfennedad son: recuperer la salud flsies, disminuir 

los slnlomas y mejorar tanto el enlomo personal como el social. Se requiere un manejo 

multidisciplinario (nutrlólogo cllnico, internista, psicólogo, psiquiatra, trabajador social) para 

atender el soporte nutricio, grupal, familiar, terapia psiquiátrica, psicológica y farmacológica 

(1') 

La rehabilitación nulriclonal deberá garantizar el aporte calórico, mejorar la 

composición corporal y la restauración de patrones de alimentación para corregir los 

trastornos biológicos y psicológicos de la desmIITiclÓl"l para el desarrollo integral de los 

pacientes con AN, como objetivo en el tratamiento de las pacienles con AN. Los pacientes 

que han perdido menos del 20% del peso para la talla reciben manejo extrahospitalario, slla 

desnutrición es mayor, sera necesario el manejo médico para recuperar el peso: sin 

embargo la allmentaciOn enteral y parenteral sólo son usadas en caso de peligro de muerte 

(10,1.) 

El estado nutricio es generalmente evaluado con el Indice de masa corporal (IMe), 

el cual representa el peso ajustado a la talla, sin embargo no cuantifica las proporciones de 

masa grasa y magra (libre de grasa) que forman los dos compartimentos principales de la 

composición cor¡>ofal ( 1~1 . Un IMe < 18.5 kglmzes considerado como desnutrición, pero en 

la AN generalmente son menores acercándose Incluso a valores no compatibles con la vida 

(IMe 10-1 1kglm2); aunque ellMe refleja cambios en la relación pesoltalla, no correlaciona ni 

es predlctor de la masa grasa (20,2'" 

En anoréxicas el ejercicio flsico, la dieta, el vómilo y los laxantes pueden afectar la 

composición corporal. La grasa intrabdominal disminuye en aproximadamente 50% mientras 

que la subcutánea 80%, por lo que esta última no correlaciona con la grasa real y no es una 

buena medida de adiposidad, contrario a lo que sucede en sujetos normales 1Ul, Existen 
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reportes que indican que el porcentaje de masa grasa normal va de 24% (23) a 28% (20), con

valores m!nimos entre el 7%(24) y 14% (25), siendo un porcentaje de masa grasa menor al 5%

en mujeres peligroso para la vida (26). Kerruish y colaboradores investigaron la relación entre

las medidas antropométricas y las diferentes técnicas para medir la composición corporal,

encontrando que el pliegue cutáneo tricipital (PCT), el peso y el IMC pueden ser muy útiles

para evaluar el estado nutricional y la composición corporal en pacientes con AN, por lo que

la antropometr!a correlaciona con otras técnicas de referencia (27).

Mediante estudios de composición corporal realizados en pacientes hospitalizadas,

en reposo y durante un programa de apoyo nutricio se ha observado que la grasa es el

compartimiento que más crece y se representa entre el 32% y el 70% (28,29,30), con otros

reportes de hasta el 78% manteniendo la distribución ginecoide (31). Las razones de la

variación en la composición del tejido formado son inciertas pero pueden estar determinadas

por la composición corporal premórbida, actividad física durante la pérdida de peso y

rehabilitación, inadecuada ingesta dietética (severidad y/o duración de la restricción), as!

como la cantidad y la calidad de la dieta (20).

Se han realizado estudios en busca del tipo de dieta que pueda lograr la

recuperación nutricia de la masa magra perdida sin encontrar resultados hasta el

momento(28).

Antes de iniciar el programa para restablecer el peso corporal es necesario que se

conozcan los requerimientos calóricos, idealmente por calorimetria; sin embargo no siempre

es posible, por lo que se utilizan ecuaciones de predicción como la de Harris-Benedict (32) o

la obtenida por Schebendach (33) • La recuperación del peso con tratamiento dietario debe

realizarse con precaución debido al riesgo del Slndrome de realimentación, que consiste en

complicaciones metabólicas, electroliticas y cardiacas que se presentan en pacientes

desnutridos sometidos a un programa de rehabilitación nutricia por vía oral, enteral o

parenteral(34.35) .
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los pacientes con AN son fisiológicamente resistentes al inaemento de peso y 

presentan temor debido al deseo de permanecer delgados. Los requerimientos necesarios 

para la ganancia de peso (1 Kg) han sido investigados por div9fsoS autores y van desde 

5340 t 1850 kca¡!3l; 8301t 2272 kcarf3'l; 9768 t 4212 kca¡{'7}, 

Se ha investigado acerca de la variación en el costo calórico del Incremento de peso; 

RuseU y Mezey propusieron una relaci6n entre la composición del nuevo tejido formado y el 

costo cal6rico de la ganancia de peso (31), ya que es evidente que la mayor proporción del 

peso ganado es tejido adiposo lo cual implica un mayor costo energético (311,00), El nivel de 

actividad flslca es otro factor que influye en el Incremento de peso, ya que se cree que 

limitarla disminuye el gasto energético (GE) y por lo tanto ellnaemento será más rápido, sin 

embargo, al estudiar esta relación no existe correlación lineal con el GE (:111). 

Se han encontrado diferentes efectos benéfICOS del ejercicio: mejorla en la 

pef"C9pC1ón de su figura y da la grasa corporal, mejor control de la cantidad de alimentos 

que ingieren, mejora su humor y la seguridad en ellas mismas; Rige"1 y coIaboradores('l ) 

ellCOntraron que el nivel de actividad flslca que realizan el 75% de las pacientes con esta 

enfermedad ¡u. 5) puede proteger la densidad ósea. la reslricclón de aclivldad trsica por 

varios meses con el objetivo de incrementar la velocidad de ganancia de peso contribuye 

desfavoreblemente al cambio en la densidad ósea; sin embargo, el Incremento ponderal es 

a expensas de masa grasa lo que Incrementa la morbilidad y mortalidad por enfermedades 

catdiovasculares a largo plazo en estas pacientes (31). 

la recuperación nubicia en las pacientes con AN podrla mejorar al conocer las 

caraclerlsticas de la o?,idación de sustratos tanto en reposo como durante la aclividad frsica; 

los cambios funcionales musculares resultan más sensibles que los cambios en la 

composición corporal en detectar la desnutrición y monitorizar la repleción nutricia, Rusell 

encontró que la repleción del NItr6geno puede no ser impor1ante para restaurar las 

anormalidades en la contracción muscular asociada a la desnutrición (211). 
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En estudios previos se han mostrado alteraciones en el metabolismo da los 

hidratos da carbono en AN. La glucosa e insulina an ayuno han sido reportadas más bajas 

que en los controles (q,"~Jn ), aun en área bajo la curva tor¡, con secreción anormal de 

insulina en respuesta a la carga oral de glucosa (02,05) . Se ha estudiado el clamp de glucosa 

euglucémico que evalúa la sensibilidad a la Insulina sin los efectos confusores de las 

hormonas contra reguladoras, con los hallazgos de insulina basal menor que los controles, 

Incremento iniclal en la sensibilidad a la Insulina yen su depuración en aprc))dmadamente el 

50% (oI&l; probablemente debido a los cambios adaptativos secundarios a la desnutrición por 

la restricci6n en la Ingesta calórica y proporción de masa grasa; con oxidación 

elClremadamente reducida de Upidos e Incremento en el catabolismo protelnico (oI6. oel, La 

Intol8fancia a la glucosa en AN antes del tratamiento dietario es atribuIdo a alteraciones en 

el eje hormonal pancreatlco con efectos negativos en la secreción de insulina y glucagón (50l. 

Estos efectos se han observado como reV8fSibles a la recuperaciOn nubicia y se ha 

propuesto al Indlce Insulinogénlco a los 15 minutos como marcador de rehabilitación 

nutricionaJ. ya que se incrementa la secreción de insulina en la fase temprana posteriof a la 

administración de una carga oral de glucosa en las pacientes con AN que incrementan su 

peso (U l. De asta forma el matabolismo de la glucosa surge como un buen marcador de la 

rehabilitación nutricia en AN (oI6l. 

c) Calorimetria Indirecta 

Le calorimetrla Indirecta (el) as un método no invasivo que a través del Intercambio 

respiratorio de oxIgeno (01) y bióxido de carbono (C02) es utllizado para estimar el gasto 

energético: se requiere la estimación del cociente respiratorio (eR). que es la relación entre 

el volumen da C01 y el volumen de O2 consumido (CR=VeO:¡/VOz) para establecer la 

proporción de sustratos oxidados. Las ecuaciones utilizadas en la e l estan basadas en 

ecuaciones estequiométricas para la oxidación de los diferentes sustratos (cafbohldratos 

eR= 1.0, lipldos CR=O.7, y protelnas eR=O.82), resultando como productos finales bl6xido 

de carbono. agua, urea y adenosln Irifosfato (U,M. ~l. 
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El gasto energético en reposo (GER) disminuye después de algunos días de ayuno,

y continua bajo cuando la restricción calórica se prolonga, en la AN se presentan

alteraciones similares a las presentesen otros estados de inanición; debido probablemente a

la disminución de la masa magra, asociada con la pérdida de peso y la mejor eficiencia

metabólica por la adaptación del organismo, sin embargo ha sido descrito que en los

pacientes desnutridos cerca de su muerte existe un incremento en el GER y en el

catabolismo proteinico, probablemente secundario a la movilización del músculo restante y

la lesión en las membranascelulares(55) •

Durante la rehabilitación nutricia existe un incremento en el GER y en la

termogénesis inducida por los alimentos (56-58) y que no se encontró relacionado con el

cambio en la masa corporal (58); la reducción en la eficiencia de sintesis al comenzar esta

etapa podria explicar parcialmente porque es más dificil que las pacientes con AN

incrementen su peso. Al normalizarse la masa magra, existe un incremento proporcional en

el GER (33 .59), ya que este compartimiento constituye aproximadamente 20-25% del GER (60),

mientras que la grasa sólo representael 5% (81,62).

El CR en ayuno es mayor en las pacientes con AN (42) e incluso se ha propuesto al

Cociente respiratorio no proteico (CRNP) en ayuno como predictor de la recuperación

nutricia. Cuando se estudió el comportamiento de las pacientes que suben o no de peso y

encontraron diferencias significativas en el CRNP basal ya que fue más alto en las que

suben de peso y posterior a la carga de glucosa mayor incremento en el mismo lo que se

traduce finalmente en lipogénesis (44,63) .

d) Ejercicio en Anorexia Nervosa

La prueba de ejercicio integra el funcionamiento del sistema cardiovascular y

respiratorio y su función se ve reflejada en el consumo de oxigeno y producción de CO2 en

respuesta a determinada carga de trabajo. Es muy útil ya que nos permite examinar 1) la

carga de trabajo limite para un sujeto 2) valorar el intercambio gaseoso 3) determinar el

órgano que limita el ejercicio4) determinar el V02 en el cual ocurre la limitación del ejercicio.
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Estas valoraciones se pueden raallzar an aproximadamenta 10 minutos en una prueba 

progresiva de eje!"cicio, lo que resulta más práctico que pruebas con duración prolongada. 

Además cuanta con otras ventajas ya que comienza con una Intensidad de trabajo leve y no 

es necesaria la aplicación de gren fuerza muscular o estrés; el punto máximo IImitante de 

VO: puede Se!" determinado con el incfamento progresivo del trabajo duranta la activIcIad 

flslca en el momento en el qua disminuye al incremento en el V02 y es obs9I'Vado justo 

antes de que el sujeto se fallgue. Aunque, algunas veces el sujeto no puede continuar hasta 

este punto el cual es llamado V02 máJ(imo; esta medición es la primera que deberá Se!" 

valorada porque establece la respuesta aeróbica del paciente. 

El sujeto es estresado s610 por algunos minutos con ejercicio más Intenso y ta 

relación del trabajo con el V02 puede ser determinada. Para obtene!" los datos en reposo 

para interpretar tas mediciones de le prueba en ejercicio, éste deberá InClementar de forma 

uniforme en duración y magnitud es decir de forma lineal. 

En ejercicio el V02, VC02 y el CR dependen del sustrato oxidado, se dice que al 

haber une mayor participación de carbohidratos como fuente energética y al presentarse 

variables como frecuencia cardiaca (FC) de 60-70% de la FC méxima, y al produCirse un CR 

= 1.0 el sujeto se encuentra en umbral anaeróbico (UA) que es definido como el nive! de 

ejercicio en el que la producción de energla aeróbica esta suplementada por la 8naeróbica, 

manifestada por el incremento en el lactato y la relación lactatolplruvato en el mUscolo y la 

sangre arterial; al incrementar los H+, Inaementa el HC03 como amortlguador y algunos 

segundos después el CO 2 por lo que es fácil detectar el desarrollo de acidosis I&ctlca 

midiendo la tasa de incremento de VC02 en relación al V02 durante el incremento progresivo 

de trabajo. 

Pera fines prácticos podemos asimilar el concepto de UA al de condición flslca con 

el que estamos más familiarizados, el UA es modificado con el acondicionamiento y 

desacondicionamiento; los cambios en el UA son directamente proporcionales . a la 

intensidad, frecuencia y duración del ejercicio. Podemos asumir que el UA de cada individuo 
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corresponde a la intensidad de trabajo que habitualmente alcanza en la realización de sus

actividades más intensas (64,65.66.67).

La unidad llamada "mer fue derivada del V02 en reposo de un hombre de 40 afias

con un peso de 70 Kg, Yequivale a 3.5 ml/min por Kg de peso (68).

Se ha comprobado que un sujeto utiliza grasa como fuente de energla de acuerdo a su

condición ffsica, a valores más bajos corresponden los valores bajos de umbral anaeróbico

(UA), lo cual se traduce, en términos de recambio energético, en una alta dependencia de

hidratos de carbono para la realización de actividad ffsica y una pobre capacidad para oxidar

lípldos, Durante la actividad ffsica generalmente se requieren mayores cantidades de

carbohidratos que se incrementan proporcionalmente a la intensidad de la actividad, hasta

llegar a representar casi el 100% al alcanzar el UA, Si un sujeto tiene mala condición ffsica

pudiera alcanzar su UA con sólo caminar, con lo que dejaría de oxidar lipidos y requeriría

cantidades elevadas de carbohidratos cuya deficiencia condicionarla hipoglucemia.

En las pacientes con AN existe disminución en la oxidación de lipidos y mayores

niveles de oxidación de hidratos de carbono, con V02 significativamente menor en AN vs

controles durante la misma actividad física, debido a que cada gramo de músculo en

pacientes desnutridos gasta menor energia que los sujetos normales y además porque las

pacientes con AN tienen menor peso que influye en el V02, y se ha calculado en

aproximadamente 5.8ml/min por kilogramo de peso corporal (64, 65). La frecuencia cardiaca

máxima y el V02 durante el ejercicio están marcadamente disminuidos, cuando es necesario

medir el GE a lo largo del dla resulta útil la medición de la FC partíendo de que existe una

relación lineal entre la 'FC y el V02 y por lo tanto entre el V02 y el GE (69-73).

2) DEFINICiÓN DEL PROBLEMA

Una de los principales objetivos con las pacientes con AN es la rehabilitación nutricional;

considerando el riesgo de provocar Slndrome de realimentación por lo que el aporte

proteinico y energético deberá ser acorde a las necesidades de los pacientes para

prevenirlo; para lo cual han surgido fórmulas generales de predicción como la de Harris-
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Benedict o especificamente la de Schebendach diseñada para pacientes con AN; sin

embargo, reportes previos encuentran diferencias significativas en comparación con la

calorimetria indirecta en reposo ya que sobre o subestima los requerimientos calóricos

respectivamente (74) • El incremento ponderal no es fácil de lograr ya que no existe

correlación entre el incremento del GER con la masa magra.

Con respecto a la alteración en el metabolismo de hidratos de carbono reportada en

otros estudios nos propusimos saber como influye la condición fisica sobre la utilización de

sustratos energéticos.

3) JUSTIFICACiÓN

Los estudios se han realizado en ayuno y postcarga de glucosa pero siempre en reposo;

resulta importante conocer el comportamiento de la oxidación de sustratos durante la

actividad fisica tanto en las pacientes con AN como en los controles para investigar si

existen diferencias en el metabolismo de los hidratos de carbono y conocer la actividad fisica

que se requiere para mantener o mejorar la condición fisica de las pacientes con AN que les

permita, al incrementar de peso, mejorar la utilización oxidativa de los sustratos y por lo tanto

su composición corporal, al mejorar la ganancia de masa magra.

4) HIPOTESIS

o Las pacientes con AN tienen un cociente respiratorio mayor que los controles con la

misma intensidad de trabajo durante el ejercicio.

5) OBJETIVO GENERAL

o Demostrar que las pacientes con anorexia nervosa, cuando son sometidas a un

protocolo de Bruce modificado, alcanzan el umbral anaeróbico con menor carga de

trabajo, comparado con un grupo normal.

6) OBJETIVOS PARTICULARES

o Determinar la composición corporal de los sujetos estudiados.
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e Comparar la predicción del gasto energético basal de las pacientes con Anorexia

nervosa con los controles cuando se calcula con las fórmulas de predicción de

Harris-Benedict y Schebendach (74).

e Comparar el cociente respiratorio en reposo y ayuno de las pacientes con anorexia

nervosa y sus controles.

e Identificar el trabajo necesario durante el ejercicio para alcanzar el umbral

anaeróbico por calorimetría indirecta en las pacientes con Anorexia nervosa y los

sujetos control.

e Demostrar que las pacientes con Anorexia Nervosa alcanzan un consumo máximo

de O2 en menor tiempo, cuando son sometidas a un protocolo de Bruce modificado,

en relación con los controles.

e Cuantificar y comparar la glucosa e insulina basales y posterior a la carga oral de

glucosa.

e Indexar la actividad flsica habitual en la escala aeróbica individual.

e Evaluar la oxidación de sustratos energéticos a lo largo del día en ambos grupos.

7) MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio prospectivo, transversal, descriptivo, experimental, que

incluye dos grupos pareados en género, talla y edad. Un grupo control y el grupo de estudio

compuesto por pacientes con anorexia nervosa de tipo restrictivo.

alSujetos

e Grupo control: se seleccionarán sujetos normales, con edad entre 16 y 25 años, de

sexo femeninó, sin ningún tipo de dependencia a tabaquismo, alcoholismo, u otros

estimulantes que puedan afectar su metabolismo en reposo. Sin diagnóstico

conocido de Diabetes Mellitus o dislipidemia.

e Población a Estudiar: Serán estudiados las pacientes con diagnóstico de anorexia

nervosa, y que cumplan con los siguientes:
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bl Criterios de inclusión

o Pacientes ambulator ios con diagnóstico de anorexia nervosa de tipo restrictivo,

según los criterios del DSM-IV.

o Edad entre 16 y 25 años.

o Sexo femenino.

o Sin toxicomanias.

o Firma del consentimiento informado escrito para participar en el estudio y en caso

de ser menor de edad el de sus padres.

o Asistir al INCMNSZ durante 3 dlas consecutivos, por la mañana, acompañada de un

familiar .

el Criterios de exclusión

o Pacientes con antecedente de enfermedades tiroideas , pulmonares , cardiacas,

neurológicas, osteomusculares o cualquier otro trastorno que dificultara la

realización de la actividad física requerida para la prueba.

o Diagnóstico de Diabetes Mellitus o intolerancia a la glucosa según los criterios de la

ADA.

o Antecedentes de cirugías en los últimos 6 meses o de procesos infecciosos un mes

previo a su entrada al estudio.

o Recibir fármacos que alteren la utilización de sustratos energéticos, la respuesta

neurocardiovascular o la frecuencia cardiaca.

o Que se encuentre participando en otro protocolo .

o Embarazadas .

d) Criterios de eliminación

o Presencia de hipertermia en los tres dlas previos a la realización de la calorimetr ía

indirecta.

o Sujetos que retiren su consentimiento informado.
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o Sujetos que durante la realización del estudio resulten positivos para los criterios

clasificados como de exclusión.

el Cálculo del tamaño de muestra

la estimación del tamaño de muestra se ha hecho tomando en cuenta los datos de

Rigaud (54) y comparando la diferencia en el consumo de oxígeno durante el ejercicio (V02)

entre un grupo control y uno de pacientes con anorex ia nervosa . Para tal efecto se han

tomado los siguientes datos publicados:

Xl (V02 grupo Anorex ia Nervosa)

X2 (V02 grupo control)

= 423 ± 26 mUmin (n=10)

= 603 ± 95 mUmin (n=12)

Para calcular la varianza ponderada se procedió con la siguiente ecuación:

S 2 = Í!L1-1 )S l 2 + en 2 - 1 ) S 1 2

nl1 + n 2- 1

Habiendo fijado el nivel de significanc ia en un valor de p<0.05, con un poder de la

prueba de 90%, para la diferencia en el promedio de V02 entre 2 grupos comparativos, el

tamaño de la muestra es equivalente a 10 sujetos en total, correspondiendo a 5 sujetos por

grupo.

8) DESCRIPCiÓN DEL ESTUDIO

al Antropometría

Una vez que la paciente firmó el consentimiento informado, se realizó una

evaluac ión clin ica y antropométrica con mediciones lineales y de pliegues cutáneos de

varios segmentos corporales . El procesamiento de los datos se llevó a cabo con las fórmulas
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elaboradas por Dumln-Womersly (TUS) y por He~sfield (11) pennitió estimar la composición 

corporal de los sujetos. 

o P •• o: 8 peso se medió en las primeras horas de la mal\ana, estando el sujeto 

descalzo, con ropa Interior y una bata hospitalaria, en ayuno, y posterior a haber 

orinado y evacuado, en una béscula marca Detecto Medie Scales lne. Brooklin NY, 

USA. Se le colocó en posición vertical en el centro de la béscula, con los talones 

Juntos y tas puntas de los pies separadas, con los brazos extendidos sobre sus 

costados, la cabeza en posición de plano de FrancfOl1. Una vez tranquila y después 

de lograr la posición se procedió a medir el peso. El peso se reportó en Kilogramos 

(Kg) hasta una fracción decimal. La calibración de la béscula se hizo cada manana, 

antes de empezar las mediciones, con un peso estándar. 

o Talla.- Se midió al sujeto sin zapatos, con ropa interior y una bata hospitalaria. Se 

colocó en posición vertical en el canIJo de la báscula con espiga de altura, marca 

Detecto Medie Scales lne. Brooklln NY. USA. Con la cabeza en posición del plano de 

Francfort, con el borde ortJitaIio inferior en el mismo plano horizontal que el 

conducto auditivo externo, el paclente dando la espalda a la espiga da altura, con los 

pies paralelos, los talones unidos y las punlas de los pies ligeramente separadas. 

con los brazos extendidos sobre sus coslados, se subiré la aguja de medición 10 cm 

sobre la cabeza del paciente y IlJe90 se bajó lentamente hasta que quede totalmente 

horizontal, descansaodo en la cabeza del paciente. La taita se reportó en 

canUmelJos. La calibración de la espiga de altura se hará al inicio del estudio, con 

una cinta métrica metálica estándar, antes de empezar las mediciones. 

o Indlce de Mala Corporal Total. (IMe).- Es la relación que existe entre el peso (Kg) 

y la talla (mts2). Su fórmula es la siguiente. IMe= Peso (Kg)l Talla (mts2) 

o Circunferencia media del brazo.·Para la medición de la circunferencia de braZo se 

utilizó la técnica descrita por Jensen y Dudrick, con una cinta métrica flexible marca 

Metromex. México. Se dejó el brazo en reposo sobre el costado del lado no 
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dominante, se evaluó la distancia entre el acrómion y el olécranon, tomando el punto

medio sobre la cara externa del brazo; se medió la circunferencia sobre el punto

medio, dejando la cinta inmediatamente por abajo, tocando el punto con el borde

superior de la cinta.

o El pliegue cutáneo tricipital.- Se midió con un plicómetro de Lange, Cambridge

Scientific Industries, Cambridge, Maryland; en milímetros, se tomó el valor promedio

de tres mediciones realizadas por el mismo explorador. Se midió el lado no

dominante el pliegue fonnado de manera paralela al eje longitudinal con el pulgar y

el índice de la mano izquierda, se separó el músculo subyacente y se midió en ese

punto con el plicómetro perpendicular al pliegue, en la linea media de la capa

posterior del brazo sobre el músculo tricipital, un centlmetro por arriba del punto

medio de la proyección lateral del acromion de la escápula y el margen inferior del

olécranon, con el codo flexionado a 90°.

o Pliegue cutáneo bicipital.-5e midió el pliegue vertical en la parte media frontal del

brazo, directamente arriba de la fosa cubital, al mismo nivel del pliegue tricipital y de

la marca del punto medio del brazo.

o Pliegue cutáneo subescapular-El sitio de medición correspondió al ángulo interno

debajo de la escápula con un ángulo de 45° en la misma dirección del borde interno

del omóplato (o sea hacia la columna vertebral) . Se midió justo abajo y lateralmente

al ángulo externo del hombro.

o Pliegue cutáneo suprailiaco.-5e midió justo inmediatamente por arriba de la cresta

iliaca, en la linea axilar media, en forma oblicua y en dirección hacia los genitales.

o Área muscular media del brazo.-

Se calculó sobre la base de la siguiente ecuación:

AMB= [CMB- (n e PCT) 2] I (4e n)-z

donde

AMB = área muscular de brazo en cm2
•
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CMB = circunferencia media de brazo en centímetros

7t =3.1416

PCT = Pliegue cutáneo tricipital en milfmetros

z = hombres = 10.0

mujeres = 6.5

o Masa muscular corporal.-

Se calculó con la siguiente ecuación:

MmuC = Talla - [0.0264+(0.0029-AMB)]

Donde

MmuC = Masa muscular corporal en kilogramos

Talla = en cenUmetros

AMB = Area muscular braquial en cenUmetros cuadrados

o Circunferencia de cintura y cadera.- La OMS sugiere hacer la medición de la

circunferencia de la cintura en el punto medio entre la costilla inferior y la cresta

iliaca, mientras que la circunferencia de la cadera en el punto más ancho sobre los

trocánteres mayores.

o índice cintura cadera.- (ICC)

ICC = Circunferencia de cintura (cm)/Circunferencia cadera (cm)

o logaritmo 4 pliegues.-

Log 4 pliegues = Log (PCT + PCB+ PCSE + PCSI)

Donde

PCT = Pliegue cutáneo tricipital en mm

PCB = Pliegue cutáneo bicipital en mm

PCSE = Pliegue cutáneo subescapular en mm

PCSI = Pliegue cutáneo suprailiaco en mm

o Masa grasa %.-(ecuación de Siri)

Masa grasa % =[(4.95/1.599-0.0717 - Log 4 pliegues) -4.5] -100
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o Masa grasa Kg.-

Masa grasa Kg = (Peso Kg • Masa grasa %) 100

o Masa magra .-

Masa magra Kg = Peso Kg- masa grasa Kg

o índice de Creatinina lTalla.-

Cada paciente tendrá una recolecc ión de orina de 24 horas previa a la calorimetría y

otra de 3 horas para medir la cantidad de nitrógeno urinario y creatin ina excretada.

bl Evaluación dietaria

Se realizó la evaluación dietaria para obtener información cuantitativa acerca de la

dieta habitual del sujeto con el recordatorio de 24 horas .

cl Calorimetría indirecta Vdeterminación de frecuencia cardiaca

Se entregó un frasco de plástico con capacidad de un galón, debidamente

etiquetado y con las instrucciones para la recolección de orina de 24 horas que llevara a

cabo el día previo al inicio del estudio para determinación de creatinina y nitrógeno. Se

proporcionó un reloj Polar Advantage Oy (Kempele, Finlandia) y su equipo, asi como las

instrucciones para el regist ro de la frecuencia cardiaca durante 48 hrs para estimar el V02 y

la utilización oxidativa de sustratos a lo largo del día y que a partir de ese momento

comenzará a registrar.

El primer dia
j

A partir de las 7 a.m. el paciente inició su recolección de orina de 24 horas ,

depositándola en el frasco de plástico que se le proporcionó previamente, misma que

terminará a las 7.a.m. del.siguiente día.

El segundo día

o El paciente se recibió a las 8 a.m., en la Unidad Metabólica del Instituto Nacional

de Ciencias Medicas y Nutrición "Salvador Zubirán", ah! entregó la recolección

de orina al laboratorio para su análisis, y el equipo del reloj Polar Advantage con

el registro de las 48 hrs previas de la frecuencia cardiaca.
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o Se evaluó la ingesta calórica a través del recordator io de dieta de 24 horas y se

verificó que el sujeto tuviera un ayuno de 12 horas.

o Se trasladó a la cama, durante el estudio el sujeto permaneció acostada, en

reposo, sin tensión emocional, se le pidió que no se moviera o que fuera lo

menos posible; se colocó una banda debajo de los pectorales para medir la

frecuencia cardiaca y se colocó la mascarilla cubriendo nariz y boca y

permit iendo que la paciente se adaptara a la misma, respirando

aproximadamente 5 minutos antes de iniciar la medición, una vez calibrado el

equipo (Cosmed, Quark PFT Ergo) se inició la medición continua, hasta por 20

minutos, obteniendo as l la medición en reposo para obtener el gasto energético

y la utilización de sustratos a partir de la medición del volumen espirado, VOz Y

producción de CO z (40,41,55,56). A partir del CR total seré calculado el CRNP una

vez que se conoció la ingestión de prote ínas y se verificó con el nitrógeno total

urinario . Sobre la base de las tablas de Lusk se calculó la proporción de

oxidación de hidratos de carbono y Iípidos.

o Se realizó la calorimetrla indirecta durante el ejercicio para lo cual se seguió el

protocolo de Bruce modificado (ver anexo) hasta alcanzar el umbral anaeróbico.

Iniciando posteriormente la etapa de recuperac ión los siguientes 3 minutos.

El tercer día

o Se tomaron las muestras de sanqre basales para determinación de insulina y

glucosa .

o Se administó la carga oral de glucosa (1g/Kg peso) en un tiempo menor a 10

minutos.

o Se tomó la segunda muestra de sangre para determinación de glucosa e

insulina postcarga oral de glucosa 30 minutos después de su administración,
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9) ANÁLISIS DE DATOS

La captura de datos se llevó a cabo en Excel versión 2000 (Microsoft, USA), la

minimización de errores en la captura se supervisó mediante una verificación aleatoria de la

información capturada por un observador independiente. Se analizaron en SPSS versión

11.0 (Chicago, 111).

Dado que los 2 grupos en estudio, estuvieron balanceados en el número de sujetos,

se hizo una comparación de cada variable continua entre los grupos mediante una prueba

de igualdad de varianzas si los datos demuestran normalidad mediante prueba de T, de lo

contrario con la prueba de Mann-Whitney. Se consideró significativa la diferencia si esta es

<0.05. Se realizaron curvas de supervivencia para comparar la presentación del evento

(umbral anaeróbico) en ambos grupos.

10) CONSIDERACIONES ÉTICAS

El diseño del protocolo siguió los lineamientos y se apegó a los preceptos de la Ley

General de Salud de la República Mexicana, la Declaración de Helsinki de la Asociación

Médica Mundial, que se llevó a cabo en Edimburgo en octubre 2000, y las buenas prácticas

de investigación clínica, tal como lo estipula la Conferencia Internacional de Armonización. El

protocolo fue sometido a revisión y aprobación por el Comité Institucional de Investigación,.

Biomédica en Humanos (CIBH) del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición

Salvador Zubirán.
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11) RESULlADOS

De agosto del 2003 a Febrero del 2004 se incluyeron un total de 14 mujeres, de los

cuales se estudiaron 2 grupos de 7 sujetos cada uno, pareados por género, edad y talla. En

un grupo de estudio se incluyeron a las pacientes con Anorexia Nervosa (AN) y en el otro a

los controles.

al Demografía

Al ser dos grupos pareados no existieron diferencias en estas variables entre ambos

grupos en la edad y la talla. El rango de edad fue de 21 ± 2.5 años en el grupo de AN y 21 ±

2.8 años en el grupo control. La talla 160.7 ± 5.3 cm en el grupo de AN vs 161 ± 5.4 cm en

los controles. Si hubo diferencia estadfsticamente significativa en la composición corporal

por antropometría: el peso de las pacientes con AN fue de 42.6 ± 6.1 Kg vs 56.5 ± 5.0 Kg de

los controles (p<0.001), IMe de 16.2 ± 1.7 Kg/m2 en el grupo de AN vs 21.8 ± 1.1 Kg/m2 de

los controles; la masa magra calculada de las pacientes con AN fue de 32.7 ± 3.7 kg vs 38.7

± 3.5 kg en los controles y la masa grasa calculada fue de 8.5 ± 3.2 kg en AN vs 19.5 ± 4.8

kg de los sujetos control (p<O.OOS). (Tabla 1)

Tabla 1. Demografía

Anorexia Controles
Nervosa

Edad (alloo) 21 ± 2.5 21 ± z.s

Peso {Ko} 42.6 ± 6.16 56.5 ± 5 li
Talla (cm) 160.7 ± 5.3 161 ± 5.4

IMe {Kg/m'} 16 .2 ± 1.7 * 21.8 ± 1.1 *
PCT {mm} 10 ± 3.a * 17.7 ± 3.9 *
PBT {mm} 4.8 ± t .s * 8.7 ± 1.6 *
Suma 4 plieaues {mm} 38.8 ± 11.6 * 64.2 ± 10.2 *
Masa maara {Kg} 32.7 ± 3.7 t 38 .7 ± 3.5 t
Masa grasa (Kg) 8.5 ± 3.2 * 19.5 ± 4.a *

t p< 0.01 ~ p<o.oos § p<O.OOI
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bl Indicadores dietéticos

RECORDATORIO DE 24 HORAS

El promedio de consumo energético a lo largo del día por recordatorio de 24 horas

fue de 1166 ± 106 kcalld para el grupo de pacientes con AN vs 1471 ± 250 kcalld para los

controles (p<0.005), encontréndose diferencia significativa en esta categoría así como en los

gramos de Iipidos consumidos: 34.4 ± 7.0 g/Kg/d en la pacientes con AN vs 47.0 ± 11.5

g/Kg/d en el grupo control (p<0.05). (Tabla 2)

Tabla 2. Dieta

p<0.05 *p<o.OO5

Consumo de Hidratos de Proteínas Lípidos
energía carbono (g/Kg/d) (g/Kg/d)
(kcal/d) (g/Kg/d)

AN 1166 ±106 * 4.1 ±0.9 42.5 ±8.8 34.4 ± 7.0 *
Controles 1471 ±250 * 3.7 ±0.8 53 ± 14 .8 47.0 ±1l.5 *.

cl Laboratorio

No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en la glucosa e

insulina en ayuno y 30 minutos poscarga oral de glucosa . (Tabla 3)

Tabla 3. Laboratorio

Glucosa en Insulina en Glucosa Insulina
. ayuno ayuno postcarga postcarga

(mg/dL) (~UI/ml) (mg/dL) (~UI/ml)

AN ( n= 5 ) 78.2 ± 7.7 64.6 ± 31.4 102.4 ± 27.2 289.4 ± 166 .2

Controles 75.6 ± 7.4 57.8 ± 19.8 106.8 ± 21.0 300.0 ± 143 .9
(n=5)

dl Calorimetría indirecta

EN REPOSO
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La tabla 4 muestra los datos de la calorimetria indirecta en reposo de ambos grupos.

En este trabajo no encontramos diferencias con valor estadlstico en el cociente respiratorio

en la determinación realizada después del ayuno nocturno entre las pacientes con AN que

fue de 0.86 ± 0.02 y 0.85 ± 0.05 en sus controles. No se encontró diferencia en el gasto

energético en reposo por minuto 0.93 ± 0.12 Kcallmin en la pacientes con AN vs 1.01 ±

0.14 Kcallmin en sus controles; sin embargo, al indexarlo al peso de los sujetos si

encontramos diferencias significativas en el V02 4.5 ± 0.4 mllKg/min en AN vs 3.7 ± 0.4

ml/Kg/min en sus controles (p<0.005) yen el gasto energético 0.022 ± 0.003 Kcal/Kg/min en

el grupo de AN vs 0.017 ± 0.001 KcallKg/min (p<0.01).

Tabla 4. Calorimetría indirecta en reposo

va' CR GER Oxidación Oxidación Frecuencia
reposo reposo (kcal/lCo/",;n) L1pidos HCO cardiaca
(mVkolmln ) (o/d) (g/ d) (Ipm)

AN 4.5 0.• * 0 .86 0.02 .022 .003 t 51.4 15.1 165 .7 30.3 70.1 s.s

Controles 3.7 o., * 0 .85 0.05 .017 .001 t 62.7 27.3 153.8 56.6 70.1 7.0

V02 Reposo: Consumo de oxIgeno en reposo.

CRreposo: Cociente respiratorio en reposo.

t e-e0.01

• p<O.OO5

Se compararon las mediciones del gasto energético realizadas con calorimetria

indirecta en ambos grupos con las estimadas por antropometría con las fórmulas de Harris-

Benedict y Schebendach, los hallazgos se muestran en la figura 1.
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Figura 1. Comparación estimación de gasto energético vs calorimetría

indirecta
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En la tabla 5 se encuentran los datos generados durante el ejercicio una vez que se

alcanzó el umbral anaeróbico (UA) en ambos grupos. No se encontraron diferencias

significativas al evaluar las variables en este apartado. El gasto energético por minuto fue

4.6 ± 1.6 Kcal/min en el grupo de las pacientes con AN vs 6.4 ± 1.8 Kcal/min en el grupo

control y al indexarlo al peso del sujeto fue de 0.107± 0.03 Kcal/Kg/min en AN vs 0.113 ±

0.026 Kcal/Kglmin. Er"V02 fue de 21.3 ± 5.9 ml/Kg/min en el grupo de AN vs 22.4 ± 5.3

ml/Kg/min en los controles. La frecuencia cardiaca al alcanzar el umbral anaeróbico fue de

136.4 ± 15.4 laUmin en las pacientes con AN vs 149.4 ± 16.3 laUmin en los controles. El

trabajo requerido para alcanzar el umbral anaeróbico fue de 405 ± 171.3 Kgm/min en el

grupo AN vs 594 ± 193.5 Kgm/min en los controles .

En la figura 2 podemos observar la gráfica generada durante la realización de una

calorimetria indirecta en ejercicio (Protocolo de Bruce modificado) a un sujeto control que

muestra el cociente respiratorio (CR) en linea continua, la frecuencia cardiaca (FC) graficada

como linea discontinua y el momento en el que se alcanza el umbral anaeróbico (UA) al
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tener un CR = 1.0 marcado con una Ifnea vertical en el minuto 46 cuando la frecuencia

cardiaca es de 144 Ipm; en la tabla 6 se encuentra la oxidación de sustratos de este sujeto

para cada una de las etapas y su relación con la frecuencia cardiaca.

Se realizaron curvas de supervivencia para evaluar el umbral anaeróbico acumulado

durante el ejercicio por minuto (tabla 7 y figura 3), y por etapa del protocolo de Bruea

modificado (tabla 8 y figura 4). Se realizó el análisis estadístico consíderando un grado de

libertad y no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos.

Tabla 5. Calorimetría Indirecta durante el ejercicio

V02UA UA GE HCO FC UA FC FC O/OUA
(mVkg/m/n) (kg""mln) UA ox idación (Ipm) Monltoreo

(kca Vmln)
(g/ d)

(Ipm)

AN 21.3 5.9 405 171.3 4.6 1.6 1553 568 136 15 84.4 6.8 62. 1 4.0·

Contro les 22.4 5.3 594 193.5 6.4 l .• 2162 625 149 16 83.9 4.9 56.5 4.8*

UA: Umbral anaer6blco

Fe" UA Fe " UA: frecuenda e:atIoco euon" ka oclMdcJde5 habRuoIel reportoda como pcrcentqe de la trecuenc:ia
cadoco en el umbrd onoet6bico.

• e-e0 .05

Tabla 6. Oxidación de sustratos para cada etapa

Etapa I 11 111 IV IV IVI ~II Recuperación

CR b.79 0.71 0.90 b.96 b.98 1.00 1.08 1.26

%Ox Iipidos ~4.4 ~5.1 ?8 .0 ~.5 1.79 K> O K>

%OxHCO ~9. 1 14.8 67.9 ~6.8 194.7 ~6.8 97.1 ~7.8
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Figura 2. el durante el protocolo de Bruce modificado en un sujeto control
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Tabla 7. Relación entre el UA y los minutos durante el ejercicio

Minuto al alcanzar el umbral anaer6bico

4 13 17 18 19 20 21 23

AN 1 2 1 2 1

Controles 2 1 2 1 1

Tabla 8. Relación entre el UA y las etapas durante el ejercicio

. Etapa del protocolo de Bruce modificado al alcanzar el
umbral anaer6bico

1 2 3 4 5 6 7 8

AN 1 2 4

Controles 2 1 3 1

28



Figura 3.
Umbral Anaeróbico (Acumulado)
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Figura 4.
Umbral anaeróbico (acumulado)
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MONITOREO DE LA FRECUENCIA CARDIACA

Durante el monitoreo de la frecuencia cardiaca durante 48 horas se encontraron los

siguientes datos: la frecuencia cardiaca global de las pacientes con AN fue de 84.4 ± 6.8 Ipm
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y 83.9 ± 4.9 Ipm en el grupo control , con los datos derivados de la calorimetria en ejercicio,

especfficamente la frecuencia cardiaca al alcanzar el umbral anaeróbico, calculamos el

porcentaje de la frecuencia cardiaca para cada uno de los sujetos; es decir, indexamos la

actividad ñslca habitual a la escala aeróbica individual y de este modo encontramos que las

pacientes con AN tienen el 62.1 ± 4.0 % FCUA vs 56.5 ± 4.8 % FCUA en las pacientes

controles , lo cual resulta estadlsücarnente significativo (p< 0.05) y se traduce como una

mayor oxidación de hidratos de carbono a lo largo del dla en las pacientes con AN en

comparación con sus controles . En la figura 5 se muestra una gráfica con la frecuencia

cardiaca de un sujeto control y el porcentaje respecto a la frecuencia cardiaca al alcanzar el

umbral anaeróbico que fue de 181 Ipm y en la figura 6 se graficaron los datos de una

paciente con AN que alcanzó el umbral anaeróbico en una frecuencia cardiaca de 116 Ipm.

El sujeto con AN alcanzó el umbral anaeróbico con menor carga de trabajo y frecuenc ia

cardiaca. Durante el día, la frecuencia cardiaca que maneja con sus actividades habituales

es muy cercana a la que presentó al alcanzar el umbral anaeróbico en comparación con el

sujeto control.

Figura S. Sujeto control
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Figura 6. Paciente con AN
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12) DISCUSiÓN

Este estudio fue realizado con la finalidad de investigar el metabolismo energético y

la oxidación de sustratos durante el ejercicio en pacientes con Anorexia Nervosa, ya que

estudios previos habian reportado que a pesar de que el gasto energético en reposo es

congruente con el grado de desnutrición de las pacientes, éstas presentan dificultad para

poder incrementar su peso aún en programas de repleción nutricia bien establecidos.

Como era de esperarse encontramos que las pacientes con Anorexia Nervosa tienen

menor aporte energético y de Hpidos, y la composición corporal es diferente entre ambos

grupos.

La calorimetría indirecta demostró diferencias en el gasto energético en reposo al

indexarlo al peso de cada uno de los sujetos en relación a la diferente composición corporal

de ambos grupos. No hubo diferencias en el cociente respiratorio o en la oxidación de

sustratos entre los grupos. El gasto energético en reposo medido por este método en

comparación con las realizadas por fórmulas de predicción observamos que en todos los
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casos la fórmula de Schebendach subestima el gasto energético, debido a que esta

ecuación fue derivada de un estudio que se realizó durante los primeros dlas de

hospitalización en los cuales las pacientes cursaron con desequilibrio hidroelectrolitico,

mientras que nuestras pacientes estaban estables y eran manejadas de forma ambulatoria.

Lo anterior demuestra el cuidado que debe tenerse al estimar los requerimientos energéticos

de las pacientes durante el proceso de rehabilitación nutricia.

Al evaluar el gasto energético mediante un protocolo de ejercicio bien establecido

(Bruce modificado), no encontramos diferencias respecto a consumo de oxigeno al alcanzar

el umbral anaeróbico; sin embargo, se pueden apreciar tendencias en ambos grupos como

en la frecuencia cardiaca, el gasto energético por minuto, el tiempo y por lo tanto el trabajo

necesario para alcanzar el umbral anaeróbico, que no resultaron significativas por el número

de pacientes estudiados.

Con el monitoreo de la frecuencia cardiaca durante 48 horas se buscaba indexar la

actividad física habitual en las pacientes con su escala aeróbica individual y en este rubro si

encontramos diferencias significativas lo cual queda demostrado en la tabla 5 y es

ejemplificado en las figuras 5 y 6 donde se aprecia que la paciente con Anorexia Nervosa a

lo largo del día presenta una frecuencia cardiaca más cercana a la que presenta en el

umbral anaeróbico en comparación con el control , y considerando que la frecuencia cardiaca

correlaciona con el gasto energético y el cociente respiratorio , lo anterior se traduce como un

mayor porcentaje de oxidación de hidratos de carbono a lo largo del día en las pacientes con

Anorexia Nervosa en comparación con los controles, que coincide con estudios previos que

hablan documentado que existe una reducción en la oxidación de Ifpidos.
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13) CONCLUSIONES

Este estudio sugiere que las pacientes con Anorexia Nervosa cuando realizan sus

actividades habituales a lo largo del dla tienen un mayor cociente respiratorio, frecuencia

cardiaca cercana a la de su umbral anaeróbico y por lo tanto un incremento en la oxidación

de hidratos de carbono durante el dla, hecho que ya había sido reportado en otros estudios

realizados en reposo y que probablemente este relacionada con el incremento en la

Iipogénesis. El tejido adiposo es el tejido que se recupera predominantemente durante la

rehabilitación nutricia por lo que será necesario que las pacientes mejoren su condición

fisica, y por lo tanto reduzcan la frecuencia cardiaca asociada al incremento en el trabajo

necesario para alcanzar el umbral anaeróbíco y lograr un incremento en la oxidación de

Iipidos y recuperación nutricia con mejoría en la composición corporal. Nosotros proponemos

que la rehabilitación nutrícia de las pacientes con Anorexia Nervosa se acompañe de un

programa de actividad fisica que permita el incremento en la masa magra. Lo anterior,

deberá corroborarse con la realización de otros estudios que incluyan un mayor número de

pacientes con Anorexia Nervosa y nuestro estudio puede ser considerado como estudio

piloto para este fin.
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PROTOCOLO DE BRUCE MODIFICADO
ANEXO I

Bruce Etapa Velocidad (mph) Inclinación (%) Grados (0)

- I 1.2 o o
- 11 1.2 3 2.7
- 111 1.2 6 5.4. IV 1.7 6 5.4
1 V 1.7 10 9.0
2 VI 2.5 12 10.8
3 VII 3.4 14 12.6
4 VIII 4.2 16 14.4
5 IX 5.0 18 16.2
- X 5.5 20 18.0
6 XI 6.0 22 19.8

TABLA DE LUSK
ANEXO 11

%02 % total de calor Calor ias

CR consumido Lipidos producido por : por U02
por: Carbohidratos Lip ldos Número Log

Carbohldratos

0.707 O 100 O 100 4.686 0.67080
0.71 1.02 99.0 1.10 98.9 4.690 0.67114
0.72 4.44 95.6 4.76 95.2 4.702 0.67228
0.73 7.85 92.2 8.40 91.6 4.714 0.67342
0.74 11.3 88.7 12.0 88.0 4.727 0.67456
0.75 14.7 85.3 15.6 84.4 4.739 0..67569
0.76 18.1 81.9 19.2 80.8 4.751 0.67682
0.77 21.5 78.5 22.8 77.2 4.764 0.67794
0.78 24.9 75.1 26.3 73.7 4.776 0.67906
0.79 28.3 71.7 29.9 70.1 4.788 0.68018
0.80 31.7 68.3 33.4 66.6 4.801 0.68129
0.81 35.2 64.8 36.9 63.1 4.813 0.68241
0.82 38.6 61.4 40.3 59.7 4.825 0.68352
0.83 42.0 58.0 43.8 56.2 4.838 0.68463
0.84 45.4 54.6 47.2 52.8 4.850 0.68573
0.85 48.8 51.2 50.7 49.3 4.862 0.68683
0.86 52.2 47.8 54.1 45.9 4.875 0.68793
0.87 55.6 44.4 57.5 42.5 4.887 0.68903
0.88 59.0 41.0 60.8 39.2 4.899 0.69012
0.89 62.5 37.5 64.2 35.8 4.911 0.69121
0.90 65.9 34.1 67.5 32.5 4.924 0.69230
0.91 69.3 30.7 70.8 29.2 4.936 0.69339
0.92 72.7 27.3 74.1 25.9 4.948 0.69447
0.93 76.1 23.9 77.4 22.6 4.961 0.69555
0.94 79.5 20.5 80.7 19.3 4.973 0.69663
0.95 82.9 17.1 84.0 16.0 4.985 0.69770
0.96 86.3 13.7 87.2 12.8 4.998 0.69877
0.97 89.8 10.2 90.4 9.58 5.010 0.69984
0.98 93.2 6.83 93.6 6.37 5.022 0.70091
0.99 96.6 3.41 96.8 3.18 5.035 0.70197
1.00 100 O 100 O 5.047 0.70303
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