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1) MARCO TEORICO
a) Anorexia nervosa

En los Gltimos afios ha incrementado la prevalencia de los trastornos de la
alimentacién como consecuencia de las exigencias de la sociedad por 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 princesa Margarita
de Hungria (1242-1271). Posteriormente John Reynolds y Richard Morton en Inglaterra
hicieron las primeras descripciones en el siglo XVII, pero fue definida como “anorexia
histérica” en 1873 por William Gull en Inglaterra y Emest Charles Laseque en Francia 2,

Esta enfermedad es mas frecuente en las sociedades occidentales e
industrializadas, en caucasicos y en la clase media y alta, con prevalencia de 0.7-1% e
incidencia de 19/100,000 mujeres y 2/100,000 hombres .

Los criterios diagnosticos segin el DSM-IV para Anorexia Nervosa son:

a.- Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal
considerando |a edad y la talla (85% del esperable).

b.- Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del
peso normal.

c.- Alteracién de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de su
importancia en la autoevaluacién o negacién del peligro que conlleva el bajo peso corporal.

d- En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea (3 ciclos menstruales
consecutivos).

Tipo:

Restrictivo.- durante el episodio de AN, el individuo no recurre regularmente a
atracones o purgas (vomito, diuréticos, laxantes o enemas).

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

a atracones o purgas .



El origen de esta enfermedad es multifactorial influyen para su desarrollo
condiciones socioculturales, familiares, psicolégicas y biol6gicas. Existen factores
predisponentes como el pertenecer a la clase social alta, vivir en ciudades industrializadas,
actitud perfeccionista, dificultad para externar 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 alimentacion. Los
factores identificados como precipitantes son la presencia de estrés y de abuso sexual®.

El establecimiento de la AN tiende a presentarse hacia mediados de la adolescencia
junto con el incremento en el crecimiento y desarrollo fisico y psicolégico. En
aproximadamente el 50% de las pacientes existe una recuperacion completa, en el 30% es
parcial y 20% no presenta mejorfa o tienen recaidas subsecuentes ®”. Los factores
pronésticos considerados como favorables para el curso de la enfermedad son: la edad
temprana al establecerse la enfermedad y el reciente diagnéstico; los de mal pronéstico son
la presencia de vémito o uso de purgas, pérdida de peso severa, larga evolucion de la
enfermedad, falla al tratamiento previo y relaciones familiares patolégicas ©.

La AN esta asociada a sintomas de depresion, ansiedad, irritabilidad, labilidad
emocional, perdida del apetito sexual, rasgos de personalidad obsesiva, baja autoestima,
necesidad de ser aceptadas ® y cambios en personalidad que suelen ser reversibles al
recuperarse "%,

Las pacientes toleran de diferente manera la restriccion alimentaria dependiendo de
diversos factores: peso previo y actual, velocidad de la pérdida de peso, duracion de la
enfermedad, presencié de vémito y uso de diuréticos o laxantes ",

La pérdida de peso que presentan las pacientes es resultado de la severa y selectiva
restriccion de alimentos; inicialmente eliminan de sus dietas los carbohidratos por considerar
que son una via rapida para la pérdida de peso, ingieren vegetales bajos en calorias, frutas y

ensaladas verdes en grandes cantidades.



La restriccion calérica que en un inicio es gradual puede llegar a la inanicién y
existen diversos mecanismos adaptativos a ésta, como la disminucién de la tasa metabélica
y gasto energético, reduccién de la tensién arterial (usualmente menor a 100/50 mm Hg
debido a los cambios anatémicos en el ventriculo izquierdo, alteraciones hipotalamicas o
pérdida grasa con alteraciones en el sistema vasomotor '?), frecuencia cardiaca (menor a
60 latidos por minuto) e hipotermia"™”, lo cual tiene un costo funcional que limita las
actividades fisicas y mentales del individuo .

En pacientes preplberes se detiene la maduracién sexual, el crecimiento y
desarrollo. Presentan alteraciones hematologicas: anemia con anisocitosis, leucopenia,
ocasionalmente trombocitopenia y médula Gsea hipoplasica. Las alteraciones electroliticas
mas frecuentes son: déficit de potasio, magnesio, fosforo y zinc; existe disminucion de la
capacidad géastrica, motilidad intestinal y por lo tanto sensacion de plenitud, dolor abdominal
y constipacion ",

En las pacientes con AN es frecuente encontrar cambios endocrinos que ocurren
generalmente al disminuir el 60% del peso habitual. Los hallazgos mas comunes son datos
de hipotiroidismo, concentraciones de T3 y T4 en limites bajos con TSH normal (Sindrome
del eutiroideo enfermo), niveles bajos de leptina (relacionado con la disminucién en la masa
grasa), incremento en el cortisol y en la hormona de crecimiento'?.

Los principales sintomas que se presentan en AN son: intolerancia al frio, sincope,
amenorrea, insomnio, disminucion de la capacidad géastrica que condiciona plenitud post-
prandial y disminucién de la motilidad intestinal con presencia de constipacion y dolor
abdominal. Como hallazgos fisicos y de laboratorio encontramos emaciacion, atrofia de
mamas, piel seca, cabello fino, hipotermia, bradicardia, hipotensién ortostatica, arritmias
cardiacas (de predominio en pacientes con alteraciones electroliticas), edema, intervalo Q-T
prolongado, disminucién de la masa muscular del ventriculo izquierdo, prolapso mitral,

hipercolesterolemia, deshidratacién, hipocalemia, hipofosfatemia, osteopenia y osteoporosis



%) La mortalidad es de 0.56% por afio, que es 12 veces mas alta que para una mujer sana
y existe la probabilidad del 2-5% de suicidio en las pacientes con esta enfermedad ("7,

b) Tratamiento

Las metas en el manejo de esta enfermedad son: recuperar la salud fisica, disminuir
los sintomas y mejorar tanto el entorno personal como el social. Se requiere un manejo
multidisciplinario (nutridlogo clinico, internista, psicélogo, psiquiatra, trabajador social) para
atender el soporte nutricio, grupal, familiar, terapia psiquiatrica, psicologica y farmacologica
(m‘

La rehabilitacibn nutricional deberd garantizar el aporte calérico, mejorar la
composicion corporal y la restauracién de patrones de alimentacion para corregir los
trastornos bioldgicos y psicolégicos de la desnutricién para el desarrollo integral de los
pacientes con AN, como objetivo en el tratamiento de las pacientes con AN. Los pacientes
que han perdido menos del 20% del peso para la talla reciben manejo extrahospitalario, si la
desnutricion es mayor, serd necesario el manejo médico para recuperar el peso; sin
embargo la alimentacion enteral y parenteral sélo son usadas en caso de peligro de muerte
{'III,M}-

El estado nutricio es generalmente evaluado con el indice de masa corporal (IMC),
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
composicion corporal ™. Un IMC < 18.5 ka/m® es considerado como desnutricion, pero en
la AN generalmente son menores acercandose incluso a valores no compatibles con la vida
(IMC 10-11kg/m®); aungue el IMC refleja cambios en la relacion pesoftalla, no correlaciona ni
es predictor de la masa grasa ® 2",

En anoréxicas el ejercicio fisico, la dieta, el vomito y los laxantes pueden afectar la
composicion corporal. La grasa intrabdominal disminuye en aproximadamente 50% mientras
que la subcutanea 80%, por lo que esta Gltima no correlaciona con la grasa real y no es una

buena medida de adiposidad, contrario a lo que sucede en sujetos normales “?). Existen



reportes que indican que el porcentaje de masa grasa normal va de 24% ¥ a 28% ), con
valores minimos entre el 7% y 14% “°, siendo un porcentaje de masa grasa menor al 5%
en mujeres peligroso para la vida “®. Kerruish y colaboradores investigaron la relacion entre
las medidas antropométricas y las diferentes técnicas para medir la composicion corporal,
encontrando que el pliegue cuténeo tricipital (PCT), el peso y el IMC pueden ser muy utiles
para evaluar el estado nutricional y la composicion corporal en pacientes con AN, por lo que
la antropometria correlaciona con otras técnicas de referencia ",

Mediante estudios de compaosicién corporal realizados en pacientes hospitalizadas,
en reposo y durante un programa de apoyo nutricio se ha observado que la grasa es el
compartimiento que mas crece y se representa entre el 32% y el 70% “* 2 * con otros
reportes de hasta el 78% manteniendo la distribucion ginecoide ®'. Las razones de la
variacién en la composicion del tejido formado son inciertas pero pueden estar determinadas
por la composicién corporal premoérbida, actividad fisica durante la pérdida de peso y
rehabilitacion, inadecuada ingesta dietética (severidad yfo duracién de la restriccion), asi
como la cantidad y la calidad de la dieta “.

Se han realizado estudios en busca del tipo de dieta que pueda lograr la
recuperacion nutricia de la masa magra perdida sin encontrar resultados hasta el
momento®®.

Antes de iniciar el programa para restablecer el peso corporal es necesario que se
conozcan los requerimientos cal6ricos, ideaimente por calorimetria; sin embargo no siempre
es posible, por lo que se utilizan ecuaciones de prediccién como la de Harris-Benedict ** o
la obtenida por Schebendach ** . La recuperacién del peso con tratamiento dietario debe
realizarse con precaucién debido al riesgo del Sindrome de realimentacion, que consiste en
complicaciones metabdlicas, electroliticas y cardiacas que se presentan en pacientes
desnutridos sometidos a un programa de rehabilitacion nutricia por via oral, enteral o

parenteral %%



Los pacientes con AN son fisiologicamente resistentes al incremento 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 diversos autores y van desde
5340 + 1850 keal®; 8301+ 2272 kcal®; 9768 + 4212 keal™.

Se ha investigado acerca de la variacion en el costo calbrico del incremento de peso;
Rusell y Mezey propusieron una relacion entre la composicién del nuevo tejido formado y el
costo calrico de la ganancia de peso ®*, ya que es evidente que la mayor proporcién del
peso ganado es tejido adiposo lo cual implica un mayor costo energético ®**, El nivel de
actividad fisica es ofro factor que influye en el incremento de peso, ya que se cree que
limitarla disminuye el gasto energético (GE) y por lo tanto el incremento sera mas rapido, sin
embargo, al estudiar esta relacion no existe correlacion lineal con el GE ),

Se han encontrado diferentes efectos benéficos del ejercicio: mejoria en la
percepcion de su figura y de la grasa corporal, mejor control de la cantidad de alimentos
que ingieren, mejora su humor y la seguridad en ellas mismas; Rigotti y colaboradores™"
encontraron que el nivel de actividad fisica que realizan el 75% de las pacientes con esta
enfermedad “* ¥ puede proteger la densidad 6sea. La restriccion de actividad fisica por
varios meses con el objetivo de incrementar la velocidad de ganancia de peso contribuye
desfavorablemente al cambio en la densidad dsea; sin embargo, el incremento ponderal es
a expensas de masa grasa lo que incrementa la morbilidad y mortalidad por enfermedades
cardiovasculares a largo plazo en estas pacientes ",

La recuperacién nutricia en las pacientes con AN podria mejorar al conocer las
caracteristicas de la oxidacioén de sustratos tanto en reposo como durante la actividad fisica;
los cambios funcionales musculares resultan mas sensibles que los cambios en la
composicion corporal en detectar la desnutricion y monitorizar la replecién nutricia, Rusell
encontrd que la replecion del Nitrogeno puede no ser importante para restaurar las

anormalidades en la contraccién muscular asociada a la desnutricion 2,



En estudios previos se han mostrado alteraciones en el metabolismo de los
hidratos de carbono en AN. La glucosa e insulina en ayuno han sido reportadas mas bajas

que en los controles “**4%5" ain en grea bajo la curva "

, con secrecion anormal de
insulina en respuesta a la carga oral de glucosa “***). Se ha estudiado el clamp de glucosa
euglucémico que evalla 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 inicial en la sensibilidad a la insulina y en su depuracién en aproximadamente el
50% “®; probablemente debido a los cambios adaptativos secundarios a la desnutricién por
la restriccion en la ingesta caldrica y proporcion de masa grasa;, con oxidacion
extremadamente reducida de lipidos e incremento en el catabolismo proteinico “* *®. La
intolerancia a la glucosa en AN antes del tratamiento dietario es atribuido a alteraciones en
el eje hormonal pancreético con efectos negativos en |a secrecion de insulina y glucagén 7).
Estos efectos se han observado como reversibles a la recuperacion nutricia y se ha
propuesto al indice insulinogénico a los 15 minutos como marcador de rehabilitacion
nutricional, ya que se incrementa la secrecion de insulina en la fase temprana posterior a la
administracion de una carga oral de glucosa en las pacientes con AN que incrementan su
peso “Y. De esta forma el metabolismo de la glucosa surge como un buen marcador de la

rehabilitacién nutricia en AN 49,

c) Calorimetria indirecta

La calorimetria indirecta (Cl) es un método no invasivo que a través del intercambio
respiratorio de oxigeno (O,) y biéxido de carbono (CO,) es utilizado para estimar el gasto
energético; se requiere la estimacion del cociente respiratorio (CR), que es la relacion entre
el volumen de CO; y el volumen de O; consumido (CR=VCO,/VO;) para establecer la
proporcion de sustratos oxidados. Las ecuaciones utilizadas en la Cl estan basadas en
ecuaciones estequiométricas para la oxidacion de los diferentes sustratos (carbohidratos
CR= 1.0, lipidos CR=0.7, y proteinas CR=0.82), resultando como productos finales bi6xido

de carbono, agua, urea y adenosin trifosfato #2554,



El gasto energético en reposo (GER) disminuye después de algunos dias de ayuno,
y continua bajo cuando la restriccion calérica se prolonga, en la AN se presentan
alteraciones similares a las presentes en otros estados de inanicion; debido probablemente a
la disminucién de la masa magra, asociada con la pérdida de peso y la mejor eficiencia
metabélica por la adaptacién 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 movilizacion del masculo restante y
a lesién en las membranas celulares * .

Durante la rehabilitacion nutricia existe un incremento en el GER y en la
termogénesis inducida por los alimentos ***” y que no se encontré relacionado con el
cambio en la masa corporal ®®; la reduccién en la eficiencia de sintesis al comenzar esta
etapa podria explicar parciaimente porque es mas dificl que las pacientes con AN
incrementen su peso. Al normalizarse la masa magra, existe un incremento proporcional en
el GER ®** ya que este compartimiento constituye aproximadamente 20-25% del GER
mientras que la grasa sélo representa el 5% "%

El CR en ayuno es mayor en las pacientes con AN “? e incluso se ha propuesto al
Cociente respiratorio no proteico (CRNP) en ayuno como predictor de la recuperacion
nufricia. Cuando se estudio el comportamiento de las pacientes que suben o no de peso y
encontraron diferencias significativas en el CRNP basal ya que fue mas alto en las que
suben de peso y posterior a la carga de glucosa mayor incremento en el mismo lo que se

traduce finaimente en lipogénesis “**,

d) Ejercicio en Ali_orexia Nervosa

La prueba de ejercicio integra el funcionamiento del sistema cardiovascular y
respiratorio y su funcién se ve reflejada en el consumo de oxigeno y produccion de CO; en
respuesta a determinada carga de trabajo. Es muy Gtil ya que nos permite examinar 1) la
carga de trabajo limite para un sujeto 2) valorar el intercambio gaseoso 3) determinar el

érgano que limita el ejercicio 4) determinar el VO, en el cual ocurre la limitacién del ejercicio.
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Estas valoraciones se pueden realizar en aproximadamente 10 minutos en una prueba
progresiva de ejercicio, lo que resulta méas préactico que pruebas con duracién prolongada.
Ademas cuenta con otras ventajas ya que comienza con una intensidad de trabajo leve y no
es necesaria |a aplicacion de gran fuerza muscular o estrés; el punto maximo limitante de
VO; puede ser determinado con el incremento progresivo del trabajo durante la actividad
fisica en el momento en el que disminuye el incremento en el VO, y es observado justo
antes de que el sujeto se fatigue. Aunque, algunas veces el sujeto no puede continuar hasta
este punto el cual es llamado VO, maximo; esta medicién es la primera que debera ser
valorada porque establece la respuesta aerobica del paciente.

El sujeto es estresado sélo por algunos minutos con ejercicio méas intenso y la
relacion del trabajo con el VO, puede ser determinada. Para obtener los datos en reposo
para interpretar las mediciones de la prueba en ejercicio, éste debera incrementar de forma
uniforme en duracién y magnitud es decir de forma lineal.

En ejercicio el VO,, VCO; y el CR dependen del sustrato oxidado, se dice que al
haber una mayor participacion de carbohidratos como fuente energética y al presentarse
variables como frecuencia cardiaca (FC) de 60-70% de la FC maxima, y al producirse un CR
= 1.0 el sujeto se encuentra en umbral anaerébico (UA) que es definido como el nivel de
ejercicio en el que la produccién de energia aerdbica esta suplementada por la anaerébica,
manifestada por el incremento en el lactato y la relacion lactato/piruvato en el musculo y la
sangre arterial; al incrementar los H+, incrementa el HCO® como amortiguador y algunos
segundos después el CO; por lo que es facil detectar el desarrollo de acidosis lactica
midiendo la tasa de incremento de VCO, en relacion al VO, durante el incremento progresivo
de trabajo.

Para fines practicos podemos asimilar el concepto de UA al de condicién fisica con
el que estamos mas familiarizados, el UA es modificado con el acondicionamiento y
desacondicionamiento; los cambios en el UA son directamente proporcionales a la

intensidad, frecuencia y duracion 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 realizacién de sus
actividades mas intensas % %.57),

La unidad llamada “met" fue derivada del VO, en reposo de un hombre de 40 afios
con un peso de 70 Kg, y equivale a 3.5 ml/min por Kg de peso 2.

Se ha comprobado que un sujeto utiliza grasa como fuente de energia de acuerdo a su
condicién fisica, a valores mas bajos corresponden los valores bajos de umbral anaerdbico
(UA), lo cual se fraduce, en términos de recambio energético, en una alta dependencia de
hidratos de carbono para la realizacion de actividad fisica y una pobre capacidad para oxidar
lipidos. Durante la actividad fisica generaimente 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 condicion fisica
pudiera alcanzar su UA con sélo caminar, con lo que dejaria de oxidar lipidos y requeriria
cantidades elevadas de carbohidratos cuya deficiencia condicionaria hipoglucemia.

En las pacientes con AN existe disminucion en la oxidacion de lipidos y mayores
niveles de oxidacién de hidratos de carbono, con VO, significativamente menor en AN vs
controles durante la misma actividad fisica, debido a que cada gramo de mdsculo en
pacientes desnutridos gasta menor energia que los sujetos normales y ademas porgue las
pacientes con AN tienen menor peso que influye en el VOz y se ha calculado en
aproximadamente 5.8 ml/min por kilogramo de peso corporal ** ), La frecuencia cardiaca
maxima y el VO, durante el ejercicio estan marcadamente disminuidos, cuando es necesario
medir el GE a lo largo del dia resulta Gtil la medicion de la FC partiendo de que existe una

relacién lineal entre la FC y el VO, y por lo tanto entre el VO, y el GE **7%),

2) DEFINICION DEL PROBLEMA

Una de los principales objetivos con las pacientes con AN es la rehabilitacion nutricional;
considerando el riesgo de provocar Sindrome de realimentacion por lo que el aporte

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

prevenirlo; para lo cual han surgido férmulas generales de prediccion como la de Harris-

12



Benedict o especificamente la de Schebendach disefiada para pacientes con AN; sin
embargo, reportes previos encuentran diferencias significativas en comparacién con la
calorimetria indirecta en reposo ya que sobre o subestima los requerimientos caldricos
respectivamente " . El incremento ponderal no es facil de lograr ya que no existe
correlacion entre el incremento del GER con la masa magra.

Con respecto a la alteracién en el metabolismo de hidratos de carbono reportada en
otros estudios nos propusimos saber como influye la condicion fisica sobre la utilizacion de
sustratos energéticos.

3) JUSTIFICACION

Los estudios se han realizado en ayuno y postcarga de glucosa pero siempre en reposo;
resulta importante conocer el comportamiento de la oxidacién 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 condicion fisica de las pacientes con AN que les
permita, al incrementar de peso, mejorar la utilizacion oxidativa de los sustratos y por lo tanto

su composicién 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 anaerébico con menor carga de

trabajo, comparado con un grupo normal.

6) OBJETIVOS PARTICULARES

o Determinar la composicion corporal de los sujetos estudiados.

13
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Comparar la prediccion del gasto energético basal de las pacientes con Anorexia
nervosa con los controles cuando se calcula con las formulas de prediccion de
Harris-Benedict y Schebendach ™,

Comparar el cociente respiratorio en reposo y ayuno de las pacientes con anorexia
nervosa y sus controles.

Identificar el trabajo necesario durante el ejercicio para alcanzar el umbral
anaerdbico por calorimetria indirecta en las pacientes con Anorexia nervosa y los
sujetos control.

Demostrar que las pacientes con Anorexia Nervosa alcanzan un consumo maximo
de O, en menor tiempo, cuando son sometidas a un protocolo de Bruce modificado,
en relacion con los controles.

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

Indexar la actividad fisica habitual en la escala aerdbica individual.

Evaluar la oxidacion de sustratos energéticos a lo largo del dia en ambos grupos.

7) MATERIAL Y METODOS

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.

a)Sujetos

=]

Grupo control: se seleccionaran sujetos normales, con edad entre 16 y 25 afios, de
sexo femenino, sin ningun tipo de dependencia a tabaquismo, alcoholismo, u otros
estimulantes que puedan afectar su metabolismo en reposo. Sin diagnostico
conocido de Diabetes Mellitus o dislipidemia.

Poblacién a Estudiar: Seran estudiados las pacientes con diagnéstico de anorexia

nervosa, y que cumplan con los siguientes:
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b) Criterios de inclusién

o

Pacientes ambulatorios con diagnéstico de anorexia nervosa de tipo restrictivo,
seg(n los criterios del DSM-IV.

Edad entre 16 y 25 afios.

Sexo femenino.

Sin toxicomanias.

Firma del consentimiento informado escrito para participar en el estudio y en caso
de ser menor de edad el de sus padres.

Asistir al INCMNSZ durante 3 dias consecutivos, por la mafiana, acompafiada de un

familiar.

c) Criterios de exclusion

=]

o

o]

Pacientes con antecedente de enfermedades tiroideas, pulmonares, cardiacas,
neurolégicas, osteomusculares o cualquier otro ftrastomo que dificultara la
realizacion de la actividad fisica requerida para la prueba.

Diagnostico de Diabetes Mellitus o intolerancia a la glucosa segun los criterios de la
ADA.

Antecedentes de cirugias en los Ultimos 6 meses o de procesos infecciosos un mes
previo a su entrada al estudio.

Recibir farmacos que alteren la utilizacion de sustratos energéticos, la respuesta
neurocardiovascular o la frecuencia cardiaca.

Que se encuentre participando en otro protocolo.

Embarazadas.

d) Criterios de eliminacién

=]

o

Presencia de hipertermia en los tres dias previos a la realizacién de la calorimetria
indirecta.

Sujetos que retiren su consentimiento informado.
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o Sujetos que durante la realizacién del estudio resulten positivos para los criterios
clasificados como de exclusion.

e) Célculo del tamaiio de muestra

La estimacion del tamafio de muestra se ha hecho tomando en cuenta los datos de
Rigaud *" y comparando Ia diferencia en el consumo de oxigeno durante el ejercicio (VO,)
entre un grupo control y uno de pacientes con anorexia nervosa. Para tal efecto se han

tomado los siguientes datos publicados:

X (VO grupo Anocrexia Nervosa) =423 £ 26 mU/min (n=10)

Xz (VO3 grupo control) =603 £ 95 mL/min (n=12)

Para calcular la varianza ponderada se procedid con la siguiente ecuacion:

S'=(n;1)8:°+(ny—1)s,2

n11¢ nz‘1

Habiendo fijado el nivel de significancia en un valor de p<0.05, con un poder de la
prueba de 90%, para la diferencia en el promedio de VO, entre 2 grupos comparativos, el
tamafio de la muestra es equivalente a 10 sujetos en total, correspondiendo a 5 sujetos por

grupo.

8) DESCRIPCION DEL ESTUDIO
a) Antropometria

Una vez que la paciente firmé el consentimiento informado, se realizd una
evaluacion clinica y antropométrica con mediciones lineales y de pliegues cutaneos de

varios segmentos corporales. El procesamiento de los datos se llevé a cabo con las férmulas
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elaboradas por Durnin-Womersly "> y por Heymsfield ™ permitié estimar la composicién

corporal de los sujetos.

o

o

Peso: El peso se medit en las primeras horas de la mafiana, estando el sujeto
descalzo, con ropa interior y una bata hospitalaria, en ayuno, y posterior a haber
orinado y evacuado, en una bascula marca Detecto Medic Scales Inc. Brooklin NY,
USA. Se le colocd en posicién vertical en el centro de la bascula, con los talones
juntos y las puntas de los ples separadas, con los brazos extendidos sobre sus
costados, la cabeza en posicién de plano de Francfort. Una vez tranquila y después
de lograr la posicion se procedié a medir el peso. El peso se reportd en Kilogramos
(Kg) hasta una fraccion decimal. La calibracién de la bascula se hizo cada mafiana,
antes de empezar las mediciones, con un peso estandar.

Talla.- Se midié al sujeto sin zapatos, con ropa interior y una bata hospitalaria. Se
coloco en posicion vertical en el centro de la bascula con espiga de altura, marca
Detecto Medic Scales Inc. Brooklin NY, USA. Con la cabeza en posicion del plano de
Francfort, con el borde orbitaric inferior en el mismo plano horizontal que el
conducto auditivo externo, el paciente dando la espalda a la espiga de altura, con los
pies paralelos, los talones unidos y las puntas de los pies ligeramente separadas,
con los brazos extendidos sobre sus costados, se subira la aguja de medicion 10 cm
sobre la cabeza del paciente y luego se bajé lentamente hasta que quede totalmente
horizontal, descansando en la cabeza del paciente. La talla se reportdé en
centimetros. La calibracion de la espiga de altura se hara al inicio del estudio, con
una cinta métrica metélica estandar, antes de empezar las mediciones.

Indice de Masa Corporal Total. (IMC).- Es la relacion que existe entre el peso (Kg)
ylatalla (mts2). Su férmula es la siguiente. IMC= Peso (Kg)/ Talla (mts2)
Circunferencia media del brazo.-Para la medicion de la circunferencia de brazo se
utilizo la técnica descrita por Jensen y Dudrick, con una cinta métrica flexible marca

Metromex, México. Se dejo el brazo en reposo sobre el costado del lado no
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dominante, se evalud la distancia entre el acrébmion y el olécranon, tomando el punto
medio sobre la cara externa del brazo; se medi6 la circunferencia sobre el punto
medio, dejando la cinta inmediatamente por abajo, tocando el punto con el borde
superior de la cinta.
El pliegue cutdneo tricipital.- Se midié con un plicometro de Lange, Cambridge
Scientific Industries, Cambridge, Maryland; en milimetros, se tomo el valor promedio
de tres mediciones realizadas por el mismo explorador. Se midi6 el lado no
dominante el pliegue formado de manera paralela al eje longitudinal con el pulgar y
el indice de la mano izquierda, se separd el misculo subyacente y se midié en ese
punto con el plicometro perpendicular al pliegue, en la linea media de la capa
posterior del brazo sobre el musculo tricipital, un centimetro por arriba del punto
medio de la proyeccion lateral del acromion de la escépula y el margen inferior del
olécranon, con el codo flexionado a 90°,
Pliegue cuténeo bicipital.-Se midié 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.
Pliegue cutdneo subescapular.-El sitio de medicién correspondié al angulo interno
debajo de la escapula con un angulo de 45° en la misma direccién del borde interno
del oméplato (o sea hacia la columna vertebral). Se midi6 justo abajo y lateralmente
al angulo externo del hombro.
Pliegue cutdneo suprailiaco.-Se midio justo inmediatamente por arriba de la cresta
iliaca, en la linea axilar media, en forma oblicua y en direccién hacia los genitales.
Area muscular media del brazo.-
Se calculé sobre la base de la siguiente ecuacion:

AMB = [CMB- ( » PCT)?]/ (4 1)z
donde

AMB = area muscular de brazo en cm>.
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CMB = circunferencia media de brazo en centimetros
n  =3.1416
PCT = Pliegue cutaneo tricipital en milimetros
z  =hombres = 10.0
mujeres = 6.5
Masa muscular corporal.-
Se calculé con la siguiente ecuacion:
MmuC = Talla e [0.0264+(0.0029sAMB)]
Donde
MmuC = Masa muscular corporal en kilogramos
Talla = en centimetros
AMB = Area muscular braquial en centimetros cuadrados
Circunferencia de cintura y cadera.- La OMS sugiere hacer la medicién 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 méas ancho sobre los
trocanteres mayores.
indice cintura cadera.- (ICC)
ICC = Circunferencia de cintura (cm)/Circunferencia cadera (cm)
Logaritmo 4 pliegues.-
Log 4 pliegues = Log (PCT + PCB+ PCSE + PCSI)
Donde
PCT = Pliegue cutaneo fricipital en mm
PCB = Pliegue cuténeo bicipital en mm
PCSE = Pliegue cutaneo subescapular en mm
PCSI = Pliegue cutaneo suprailiaco en mm
Masa grasa %.-(ecuacién 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 lIndice de Creatinina /Talla.-
Cada paciente tendra una recoleccion de orina de 24 horas previa a la calorimetria y

otra de 3 horas para medir la cantidad de nitrégeno urinario y creatinina excretada.

b) Evaluacién dietaria

Se realizd la evaluacion dietaria para obtener informacion cuantitativa acerca de la

dieta habitual del sujeto con el recordatorio de 24 horas.

c) Calorimetria indirecta y determinacién de frecuencia cardiaca

Se entregé un frasco de plastico con capacidad de un galén, debidamente
etiquetado y con las instrucciones para la recoleccién de orina de 24 horas que llevara a
cabo el dia previo al inicio del estudio para determinacion de creatinina y nitrégeno. Se
proporcioné un reloj Polar Advantage Oy (Kempele, Finlandia) y su equipo, asi como las
instrucciones para el registro de la frecuencia cardiaca durante 48 hrs para estimar el VO, y
la utilizacién oxidativa de sustratos a lo largo del dia y que a partir de ese momento
comenzara a registrar.

El primer dia

A partir de las 7 am. el paciente inici6 su recoleccién de orina de 24 horas,
depositandola en el frasco de plastico que se le proporcioné previamente, misma que
terminara a las 7.a.m. del siguiente dia.

El segundo dia
o El paciente se recibi6 a las 8 a.m., en la Unidad Metabdlica del Instituto Nacional
de Ciencias Medicas y Nutricion "Salvador Zubiran", ahi entregé la recolecciéon
de orina al laboratorio para su andlisis, y el equipo del reloj Polar Advaniage con

el registro de las 48 hrs previas de la frecuencia cardiaca.
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o Se evalud la ingesta calérica a través del recordatorio de dieta de 24 horas y se

verificd que el sujeto tuviera un ayuno de 12 horas.

Se trasladd a la cama, durante el estudio el sujeto permanecié acostada, en
reposo, sin tensién emocional, se le pidi6 que no se moviera o que fuera lo
menos posible; se colocé una banda debajo de los pectorales para medir la
frecuencia cardiaca y se colocé la mascarilla cubriendo nariz y boca y
permitiendo que la paciente se adaptara a la misma, respirando
aproximadamente 5 minutos antes de iniciar la medicion, una vez calibrado el
equipo (Cosmed, Quark PFT Ergo) se inicié la medicion continua, hasta por 20
minutos, obteniendo asi la medicién en reposo para obtener el gasto energético
y la utilizacién de sustratos a partir de la medicion del volumen espirado, VO; y
produccion de CO, “041- %559 A partir del CR total sera calculado el CRNP una
vez gue se conocid la ingestion de proteinas y se verificd con el nitrégeno total
urinario. Sobre la base de las tablas de Lusk se calculd la proporcion de
oxidacién de hidratos de carbono y lipidos.

Se realizd la calorimetria indirecta durante el ejercicio para lo cual se seguio el
protocolo de Bruce modificado (ver anexo) hasta alcanzar el umbral anaerobico.

Iniciando posteriormente |a etapa de recuperacion los siguientes 3 minutos.

El tercer dia

o

Se tomaron las muestras de sangre basales para determinacion de insulina y
glucosa.
Se administd la carga oral de glucosa (1g/Kg peso) en un tiempo menor a 10
minutos.
Se tomo la segunda muestra de sangre para determinacion de glucosa e

insulina postcarga oral de glucosa 30 minutos después de su administracion.
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9) ANALISIS DE DATOS

La captura de datos se llevé a cabo en Excel version 2000 (Microsoft, USA), la
minimizacion de errores en la captura se supervisé mediante una verificacion aleatoria de la
informacion capturada por un observador independiente. Se analizaron en SPSS version
11.0 (Chicago, ll).

Dado que los 2 grupos en estudio, estuvieron balanceados en el nimero de sujetos,
se hizo una comparacién 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 considero significativa la diferencia si esta es
<0.05. Se realizaron curvas de supervivencia para comparar la presentacion del evento

(umbral anaer6bico) en ambos grupos.

10) CONSIDERACIONES ETICAS

El disefio del protocolo sigui6 los lineamientos y se apego a los preceptos de la Ley
General de Salud de la Republica Mexicana, la Declaracién de Helsinki de la Asociacion
Medica Mundial, que se llevé a cabo en Edimburgo en octubre 2000, y las buenas préacticas
de investigacion clinica, tal como lo estipula la Conferencia Internacional de Armonizacion. El
protocolo fue sometido a revisién y aprobacion por el Comité Institucional de Investigacion
Biomédica en Humanos (CIBH) del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion

Salvador Zubiran.

22



11) RESULTADOS

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.

a) Demografia

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 afios en el grupo de AN y 21 £
2.8 afios 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 estadisticamente significativa en la composicién corporal
por antropometria: 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), IMC de 16.2 + 1.7 Kg/m® en el grupo de AN vs 21.8 + 1.1 Kg/m®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 kgen AN vs 19.5+t4.8

kg de los sujetos control (p<0.005). (Tabla 1)

Tabla 1. Demografia

Anorexia Controles

Nervosa
Edad (afios) 21 £ 25 21 £ 28
Peso (xg) 42661 § 56.5%*s§
Talla (em) 160.7 £ 53 161 #+ 5.4
IMC (xg/m?) 16.2 £ 1.7 # 21.8+11 %
PCT (mm) 10 £ 38 % 17.7 £ 39 %
PBT (mm) 48+18 % 8.7+i16%
Suma 4 pliegues (mm) 38.8 + 15 % 64.2 £ 102 ¥
Masa magra (xg) 32.7 %37 1 387xast
Masa grasa (xg) B.S5+32 # 19.5+48 #%

tp<001 $ p<0.005 § p<0.001
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b) Indicadores dietéticos
RECORDATORIO DE 24 HORAS

El promedio de consumo energético a lo largo del dia por recordatorio de 24 horas
fue de 1166 + 106 kcal/d para el grupo de pacientes con AN vs 1471 + 250 kcal/d para los
controles (p<0.005), encontrandose diferencia significativa en esta categoria asi como en los
gramos de lipidos consumidos: 34.4 + 7.0 g/Kg/d en la pacientes con AN vs 47.0 £ 11.5

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

Tabla 2. Dieta

Consumo de | Hidratos de Proteinas Lipidos
energia carbono (9/Kg/d) (g/Kg/d)
(keal/d) (a/xg/d)
AN 1166 *10s # 4.1 *o00 42.5 +ss 34.4 270 %
Controles | 1471 %250 # 3.7 *os 53 s 47.0 £115 *

Tp<0.08 Tp<0.005

c) 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) (pur/mi) (mg/dL}) (pUL/mi)

AN (n=5) 78.2 % 77 64.6 £ 314 102.4 * 272 289.4 & 1652

Controles | 756 %74 | 57.8%15s | 106.8 £z0 | 300.0 % 1as

d) Calorimetria 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 estadistico en el cociente respiratorio

en la determinacion 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 encontro diferencia en el gasto

energético en reposo por minuto 0.93 + 0.12 Kcal/min en la pacientes con AN vs 1.01 +

0.14 Kcal/min en sus controles; sin embargo, al indexarlo al peso de los sujetos

si

encontramos diferencias significativas en el VO, 4.5 + 0.4 mli/Kg/min en AN vs 3.7 + 0.4

mi/Kg/min en sus controles (p<0.005) y en el gasto energético 0.022 + 0.003 Kcal/Kg/min en

el grupo de AN vs 0.017 + 0.001 Kcal/Kg/min (p<0.01).

Tabla 4. Calorimetria indirecta en reposo

V02 CR GER Oxidacién | Oxidacién | Frecuencia
reposo | reposo | («sxams) | Lipidos HCO cardiaca
(kg min) la/d) (9/d) (Ipm)
AN 4.5 os% | 0.86 o0z | .022 003t | 51.4 151 | 1657 03| 70.1 ss
Controles | 3.7 o4 #| 0.85 o0s | .017 omt| 62.7 23 | 153.8 ses| 70.1 70

VO Reposo: Consumo de oxigeno en reposo.
CR reposo: Coclente respiratorio en reposo.

tp<ool
¥ p<0.005

Se compararon las mediciones del gasto energético realizadas con calorimetria

indirecta en ambos grupos con las estimadas por antropometria con las formulas de Harris-

Benedict y Schebendach, los hallazgos se muestran en la figura 1.
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Figura 1. Comparacién estimaciéon de gasto energético vs calorimetria

indirecta

B Schebendach
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[ 8] [#~] F- (4, ] (=] -

EN EJERCICIO

En la tabla 5 se encuentran los datos generados durante el ejercicio una vez que se
alcanzd el umbral anaerébico (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/Kg/min. El VO, fue de 21.3 £ 59 ml/Kg/min en el grupo de AN vs 224 + 5.3
mi/Kg/min en los controles. La frecuencia cardiaca al alcanzar el umbral anaerébico fue de
136.4 + 15.4 lat/min en las pacientes con AN vs 149.4 + 16.3 lat/min en los controles. El
trabajo requerido para alcanzar el umbral anaerdbico 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 gréafica generada durante la realizacion 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 anaerdbico (UA) al
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tener un CR = 1.0 marcado con una linea vertical en el minuto 46 cuando la frecuencia

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

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

Se realizaron curvas de supervivencia para evaluar el umbral anaerébico acumulado

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

modificado (tabla 8 y figura 4). Se realiz6 el anélisis estadistico considerando un grado de

libertad y no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos.

Tabla 5. Calorimetria indirecta durante el ejercicio

VO: UA UA GE HCO FC UA FC FC opua
(rifkeg/min) | fiegreyimin) UA | oxidacién | (pm) | Monitoreo
(kea/min) (o) {Ipm)
AN 21.3 55405 1m3|4.6 16| 1553 ses| 136 15 | 84.4 68 | 62.1 40*
Controles | 22.4 s3 | 594 1535 | 6.4 18| 2162 es| 149 16 | 83.9 43 | 56.5 49*

UA: Umbral snaerdbico
FCRys  FOR Ui recuencio cordioco duronie Ios ocividoden hobiuole reporos come porcentale de o recuencia
en

* p< 0.05

Tabla 6. Oxidacién de sustratos para cada etapa

[Etapa i i il v v W Vil [Recuperacién
CR 079 [0.71 J0.90 [0.96 [0.98 [1.00 [1.08 [1.26

[%Ox lipidos |64.4 [951 P80 [5 [1.79 [0 0 0

%0x HCO  [29.1 |4.3 67.9 rs.a 047 |68 [o7.1 [97.8
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Figura 2. CI durante el protocolo de Bruce modificado en un sujeto control
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Tabla 7. Relacion entre el UA y los minutos durante el ejercicio

Minuto al alcanzar el umbral anaerbbico
4 13 17 18 19 20 21 23
AN 1 2 1 1
Controles 2 1 2 1 1

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

Etapa del protocolo de Bruce modificado al alcanzar el
umbral anaerdbico

1 2 3

4

7

AN 1
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Figura 3.
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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

ESTA TESIS NO SALL
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y 83.9 £ 4.9 Ipm en el grupo control, con los datos derivados de la calorimetria en ejercicio,
especificamente la frecuencia cardiaca al alcanzar el umbral anaerébico, calculamos el
porcentaje de la frecuencia cardiaca para cada uno de los sujetos; es decir, indexamos la
actividad fisica habitual a la escala aer6bica 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 estadisticamente significativo (p< 0.05) y se traduce como una
mayor oxidacién de hidratos de carbono a lo largo del dia en las pacientes con AN en
comparacién con sus controles. En la figura 5 se muestra una gréafica con la frecuencia
cardiaca de un sujeto control y el porcentaje respecto a la frecuencia cardiaca al alcanzar el
umbral anaerébico que fue de 181 Ipm y en la figura 6 se graficaron los datos de una
paciente con AN que alcanz6 el umbral anaerobico en una frecuencia cardiaca de 116 Ipm.
El sujeto con AN alcanzé el umbral anaerébico con menor carga de trabajo y frecuencia
cardiaca. Durante el dia, la frecuencia cardiaca que maneja con sus actividades habituales
es muy cercana a la que presentd al alcanzar el umbral anaerdbico en comparacion con el

sujeto control.

Figura 5. Sujeto control
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Figura 6. Paciente con AN
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12) DISCUSION

Este estudio fue realizado con la finalidad de investigar el metabolismo energético y
la oxidacion de sustratos durante el ejercicio en pacientes con Anorexia Nervosa, ya ﬁue
estudios previos habian reportado que a pesar de que el gasto energético en reposo es
congruente con el grado de desnutricién de las pacientes, éstas presentan dificultad para
poder incrementar su peso alin en programas de replecién nutricia bien establecidos.

Como era de esperarse encontramos que las pacientes con Anorexia Nervosa tienen
menor aporte energético y de lipidos, y la composicion corporal es diferente entre ambos
grupos.

La calorimetria indirecta demostré diferencias en el gasto energético en reposo al
indexarlo al peso de cada uno de los sujetos en relacion a la diferente composicién corporal
de ambos grupos. No hubo diferencias en el cociente respiratorio o en la oxidacion de
sustratos entre los grupos. El gasto energético en reposo medido por este método en

comparacion con las realizadas por férmulas de prediccién observamos que en todos los
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casos la formula de Schebendach subestima el gasto energético, debido a que esta
ecuacion fue derivada de un estudio que se realizé durante los primeros dias de
hospitalizacién 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 rehabilitacién 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 anaerodbico; 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 anaerébico, que no resultaron significativas por el nimero
de pacientes estudiados.

Con el monitoreo de la frecuencia cardiaca durante 48 horas se buscaba indexar la
actividad fisica habitual en las pacientes con su escala aerébica 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 dia presenta una frecuencia cardiaca méas cercana a la que presenta en el
umbral anaerébico en comparacién 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 oxidacién de hidratos de carbono a lo largo del dia en las pacientes con
Anorexia Nervosa en comparacion con los controles, que coincide con estudios previos que

habian documentado due existe una reduccion en la oxidacion de lipidos.
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13) CONCLUSIONES

Este estudio sugiere que las pacientes con Anorexia Nervosa cuando realizan sus
actividades habituales a lo largo del dia tienen un mayor cociente respiratorio, frecuencia
cardiaca cercana a la de su umbral anaerdbico y por lo tanto un incremento en la oxidacion
de hidratos de carbono durante el dia, hecho que ya habia sido reportado en otros estudios
realizados en reposo y que probablemente este relacionada con el incremento en la
lipogénesis. El tejido adiposo es el tejido que se recupera predominantemente durante la
rehabilitacién nutricia por lo que serd necesario que las pacientes mejoren su condicion
fisica, y por lo tanto reduzcan la frecuencia cardiaca asociada al incremento en el trabajo
necesario para alcanzar el umbral anaerdbico y lograr un incremento en la oxidacién de
lipidos y recuperacién nutricia con mejoria en la composicién corporal. Nosotros proponemos
que la rehabilitacién nutricia de las pacientes con Anorexia Nervosa se acompafie de un
programa de actividad fisica que permita el incremento en la masa magra. Lo anterior,
deberéa corroborarse con la realizacion de otros estudios que incluyan un mayor numero 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 |
Bruce Etapa Velocidad (mph) | Inclinacién (%) Grados (°)

- | 1.2 0 0

- ] 1.2 2.7

- il 1.2 5.4

- IV 1.7 6 5.4

1 ' 1.7 10 9.0

F Vi 25 12 10.8

E Vil 34 14 12.6

4 Vil 4.2 16 14.4

5 X 50 18 16.2

- X 55 20 18.0

6 Xl 6.0 22 19.8

TABLA DE LUSK
ANEXO I
%02 % total de calor Calorias
CR | consumido Lipidos producido por: por L/IOZ
por: Carbohidratos L[pldos Niamero Log
Carbohidratos

0.707 0 100 0 100 4,686 0.67080
0.71 1.02 90.0 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 B.4 91.6 4.714 0.67342
0.74 11.3 B8.7 12.( 88.0 4.727 0.67456
0.75 14.7 853 15. 84.4 4,739 0..67569
0.76 18.1 B1.9 19,2 80.8 4.751 ).67682
0.77 21.5 78.5 22.8 71.2 4.764 ).67754
0.78 24.9 75.1 6.3 73.7 4.776 0.67906
0.79 28.3 7.7 9.9 70.1 4.788 0.68018
0.80 g 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 3 50.7 4.825 0.68352
0.83 42.0 58.0 438 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 0.66683 |
0.86 522 47.8 54.1 45.9 4.875 0.68793
0.87 55.6 444 57.5 42.5 4.887 0.68903
0.88 56.0 41.0 60.8 39.2 4.899 0.68012
0.89 62.5 375 64.2 358 4.911 0.69121
0.90 65.9 34.1 67.5 325 4.024 0.68230
0.91 69.3 30.7 70.8 20.2 4.836 0.69339
0.92 72.7 27.3 74.1 25.9 4.948 0.69447
0.93 76.1 23.9 774 22.6 4.961 0.69555
0.94 79.5 20.5 BO0.T 19.3 4.973 0.68663
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 ).69877
0.97 89.8 10.2 00.4 9.58 5.010 1.60984
0.98 93.2 6.83 93.6 6.37 5.022 0.70091
0.99 86.6 341 96.8 318 5.085 0.70197
1.00 100 0 100 0 5.047 0.70303
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