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Resumen
Introducción:  La  valoración  nutricional  en  anorexia  nerviosa  (AN)  incluye  determinar  la  com-
posición  corporal  y  monitorizar  su  evolución  a  lo  largo  del  periodo  de tratamiento.  La  prueba
gold standard  para  el  estudio  de la  composición  corporal  es la  absorciometría  de  rayos  X  de
energía  dual  (DEXA),  si  bien  la  bioimpedancia  eléctrica  (BIA)  se  postula  como  una  alternativa
más accesible,  barata,  rápida  y  que  no irradia.
Material  y  métodos:  Se reclutaron  secuencialmente  a 33  mujeres  adolescentes  (11,7-16,3  años)
diagnosticadas  de  AN.  Se  recogieron  parámetros  clínicos,  antropométricos  y  analíticos,  y  se
realizó BIA  y  DEXA  a  la  inclusión  en  el  estudio  y  a la  finalización  del mismo  con  separación
media  de  un  año,  durante  la  fase  de rehabilitación  nutricional.
Resultados:  Se objetivó  mejoría  significativa  a  nivel  nutricional,  reflejada  en  la  composición
corporal  obtenida  mediante  antropometría  y BIA.  El ángulo  de  fase  aumentó  significativamente
durante el periodo  de  seguimiento.  Una  mayor  pérdida  ponderal  se  correlacionó  con  la  presencia
de amenorrea  secundaria  y  con  una  menor  densidad  mineral  ósea  en  columna.
Conclusiones:  La  BIA  es  una  herramienta  útil  para  la  valoración  y  el  seguimiento  del  estado
nutricional en  pacientes  con  AN en  edad  pediátrica.  La  DEXA  sigue  siendo  imprescindible  para
conocer la  afectación  de la  densidad  mineral  ósea.  El  papel  de hormonas  como  la  leptina  está
aún por  determinar.
©  2023  Asociación Española de  Pediatŕıa.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  es  un
art́ıculo Open  Access  bajo  la  licencia  CC BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-
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Body  composition  and  nutritional  status  changes  in adolescents  with  anorexia  nervosa

Abstract
Introduction:  Nutritional  status  assessment  in anorexia  nervosa  (AN)  includes  the  evaluation
and monitoring  of  body  composition  throughout  the treatment  period.  The  gold  standard  for
the study  of  body  composition  is dual-energy  X-ray  absorptiometry  (DEXA),  although  electrical
bioimpedance  (BIA)  is a  more  accessible,  cheaper  and  faster  method  that  does not  involve
exposure to  radiation.
Material  and  methods:  We  recruited  33  female  adolescents  with  AN  (age,  11.7-16.3  years)  by
consecutive sampling.  We  collected  data  on  clinical,  anthropometric  and  laboratory  variables.
Patients were  assessed  with  BIA  and  DEXA  at  inclusion  in the  study  and  at the  end  of the  study,
with a  mean  duration  of  followup  of  1  year,  during  the  nutritional  rehabilitation  phase.
Results: There  was  significant  improvement  in  nutritional  status,  reflected  by  the body  composi-
tion obtained  by  anthropometric  measurements  and  BIA.  The  phase  angle  increased  significantly
during the  followup.  Greater  weight  loss  was  associated  with  the presence  of  secondary  ame-
norrhoea and  decreased  bone  mineral  density  in  the  spine.
Conclusions:  Electrical  BIA  is a  useful  tool  for  assessment  and  monitoring  of  nutritional  status
in paediatric  patients  with  AN.  Dual-energy  X-ray  absorptiometry  continues  to  be essential  to
assess bone  mineral  density.  The  role  of  hormones  such  as leptin  remains  to  be elucidated.
© 2023  Asociación Española de Pediatŕıa.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an  open
access article  under  the CC BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/
4.0/).

Introducción

Los  trastornos  de  la  conducta  alimentaria  (TCA)  se carac-
terizan  por  una  alteración  persistente  en  la  alimentación
que  conlleva  un deterioro  significativo  en  la  salud  física  y
el  funcionamiento  psicosocial1.  Dentro  de  ellos,  la  anorexia
nerviosa  (AN) se  caracteriza  por  una  restricción  alimenta-
ria  que  condiciona  un peso  significativamente  bajo debido
al  miedo  intenso  a  engordar  junto  a una  alteración  de la
percepción  de  la  imagen  corporal.

La  mayor  incidencia  de  AN  se  concentra  en mujeres jóve-
nes,  con  mayor  riesgo  entre  los 10  y  24 años2. Actualmente
es  la  tercera  enfermedad  crónica  más  frecuente  entre  las
mujeres  adolescentes,  después  del  asma y la  obesidad3,
y  tanto  su  incidencia  como  prevalencia  se encuentran  en
ascenso  en  este  grupo4,  especialmente  tras  el  inicio  de la
pandemia  COVID-195,6.

La  AN  es la enfermedad  psiquiátrica  con mayor  tasa
de  mortalidad  asociada,  así  como  morbilidad  física  y
psiquiátrica.  Entre  las  complicaciones  a  nivel  físico  des-
tacan  el  hipogonadismo  hipotalámico  (con  retraso  puberal
o  amenorrea  secundaria),  así como  la osteopenia.  El
restablecimiento  de  la  menstruación  implica  cierta  recu-
peración  del  equilibrio  hormonal,  suponiendo  un  signo
de  buen  pronóstico.  Para  esta recuperación  hormonal
se  requiere  alcanzar  un  dintel  mínimo  de  componente
graso  corporal7,  que  en  ocasiones  solo  se  consigue
al  acercarse  o  regresar  al peso  previo  al inicio  del
TCA.

Habitualmente  se ha utilizado  únicamente  la  antropo-
metría  con el  fin de  valorar  el  estado  nutricional  y la
composición  corporal  de  estas  pacientes.  Sin  embargo,  a
pesar  de  su  utilidad  y  vigencia,  puede  no  diferenciar  ade-
cuadamente  los componentes  corporales.

La absorciometría  de rayos  X  de  energía  dual (DEXA)  es
considerada  el  gold  standard  para  el  análisis  de  composi-
ción  corporal.  Sin  embargo,  no  está  exenta  de limitaciones8,
por  lo  que  resulta  de interés  valorar  la  composición  corpo-
ral  mediante  otros  métodos,  motivo  por  el  cual  adquiere
relevancia  el análisis  por  bioimpedancia  eléctrica  (BIA).

A  diferencia  de  la  DEXA,  la  BIA  no  requiere  de perso-
nal  especializado,  es barata,  portátil,  rápida  y  no  irradia.
Mediante  el  vector  de bioimpedancia  y el  ángulo  de  fase,
se  puede  determinar  la  distribución  del  agua  corporal,  la
masa  e  integridad  celular,  como  parámetros  indicativos  del
estado  nutricional  y utilizar  la evolución  del ángulo  de  fase
como  parámetro  predictivo  de evolución  y  pronóstico  de  la
recuperación  nutricional9.

La  determinación  añadida  de parámetros  analíticos
(nutricionales  y hormonales)  permiten  observar  la  progre-
sión  en el  restablecimiento  de  la homeostasis  corporal.  La
leptina,  una  hormona  secretada  por el  tejido  adiposo  y rela-
cionada  con la función  reproductiva,  parece  tener  un  papel
importante  en  el  mantenimiento  del ciclo  menstrual  y  en  el
restablecimiento  de una  mejoría  en  su estado  nutricional10.

Los  objetivos  del  estudio  ha  sido evaluar  la  utilidad  de la
BIA  como  método  para  estudiar  la  evolución  de  la  composi-
ción  corporal  y con  ello  monitorizar  la evolución  del estado
nutricional  de  mujeres  en  edad  pediátrica  afectas  de  AN,
así  como establecer  correlaciones  de  los  hallazgos  obtenidos
con  parámetros  clínicos  y  analíticos

Metodología del estudio

Se  llevó  a  cabo  un  estudio  longitudinal  descriptivo  con
un  seguimiento  medio  de un  año,  en el  que  participaron
mujeres  con AN  atendidas  en las  consultas  de  nutrición
pediátrica  de nuestro  centro,  reclutadas  consecutivamente
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en  el  periodo  de  octubre  de  2020  a mayo  de  2021.  Se  inclu-
yeron  mujeres  en  edad  pediátrica  (menor a 18  años  en el
momento  de la inclusión)  que  cumplieran  criterios  del  DSM-V
para  AN  y aceptaran  participar,  sin  que  se excluyera  nin-
guna  a  consecuencia  de  comorbilidades  relevantes  ajenas  al
cuadro  de  AN.

Como  variables  del estudio  se  recogieron:  edad;  menar-
quia,  tiempo  de  amenorrea  y  restablecimiento  de la
menstruación;  parámetros  bioquímicos  y  hormonales  al  ini-
cio  y fin  del  seguimiento;  parámetros  antropométricos  al
inicio  y fin  del  periodo  de  estudio:  peso,  altura  e  índice
de  masa  corporal  (IMC)  en  valores  absolutos  y  desviaciones
media  estándar  (SD)  para  la edad  según  según  estándares
españoles  Hernández  et al.,  1988,  porcentaje  de  pérdida
ponderal  al  diagnóstico,  pliegue  subcutáneo  tricipital,  perí-
metro  braquial  e  índice  de  Waterlow  para  el  peso.

Se  realizó  bioimpedancia  al  inicio  y fin del periodo  de
estudio,  utilizando  un  bioimpedanciómetro  monofrecuencia
portátil  (Akern  101)  de  cuerpo  entero  tetrapolar  (4 elec-
trodos).  Todas  las  medidas  fueron  tomadas  por el  mismo
explorador  en  las  consultas  correspondientes  a  su segui-
miento  habitual.  Se  recogieron  las  siguientes  variables:
resistencia,  reactancia,  ángulo  de  fase  (PhA),  vector  análisis
de  bioimpedancia,  índice  de  bioimpedancia,  agua  corpo-
ral  total  (Total  body  wáter  [TBW])  y  TBW  percentil,  agua
extracelular  (Extracellular  wáter  [ECW])  y  ECW  percentil,
agua  intracelular  (Intracellular  wáter  [ICW])  y ICW  percentil,
masa  libre  de  grasa  (Fat  free  mass  [FFM])  y FFM  percentil,
así  como  la masa  extracelular  (ECM:  masa  ósea,  colágeno
plasma  y  fluidos  inter  y transcelulares),  masa  grasa (Fat  mass
[FM])  y  FM  percentil,  masa  celular  (Body  cell mass  [BCM])  e
índice  de  masa  celular  (Body  cell mass index  [BCMI]).  Se
compararon  con  valores  de  referencia  para  los  diferentes
parámetros  obtenidos  mediante  BIA  en  población  española
sana  con  edad  comprendida  entre  4  y 18  años11.

Se  realizó  DEXA  al  inicio  y fin del periodo  de  estudio  o
lo  más  cercano  posible  a estas  fechas.  Las  variables  reco-
gidas  fueron  Z-score  columna  y cuerpo  entero,  FFM, FM  y
porcentaje  de  FM.

La  intervención  nutricional  consistió  en  primer  lugar  en
una  parte  educativa,  en la  que  se explicaba  al paciente
y  a  sus  padres  conceptos  de  peso  e  IMC, alimentación
saludable  (grupos  de  alimentos,  cantidad  y frecuencia  reco-
mendada,  plato  tipo  Harvard,  etc.)  y  se resolvían  dudas
y  mitos  en torno  a  estos  aspectos.  A continuación,  según
el  grado  de  desnutrición  y  los  requerimientos  calculados
para  cada  paciente,  se  daban  unas pautas  de  alimentación
(habitualmente  pautando  una  dieta  normocalórica  para  la
edad  y  el  sexo,  variada,  de  tipo mediterráneo)  y se añadía
suplementación  oral  en  caso  de  ser necesario  (imposibili-
dad  para  cubrir  los  requerimientos  o  propiciar  la  ganancia
ponderal  con  alimento  natural  o  negativa  a  la ingesta).
Según  la evolución  se iba  adaptando  el  soporte  nutricional
de  forma  individual.  En  todo  caso se prestó  atención  a la
prevención  del  síndrome  de  realimentación  y  se realizó  reva-
loración  periódica  (con  cadencia  desde  semanal  a  mensual
en  régimen  ambulatorio,  y diaria  en el  caso  de  pacientes
ingresados).

El estudio  se realizó  en  conformidad  con  los  principios  éti-
cos, leyes  y reglamentos  vigentes  en  Europa  y  España.  Fue
evaluado  por el  Comité  de  Ética  de  la  Investigación  con Medi-
camentos  de  nuestro  centro  con  el  código  «CHUC  2021  123».

Las variables  cuantitativas  fueron  descritas  mediante
media,  desviación  típica,  mediana  y cuartiles  25  y  75. Las
variables  cualitativas  mediante  recuento  y porcentaje.  Se
realizó  la prueba  de Kolmogorov-Smirnov  a  las  medidas  de
resultado  para  evaluar  la normalidad  de  las  mismas.  Para  la
mayoría  de las  variables,  no  se  pudo  rechazar  que  siguieran
una  distribución  normal,  pero  debido  al  reducido  tamaño de
nuestra  muestra,  y  para  mantener  la homogeneidad  en  la
exposición  de resultados  se  optó  por  la  opción  más  conser-
vadora,  métodos  no  paramétricos,  para  todas  las  variables.
Como  medida  de  sensibilidad,  también  se  aplicaron  métodos
paramétricos  en  los  diferentes  contrastes  (no  están  incluidos
en este  informe)  no  encontrándose  diferencias  importantes
con los  resultados  obtenidos  en el  análisis  no  paramétrico.

Para  las  comparaciones  entre  grupos  independientes  se
empleó  el  test  de Mann-Whitney,  y para  las  comparaciones
entre  grupos  dependientes  el  test  de Wilcoxon.  Para  estu-
diar las  correlaciones  se usó la  correlación  de Pearson.  Se
estableció  como  significativo  un  nivel de alfa  de  0,05.  El
paquete  estadístico  utilizado  para  realizar  el  análisis  fue  el
programa  IBM  SPSS® versión  25.0  (IBM  Corp.  Armonk,  NY).

Resultados

Caracterización  de  la  muestra  a la inclusión

De un  total  de 33  pacientes  que  cumplían  los criterios  de
inclusión  e  iniciaron  el  estudio,  27  tuvieron  un seguimiento
completo,  mientras  que  6 no  completaron  un  periodo  de
seguimiento  mínimo  (4 por  suspender  sus  visitas  a  consulta
y  las  2 restantes  por  no  transcurrir  suficiente  tiempo  desde
su inclusión  en  el  estudio  y el  cierre  del periodo  de segui-
miento).  El periodo  de seguimiento  medio  fue  de un año  con
un  rango de 8  a 15  meses.

La  media  de edad  de  las  pacientes  fue  de  14,3  años
(rango:  11,7-16,3).  El  porcentaje  de pérdida  ponderal  medio
al  diagnóstico  era  del 21,9%  (rango:  7-40%)  respecto  al  peso
máximo  previo  referido.  El  100% de las  pacientes  presentaba
restricción  alimentaria,  con  hiperactividad  física  en  el  75,8%
de  ellas,  conductas  purgativas  en el  21,2%  y atracones  en  el
24,2%.

Al  inicio  del estudio  el  IMC  medio  de las  pacientes  era
de  16,9  ±  2,2 kg/m2 con  una  SD  de −1,07  ±  0,6.  La  SD media
del  peso  era de −0,7  ±  0,6  con  una  SD media  de la  altura  de
0,2  ±  0,7. El índice  de Waterlow  para  el  peso medio  era del
83  ±  0,7%,  el  pliegue  tricipital  de 12,3  ± 3,1  mm  y  el  períme-
tro  braquial  23,3  ±  2,6  cm.

Respecto  a  las  alteraciones  analíticas  al inicio  del  estu-
dio,  el  46,7%  presentaba  déficit  de vitamina  D, el  31%
dislipemia,  el  23%  déficit  de proteínas  plasmáticas,  el 10%
alteraciones  del  metabolismo  del  hierro  y  el  13,3%  acidosis
respiratoria.

Durante  el  periodo  de estudio,  el  33%  de la muestra  requi-
rió  suplementación  oral (fórmula  polimérica  hipercalórica),
el  15%  precisó  ingreso  hospitalario,  y  tan  solo una  paciente
(3%)  recibió  nutrición  enteral  mediante  sonda  nasogástrica.

De  las  33  pacientes,  30  habían  tenido  la  menarquia
antes  de comenzar  el  estudio  y  las  3  restantes  la  tuvie-
ron  durante  el  desarrollo  de este.  Dentro  del  primer  grupo,
el  73,3%  presentaba  amenorrea  secundaria  (tiempo  medio
total  20,9  ±  11,3  meses),  y  finalmente  13  de estas  (39,4%)
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Tabla  1  Relación  entre  amenorrea  y  parámetros  antropométricos,  hormonales  y  de la  BIA  en  el momento  de inclusión  en  el
estudio

No amenorrea  (n  =  8)  Amenorrea  (n  =  22)

Media  (SD) Mediana  Q25-Q75  Media  (SD)  Mediana  Q25-Q75  Valor  de p
(Mann-
Whitney)

SD  peso  −0,32  (0,66)  −0,25  −0,8;  0,25  −0,63  (0,41)  −0,60  −0,97;  −0,36  0,152
IMC 19,23  (1,87)  18,8  17,87;  20,84  17,71  (1,99)  17,28  16,16;  19,01  0,083
SD del  IMC −0,50  (0,61) −0,65  −1,11;  0,15  0,96  (0,  54)  −0,99  −1,32;  −0,63  0,067
Porcentaje de  pérdida  ponderal 15,34  (5,11) 14  11,40;  21 23,27  (8,63) 20,50  16,75;  30,44  0,025
Waterlow para  el peso 94,14  (8,25) 95,30  87,13;  97,16 83,90  (15,46) 83,72  76,17;  91,45  0,028
Ángulo de  fase  5,56  (0,61)  5,55  5,30;  6,00  5,16  (0,63)  5,05  4,80;  5,63  0,105
Percentil FM  26,18  (6,51)  26,60  19,08;  32,70  22,81  (6,05)  21,50  19,70;  28,08  0,241
Percentil FFM  73,83  (6,51)  73,40  67,30;  80,93  77,19  (6,05)  78,50  71,93;  80,30  0,241
Percentil TBW 59,99  (6,12) 59,40  54,15;  65,43  62,42  (6,02)  60,75  58,88;  67,00  0,325
Percentil ECW 4,85  (16,55) −1,00 −1,00;  -1,00  10,45  (21,65)  −1,00  −1,00;  10,63  0,481
Percentil ICW 59,49  (3,07) 60,40  57,03;  62,00  57,31  (4,25)  −58,90  55,48;  60,30  0,189
Índice masa  celular  BCMI 7,29  (0,75) 7,45  6,73;  7,90 6,73  (0,92) 6,60  6,07;  7,33  0,121
FSH (mUI/ml) 4,29  (2,46) 5,30  1,78;  6,31 6,30  (3,31)  6,87  3,23;  8,57  0,176
LH (mUI/ml) 5,32  (2,69) 4,13  3,11;  8,12 4,70  (3,68) 3,90  1,32;  7,76  0,709
Estradiol (pg/ml)  119,10  (96,57)  92,55  45,50;  219,25  35,84  (43,33)  14,00  10,00;  53,25  0,027
Leptina (ng/ml)  19,00  (15,46)  16,70  5,55;  34,75  7,13  (8,99)  4,00  1,70;  9,65  0,054

BCMI: body cellular mass index (índice de masa celular corporal); BIA: bioimpedancia eléctrica; ECW: extracellular water (agua extrace-
lular); FFM: fat free mass (masa magra); FM: fat mass (masa grasa); FSH: hormona folículo estimulante; ICW: intracellular water (agua
intracelular); IMC: índice de masa corporal; LH: hormona luteinizante; SD: desviaciones estándar; TBW: total body water (agua corporal
total).
En negrita, valores de p estadísticamente significativos.

recuperaron  la  menstruación  durante  el  período  de segui-
miento.

Las  pacientes  con  amenorrea  al inicio  del  estudio  tenían
una  mayor  pérdida  ponderal  (p  = 0,025)  y  un menor  índice  de
Waterlow  para  el  peso  (p  = 0,028).  Las  pacientes  que  conser-
vaban  sus  ciclos  menstruales  mostraban  niveles  superiores
de  estradiol  (p  = 0,027)  sin diferencias  con  el  resto  de pará-
metros  analíticos  hormonales,  ni con  parámetros  de BIA  o
DEXA.  Los  niveles  de  leptina  mostraron  diferencias  con ten-
dencia  a  la  significación  (p  =  0,054)  (tabla  1).

La  mayoría  de  las  variables  antropométricas  se correla-
cionaron  significativamente  con  parámetros  de  composición
corporal  mediante  BIA  en el  momento  de  inclusión  en  el
estudio  (tabla  2).

La  correlación  de  los  resultados  obtenidos  mediante  DEXA
inicial  (Z-score  de  densidad  mineral  ósea)  y  los parámetros
analíticos  y antropométricos  en el  momento  de  inclusión  en
el  estudio  solo  es  significativa  entre  el  Z-score  de  columna
y  el  porcentaje  de  pérdida  ponderal  (r  = 0,419;  p  = 0,047)  y
entre  Z-score  de  columna  y de  cuerpo  entero  con  las  cifras
de  leptina  (r  =  −0,58;  p =  0,039  y  r  = −0,736; p = 0,004,  res-
pectivamente)  (tabla  3).

Evolución  de  los parámetros  antropométricos  y
bioquímicos

Existen diferencias  significativas  en  las  variables  antropomé-
tricas  SD  peso,  IMC,  SD IMC  e  índice  de  Waterlow  al  final  del
seguimiento  respecto  al momento  de  inclusión,  que  reflejan

Tabla  2  Correlación  entre  los parámetros  antropométricos
y la  BIA  al  comienzo  del estudio

Correlación  Sig.

IMC  en  relación  a  ángulo  de
fase

0,387  0,028

SD IMC en  relación  a  ángulo  de
fase

0,422  0,016

SD peso  en  relación  a  ángulo  de
fase

0,214  0,240

IMC en  relación  a  masa  grasa  0,773  <  0,001
IMC en  relación  a  percentil  de

masa  grasa
0,680  <  0,001

SD de IMC  en  relación  a  masa
grasa

0,649  <  0,001

IMC en  relación  a  masa  magra  0,427  0,015
IMC en  relación  a  percentil  de

masa  magra
-0,680  <  0,001

SD de IMC  en  relación  a  masa
magra

0,275  0,127

BIA: bioimpedancia eléctrica; IMC: índice de masa corporal; SD:
desviaciones estándar.
En negrita, valores de p estadísticamente significativos.

una  mejoría  a  nivel  nutricional.  Sin  embargo,  no se encon-
traron  diferencias  en los  parámetros  hormonales  (tabla  4).

La  correlación  observada  al diagnóstico  entre  parámetros
antropométricos  y ángulo  de fase en BIA  pierde  su significa-
ción  tras  la  mejoría  a nivel  nutricional,  pero  se  mantiene
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Tabla  3  Correlación  entre  DEXA  al  comienzo  del  estudio  y
los parámetros  antropométricos  y  bioquímicos

Correlación  Sig.

Z-score  columna
SD IMC  −0,059  0,794
Porcentaje  de  pérdida  de  peso  −0,419  0,047
Estradiol  −0,210  0,512
Leptina  −0,576  0,039
Tiempo  de  amenorrea  0,157  0,509

Z-score  cuerpo  entero
SD  IMC −0,120 0,594
Porcentaje  de  pérdida  de  peso −0,381 0,073
Estradiol  −0,210 0,512
Leptina  −0,736  0,004
Tiempo  de  amenorrea  0,060  0,803

IMC: índice de masa corporal; SD: desviaciones estándar.
En negrita, valores de p estadísticamente significativos.

una  correlación  entre  el  IMC  y el  percentil  de  masa  magra
(r  = −0,694,  p  <  0,001)  y masa  grasa  (r  = 0,694,  p  <  0,001).

También  existen  diferencias  significativas  entre  la  mayor
parte  de  parámetros  de  la  BIA  obtenidos  al inicio  y  al  final
del  periodo  de  seguimiento,  como  reflejo  de  la  mejoría  del
estado  nutricional  de  las  pacientes  (tabla  5).

La  densidad  mineral  ósea  medida mediante  DEXA  no  mos-
tró relación  con  las  variables  analíticas  y antropométricas
analizadas  al  final  del periodo  de  estudio.

Si  bien  no  se pueden  realizar  comparaciones  entre  los
resultados  de  composición  corporal  obtenidos  mediante  BIA
y  DEXA,  dado  que  no  se realizaron  de  manera  simultánea,
sí  cabe  destacar  que  observamos  una  correlación  positiva
entre  el  ángulo  de  fase obtenido  mediante  BIA  y  la masa
magra  medida  mediante  DEXA  al  diagnóstico  (r  =  0,438;
p  =  0,037),  así  como  con el  Z-score de  densidad  mineral
ósea  cuerpo  entero  al final  del  periodo  de  estudio  (r  = 0,738;
p  =  0,015).

Discusión

El  objetivo  primordial  en el  tratamiento  médico  de la
AN  consiste  en  el  restablecimiento  del  adecuado  estado
nutricional.  El uso de  técnicas  no invasivas  para  valo-
rar  la  composición  corporal  puede  ser de  ayuda  para  la

monitorización  de la  evolución  nutricional  tal y  como  se
demuestra  en  nuestro  estudio.

La  mayoría  de las  pacientes  incluidas  en la  muestra
presentaba  una  pérdida  ponderal  grave,  con  alteraciones
bioquímicas  frecuentes,  y  amenorrea  secundaria  en  más  del
70%  de los  casos,  siendo  estas  quienes  mayor  porcentaje  de
pérdida  ponderal  presentaba.

Los  cambios  en la  composición  corporal  estimada
mediante  BIA  en relación  con la  recuperación  nutricional
resulta  concordante  con estudios  previos,  en los  que  se
recalca  el  papel  del  ángulo  de fase9,12, que  se correlaciona
con  la masa  celular,  metabólicamente  activa13, detectán-
dose  valores  disminuidos  en estados  de desnutrición,  y
aumentando  durante  la renutrición  de forma  inversa  a  la
pérdida  de agua  contenida  en  tejidos  libres  de grasa14, por
lo que  ha  sido  propuesto  como  indicador  pronóstico  para
valorar  la evolución  en AN,  pudiendo  ayudar  a diferenciar
sujetos  con  AN  activa,  frente  a  pacientes  en  remisión  y  con-
troles  sanos15. En  nuestro  estudio  el  ángulo  de  fase  mostró
una  correlación  significativa  con el  IMC  al  diagnóstico,  per-
diéndose  la  significación  al  final  del  periodo,  dada  la  baja
sensibilidad  del peso  e  IMC  para  reflejar el  estado  nutri-
cional  o  la  recuperación  de  los diferentes  compartimentos
corporales14,15.

En cuanto  al componente  hídrico  medido  mediante
BIA,  cabe  reseñar  que  en  estudios  previos  se han detec-
tado  alteraciones  en  el  mismo en  pacientes  afectos  de
AN;  hipotetizándose  que  pueden  deberse  a  varios  facto-
res:  la  función  renal  de concentración  dañada,  secreción
anormal  de hormona  antidiurética9,  la  tendencia  de algu-
nas  pacientes  a beber  excesiva  cantidad  de agua  para
conseguir  un efecto  saciante,  mientras  que  otras  no  la
beben  para  no  aumentar  de  peso16 o  por los  edemas  en
miembros  inferiores  que ocurren  a  causa  de la  hipoalbumi-
nemia,  entre  otros12.  En  nuestra  muestra  no se detectaron
diferencias  significativas  en  la  evolución  del  componente
hídrico  registrado  mediante  BIA  durante  el  periodo  de
estudio.

La  DEXA,  como  gold  standard  para  la  valoración  de  la
composición  corporal  en pacientes  con  AN17,  es sin  embargo
una  prueba  con importantes  limitaciones  logísticas.  En  nues-
tro  estudio  la densidad  mineral  ósea  se mostró disminuida
en sujetos  con mayor  porcentaje  de pérdida  ponderal,  por
lo  que  podría  ser  una  variable  a considerar  para la  indicación
de  esta  prueba.

Tabla  4  Evolución  antropométrica  y  bioquímica  de  las  pacientes  (n  =  27)

Inclusión  Fin  del  seguimiento Valor  de  p
(Wilcoxon)

Media  (SD)  Mediana  Q25-Q75  Media  (SD)  Mediana  Q25-Q75

SD  peso −0,6  (0,47)  −0,58  −0,92;  −0,27  −0,31  (0,6)  −0,26  0,66;  0,01  0,004
IMC (kg/m2) 17,97  (2,03) 18,11  16,22;  19,11  19,86  (1,7)  19,45  18,63;  21,30  < 0,001
SD IMC −0,89  (0,57)  −0,93  −1,27;  −0,44  −0,45  (0,54)  −0,53  −0,87;  0,02  < 0,001
Índice Waterlow  86,5  (15,11)  85,48  78,52;  95,35  97,76  (10,96)  96,88  87,79;  107,37  < 0,001
FSH (mUI/ml)  6,61  (3,3)  6,17  3,04;  7,61  6,24  (2,38)  6,18  4,92;  8,51  0,754
LH (mUI/ml)  5,26  (7,69)  3,78  1,87;  7,45  7,69  (7,99)  4,37  2,33;  8,08  0,249
Leptina (ng/ml)  5,23  (5,22)  4,60  1,88;  15,15  10,33  (7,57)  7,80  6,23;  16,93  0,123

FSH: hormona folículo estimulante; IMC: índice de masa corporal; LH: hormona luteinizante; SD: desviaciones estándar.
En negrita, valores de p estadísticamente significativos.
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Tabla  5  BIA  al  comienzo  y  final  del  estudio  (n  =  27)

Inclusión  Fin  del seguimiento  Valor  de p
(Wilcoxon)

Media  (SD)  Mediana  Q25-Q75  Media  (SD)  Mediana  Q25-Q75

Masa  libre  de  grasa  (FFM)  34,85  (3,18)  35,40  32,25;  37,55  38,13  (4,06)  38,40  34,30;  41,55  0,000
Agua corporal  total  (TBW)  28,22  (1,82)  28,10  26,90;  29,65  29,40  (2,63)  28,75  27,30;  31,55  0,004
Agua extracelular  (ECW)  11,84  (1,27)  11,80  10,90;  12,85  12,88  (1,67)  13,10  11,35;  13,83  0,003
Masa celular  (BCM)  17,22  (2,26)  17,10  15,65;  19,05  19,66  (2,54)  19,55  17,80;  21,43  0,000
Masa grasa  (FM)  11,05  (3,86)  11,10  7,80;  13,35  13,29  (4,00)  12,90  10,23;  15,95  0,001
Ángulo de  fase  (PA) 5,22  (0,64) 5,20  4,80;  5,70  5,60  (0,60)  5,45  5,12;  6,00  0,001
Percentil  masa  grasa  (FMpct) 23,59  (6,03) 22,60  19,90;  28,75 25,52  (5,23) 25,80  21,15;  30,03  0,021
Percentil  masa  libre  de  grasa

(FFMpct)
76,41  (6,03) 77,40  71,25;  80,10 74,48  (5,23) 74,20  69,98;  78,85 0,021

Percentil agua  corporal  total
(TBWpct)

62,13 (5,99)  60,60  58,75;  66,85  57,62  (5,13)  58,15  53,20;  60,30  0,000

Percentil  agua  extracelular
(ECWpct)

8,05  (19,54)  −1,00 −1,00;  −1,00  21,18  (24,72)  −1,00  −1,00;  46,53  0,168

Percentil  agua  intracelular
(ICWpct)

58,02  (3,87)  59,00  57,05;  60,60  56,18  (4,26)  56,20  53,48;  59,88  0,157

BIA: bioimpedancia eléctrica.
En negrita, valores de p estadísticamente significativos.

Un  importante  porcentaje  de  las  pacientes  presentaba
alteraciones  bioquímicas,  siendo  la  más  prevalente  el  défi-
cit  de  vitamina  D, seguido  de  la dislipemia  y  el  déficit  de
proteínas  séricas.  La  alta  prevalencia  de  déficit  de  vitamina
D  podría  explicarse  por  la  escasa  exposición  solar  a la  que
suelen  someterse  las  personas  con distorsión  de  la imagen
corporal  además  de  las  posibles  carencias  a  nivel  alimenta-
rio;  sin  embargo,  en estudios  que  comparan  pacientes  con
AN  y una  población  control,  se  encontraron  valores  semejan-
tes  entre  ambas  muestras18.  Por  otro  lado,  en la población
canaria  existe  una  prevalencia  elevada  de  déficit  de  vita-
mina  D  per  se, a pesar  de  la elevada  irradiación  solar  que  se
recibe  en  este  territorio19,  por  lo  que  no  podemos  concluir
que  la  hipovitaminosis  D sea  secundaria  al  trastorno  de la
conducta  alimentaria.

En  cuanto  a la dislipemia,  hallazgo  frecuente  en  pacien-
tes  con  AN,  se ha sugerido  que  los  niveles  plasmáticos  de
colesterol  pueden  estar  aumentados  debido  a un  aumento
en  la  absorción  del  colesterol  exógeno,  así  como  en  rela-
ción  a  mecanismos  hormonales  frecuentemente  alterados
en  estos  pacientes  como  la  señalización  de  la  insulina,  tri-
yodotironina  libre  (T3L),  hormona  de  crecimiento,  cortisol
o  estradiol20.

La  leptina  es una  hormona  secretada  por el  tejido  adi-
poso  que  participa  en  la regulación  del balance  energético
y la  función  reproductora21,  así como  en el  mantenimiento
de  la  densidad  mineral  ósea22.  Sus  niveles  se  correlacionan
con  la  masa  grasa  corporal  total,  de  forma  que  un  des-
censo  en  los  mismos  está asociada  a  una  hipofunción  del
eje  hipotálamo-hipófiso-gonadal,  así como  con  a una  dismi-
nución  de  la densidad  mineral  ósea  en columna  en  pacientes
con  AN,  como  reflejo  de  la  relación  entre  tejido  óseo,  tejido
graso  y hormonas  sexuales23,24. En  consonancia  con  ello,
la  hipoleptinemia  se ha considerado  también  indicador  de
severidad  en la  AN,  de  tal forma  que  la  normalización  de
sus  niveles  parece  indispensable  en  la recuperación  de la

menstruación,  lo cual  podría  ser un  factor  a tener  en cuenta
en  casos  de amenorrea  persistente  a  pesar  de  haberse
logrado  un  IMC  aceptable25.

En  nuestra  muestra,  prácticamente  la  totalidad  del  grupo
sin amenorrea  presentaba  unos  valores  de leptina  normales.
Se  objetivó  una  correlación  entre  los  niveles  de leptina  al  ini-
cio  del  periodo  de estudio  y  la  densidad  mineral  ósea  tanto
a  nivel  lumbar  como  corporal  total,  así  como  una  relación
tendente  a la  significación  en  relación  a  la  presencia  de  ame-
norrea,  si  bien no  se demostró  un aumento  significativo  de
los  niveles  de leptina  durante  el  período  de  seguimiento,  lo
que  podría  deberse  a  un período  insuficiente  para  demostrar
estos  cambios,  o bien a un escaso  tamaño muestral.

Debemos  reseñar que  no  hemos  podido  determinar
en  base  a  nuestros  resultados  un  parámetro  bioquímico,
antropométrico  o  de composición  corporal  que  prediga  la
restauración  de  la menstruación,  si  bien  dado  que  las
pacientes  con amenorrea  presentaban  una  pérdida  ponderal
significativamente  mayor,  se  presupone  que  la  recuperación
ponderal  puede  ser un factor  clave  para  facilitar  la recupe-
ración  del equilibrio  hormonal.

Como  limitaciones,  debemos  reseñar que  se  trata de  un
trabajo  que  incluye  un  número  relativamente  pequeño  de
pacientes,  con  un  periodo  de seguimiento  quizá  insuficiente
para  demostrar  ciertas  diferencias.  Además,  la  elección  de
los  estándares  de referencia  para  la  antropometría  podría
suscitar  controversia,  dado  que  existen  a  nivel  nacional  e
internacional  otros  más  recientes  que  podrían  reflejar  mejor
la  realidad  de nuestros  adolescentes  actuales.  Sin  embargo,
este  debate no  se  ha resuelto  dentro  de  la  comunidad  cientí-
fica,  donde  no  existe  acuerdo  unánime26,27.  Sí existe  acuerdo
en  que,  se opte  por unos  u otros,  es imprescindible  conocer
sus  fortalezas  y debilidades,  y utilizar  el  mismo estándar
para  el  seguimiento  de cada  sujeto.  Así,  en  nuestra  comu-
nidad  autónoma,  en  el  momento  del diseño  del  estudio,  el
Servicio  Canario  de  Salud  utilizaba  en  atención  primaria  los
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estándares  de  Hernández  et  al.,  1988,  motivo  por  el  cual
consideramos  que  era  más  adecuado  mantener  los  mismos
con  los que  había  sido valorada  la  evolución  antropométrica
de las  pacientes  desde  la  infancia.

Por  otra  parte,  consideramos  que  se trata  de  un trabajo
con  un  planteamiento  novedoso  en  la  edad  pediátrica,  donde
no  se  ha  estudiado  tan  a  fondo  la  composición  corporal  y
su  relación  con  la  amenorrea  en  pacientes  con  AN.  Sería
recomendable  diseñar  trabajos  de  investigación  prospecti-
vos,  con  mayor  tamaño muestral  y seguimiento  a largo  plazo,
específicamente  diseñados  para  estudiar  la  precisión  y vali-
dez  de  la  BIA  y su correlación  con  la  DEXA,  desarrollando
en  base  a  ellos  patrones  de  referencia  específicos  para  esta
patología.

Conclusiones

•  Nuestra  población  afecta de  AN  presentaba  una  pérdida
ponderal  grave,  con alteraciones  analíticas  y amenorrea
secundaria  frecuentes,  mostrando  una  recuperación  a
nivel  nutricional  significativa  durante  el  periodo  de segui-
miento.

•  Se  objetivó  una  correlación  significativa  entre  la  antro-
pometría  y la  composición  corporal  estimada  mediante
BIA,  tanto  al diagnóstico  como  durante  el  seguimiento.
El  ángulo  de  fase  se correlacionó  con el  IMC  al  inicio  del
periodo,  y aumentó  significativamente  durante  la  evolu-
ción,  en  consonancia  con la  mejoría  a nivel  nutricional.

•  Se  demostró  menor  densidad  mineral  ósea  en  pacien-
tes  con  mayor  pérdida  ponderal,  lo  cual  podría  ayudar  a
seleccionar  aquellas  pacientes  candidatas  a solicitar  esta
prueba  complementaria.

•  Un  mayor  porcentaje  de  pérdida  ponderal  al diagnóstico  y
menores  cifras de  leptina  parecen  claves  en relación  a  la
presencia  de  amenorrea,  no  identificándose  un  paráme-
tro  predictor  de  la  recuperación  de la  menstruación  en
nuestras  pacientes.
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