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Resumen

Objetivo: Evaluar la composicion corporal en un grupo
de pacientes desnutridas con anorexia nerviosa, respecto
de controles sanas, antes y después del soporte nutri-
cional, mediante antropometria y bioimpedancia.

Meétodos: Estudio observacional prospectivo. Se realizé
una antropometria completa y un analisis de bioimpe-
dancia a 12 mujeres con anorexia nerviosa restrictiva
(24,5 anos) al ingreso hospitalario y semanalmente
durante la realimentacién. El grupo control estuvo
formado por 24 mujeres sanas (21 aiios). Se aplicaron los
test t-Student, U-Mann-Whitney, t-Student para medidas
repetidas o Wilcoxon. La concordancia entre antropome-
tria y BIA se analizé mediante el coeficiente de correla-
cion intraclase y Bland-Altman.

Resultados: Las pacientes mejoraron significativa-
mente todos los indices de composicion corporal a lo largo
de la estancia hospitalaria, aunque sus valores al alta
siguieron siendo menores que los de las controles. La
media de peso ganado fue 5,22 kg (DE: 1,42), de los que el
51,4% fueron masa grasa, con distribucién central prefe-
rentemente. En las controles la ecuaciéon de BIA que
mejor concuerda con antropometria es la de Sun (CCI =
0,896); en las pacientes la concordancia fue mas débil, al
ingreso y al alta.

Conclusiones: La realimentacién produce una ganancia
ponderal, fundamentalmente a expensas de masa grasa,
con distribucion central; no se consigue restablecer el
estado nutricional. La concordancia entre antropometria y
bioimpedancia para el estudio de la composicién corporal
es aceptable, especialmente en sujetos sanos. Se recomienda
emplear antropometria, si no se dispone de BIA vectorial o
algiin método gold estandard para el analisis de la composi-
cién corporal, en casos de alteraciones importantes en la
composicion corporal y/o el balance hidrico.
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EFFECT OF REFEEDING ON THE BODY
COMPOSITION OF FEMALES WITH RESTRICTIVE
ANOREXIA NERVOSA; ANTHROPOMETRY
VERSUS BIOELECTRICAL IMPEDANCE

Abstract

Objective: To assess the body composition in a group of
malnourished patients with anorexia nervosa as
compared to healthy controls, before and after nutri-
tional support, by means of anthropometry and bioim-
pedance.

Methods: Prospective observational study. Complete
anthropometry was performed as well as bioimpedance
analysis in 12 women (24.5 years) with restrictive
anorexia nervosa at hospital admission and weekly there-
after during re-feeding. The control group was formed by
24 healthy women (21 years). The Student’s t test, the
Mann-Whitney U test, the Student’s t test for repeated
measurements, and the Wilcoxon’s test were applied. The
level of agreement between anthropometry and BIA was
calculated by the interclass correlation coefficient and the
Bland-Altman s test.

Results: The patients had significant improvements in
all indexes of body composition throughout their hospital
staying although their values at discharge still were lower
than those of the control subjects. The average weight
gain was 5.22 kg (SD: 1.42), of which 51.4% was fat mass,
preferentially centrally distributed. In the control
subjects, the BIA equation that correlated the best with
anthropometrics was Sun s equation (CCI = 0.896); in the
patients, the level of agreement was weaker, both at
hospital admission and at hospital discharge.

Conclusions: Re-feeding produces weight gain, essen-
tially at the expense of fat mass, which is centrally distrib-
uted; the nutritional status is not reestablished. The level
of agreement between anthropometry and bioimpedance
for studying body composition is acceptable, especially in
healthy subjects. In those cases with severe changes in
body composition and/or water balance, anthropometry
is recommended when vectorial BIA or some other gold
standard method are not available for the analysis of
body composition.

(Nutr Hosp. 2013;28:1717-1724)
DOI:10.3305/nh.2013.28.5.6723
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Abreviaturas

AN: Anorexia nerviosa.

BIA: Impedancia bioeléctrica o bioimpedancia.

CCI: Coeficiente de correlacidn intraclase.

DE: Desviacion estandar.

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.

ICC: Indice cintura/cadera.

IMC: Indice de masa corporal.

MG: Masa grasa.

MLG: Masa libre de grasa.

P: Perimetro.

PTP: Pliegue tricipital.

R: Resistencia.

TCA: Trastornos de la conducta alimentaria.

URTA: Unidad de Trastornos de la Conducta Alimen-
taria.

Introduccion

La anorexia nerviosa se caracteriza por una impor-
tante pérdida de peso como consecuencia de una reduc-
cion autoinducida de la ingesta alimentaria, que puede
estar acompafiada por la realizacion de ejercicio fisico
intenso y/o conductas alimentarias anémalas (atra-
cones y purgas). La principal causa de estas pautas de
comportamiento es un intenso miedo a la ganancia
ponderal, incluso al mantenimiento de un peso normal, y
a la distorsién de la propia imagen corporal*. Esta
pérdida de peso es la consecuencia de una importante
desnutricién, generalmente de tipo energético-proteico,
que produce la pérdida de grasa corporal y de masa
libre de grasa, debido a que la grasa y el musculo
esquelético se movilizan como fuente de energia en
situaciones de ayuno total o parcial prolongado. La
anorexia nerviosa puede considerarse como un modelo
experimental de cambios en la composicion corporal
en el que la extremada delgadez se alcanza en ausencia
de otras enfermedades y trastornos metabdlicos’. La
malnutricién que presentan los pacientes con anorexia
nerviosa de tipo restrictivo se asocia con importantes
alteraciones funcionales, como alteracion del metabo-
lismo de las células musculares, disfuncién muscular,
retraso en el crecimiento y la maduracién sexual,
amenorrea en las mujeres, pérdida de masa Osea, altera-
ciones cardiovasculares, gastrointestinales, hematol6-
gicas, inmunoldgicas, etc'.

La pérdida de peso que experimentan estos pacientes
provoca una reduccién de las medidas antropomé-
tricas, mientras que las proteinas viscerales suelen
mantenerse normales (incluso en etapas avanzadas)®®.
Esto es debido a que la desnutricion en estos pacientes
se desarrolla, en general, lentamente, lo que da tiempo
al organismo para adaptarse a la deficiencia crénica de
nutrientes. Por eso los métodos funcionales tradicio-
nales de evaluacion del estado nutricional (albimina,
transferrina, prealblimina, etc.) no suelen resultar utiles
en estos casos'.

En el contexto de la valoracion del estado nutricional en
estas pacientes es importante hacer un seguimiento de los
cambios que se producen en la composicién corporal
durante la realimentacioén. Los métodos antropométricos
de evaluacién de la composicion corporal tradicionales,
basados en la medicién de pliegues subcutdneos'*!!, dado
su bajo coste econdmico son los mas empleados en la
préctica clinica, dado su coste econdmico y la rapidez y
facilidad de aplicacién, a pesar de su baja fiabilidad.

La impedancia bioeléctrica o bioimpedancia (BIA) es
una técnica que permite determinar el volumen de los
fluidos corporales y la masa libre de grasa. Es un método
sencillo, inocuo, reproducible y barato. Esta técnica se
basa en la inyeccién de una corriente eléctrica alterna de
muy baja intensidad, por debajo de los umbrales de
percepcion en el cuerpo humano. Se fundamenta en el
principio de que los tejidos bioldgicos se comportan como
conductores de la corriente eléctrica—en mayor o menor
medida— y/o aislantes (en funcién de su composicion)®.
Existen distintos tipos de equipos de bioimpedancia
(monofrecuencia, multifrecuencia o frecuencias espec-
troscdpicas), pero los analizadores de una sola frecuencia
(50 kHz) son los mds empleados en el estudio de la
composicion corporal. La BIA monofrecuencia permite
estimar la composicidn corporal en base a un modelo
bicompartimental (masa grasa y masa libre de grasa). Los
modelos predictivos utilizados para transformar los para-
metros eléctricos en variables de composicion corporal se
han desarrollado a partir de andlisis de regresion lineal,
por lo que siempre se deben emplear ecuaciones de
prediccion validadas en la poblacion de referencia'>!*.
Cuando el estado hidrico de los sujetos es variable, la BIA
puede producir estimaciones inexactas de los comparti-
mentos corporales, al igual que otros métodos de anélisis
de la composicion corporal®. Una alternativa es obtener la
informacién a través de las medidas crudas del analisis de
impedancia: resistencia y reactancia‘.

La principal limitacién de la BIA es que es una
técnica muy sensible a cambios bruscos en el contenido
hidrico del organismo (retencién hidrica o deshidrata-
cién), lo que puede inducir a errores importantes en la
estimacion de los compartimentos corporales. No
obstante, con el andlisis de BIA vectorial se pueden
evitar errores de estimacién, ya que no precisa el
cumplimiento del supuesto de un estado de normohi-
dratacién ni requiere del uso de modelos predictivos'?.

El objetivo del presente estudio fue evaluar la
composicién corporal en un grupo de pacientes desnu-
tridas con anorexia nerviosa restrictiva, respecto de
controles sanas, antes y después de un soporte nutri-
cional especifico, mediante la aplicacién de dos
métodos de andlisis distintos ttiles en la préctica
clinica diaria (antropometria y bioimpedancia).

Sijetos y métodos

El protocolo de este estudio —observacional, anali-
tico, de cohortes prospectivo— fue aprobado por el
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Comité Etico de Investigacién Clinica de Burgos y
Soria. Todos los participantes en el estudio fueron
debidamente informados y firmaron la hoja de consen-
timiento informado antes de comenzar el trabajo.

Sujetos
Pacientes

El tamafio de la muestra se calculé para un valor
bilateral oo de 0,05 y un valor 3 de 0,10 (potencia del
90%), considerando clinicamente significativo un
incremento de peso con la realimentacién de 4 kg
(desviacion estandar esperada de 2,5 kg), obteniéndose
un tamafio muestral necesario de n = 9 pacientes.

Los sujetos se seleccionaron mediante muestreo de
casos consecutivos, formando parte del estudio aque-
llas pacientes que ingresaran en la Unidad de Tras-
tornos de la Conducta Alimentaria (URTA) del
Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario de
Burgos, que fueran diagnosticadas con anorexia
nerviosa restrictiva (criterios DMS-IV) sin otras
comorbilidades asociadas, tuvieran un indice de masa
corporal (IMC) menor de 18,5 kg/m?, malnutricién
energético-proteica y dieran su consentimiento a parti-
cipar en el estudio. La muestra final estuvo formada
por 12 mujeres con una edad media de 24,5 afios (IC
95%: 21-28).

Grupo control

Dadas las caracteristicas epidemioldgicas de los
pacientes con anorexia nerviosa restrictiva (presencia
mayoritaria de mujeres de entre 17 y 23 afios), se selec-
cionaron aleatoriamente mujeres estudiantes universita-
rias de entre 18 y 26 afios de edad. Ninguna de las
mujeres presentaba alguna enfermedad clinica o
psiquidtrica, no tomaban ningtin tipo de medicacién
(excepto anticonceptivos orales) y todas tenfan un indice
de masa corporal dentro de la normalidad nutricional.
Con objeto de destacar las posibles diferencias clinicas y
estadisticas que se pudieran encontrar, se seleccionaron
dos controles por cada paciente, de modo que el grupo
control estuvo formado por 24 mujeres, con una edad
media de 21 afios (IC 95%: 20-22).

Meétodos
Intervencion

Las pacientes que formaron parte del estudio
siguieron el protocolo de tratamiento nutricional indi-
vidualizado de la URTA, ajustado al peso actual, desde
su ingreso hasta el alta, que se produjo cuando los
sujetos hubieron alcanzado al menos el 80% de su peso
ideal. Dependiendo del estado nutricional de las

pacientes, la realimentacién (oral, enteral o ambas)
comenzd con aproximadamente 800-1.000 kcal/dfa; la
energia se increment6 progresivamente a medida que
ganaban peso, hasta alcanzar una ingesta final de
2.300-2.700 kcal/dfa al alta. La ingesta total de prote-
inas se ajust6 a lo largo de la hospitalizacién a 1-1,5 g
proteina/kg de peso.

Los parametros en estudio (variables antropomé-
tricas y composicion corporal por bioimpedancia) se
analizaron una sola vez en el grupo control y semanal-
mente en los pacientes desde el ingreso, antes de que
comenzara la realimentacion, hasta el alta. Ademas,
semanalmente se realizaron andlisis de sangre y orina,
segun el protocolo de la URTA (analitica basal de
rutina).

Antropometria

Los pardmetros antropométricos se tomaron a
primera hora de la mafiana, en ayunas. Todas las
medidas fueron tomadas por el mismo explorador para
reducir la variabilidad, siguiendo las normas aceptadas
internacionalmente'”: peso [balanza Seca (Hamburgo,
Germany), precision de 0,1 kg]; talla [estadidémetro
vertical Seca (Hamburgo, Germany), precisién de 0,1
cm]; pliegues cutdneos tricipital, bicipital, subesca-
pular y suprailiaco [lipocalibre de presién constante
Holtain Skinfold Caliper (Ltd. Crymych, UK), preci-
sién de 0,2 mm, calibrado para ejercer una presion
constante de 10 g/cm?]; y perimetros braquial, de la
cintura y de la cadera (cinta métrica flexible y no exten-
sible). Se calcularon los siguientes indices pondero-
estaturales y de composicion corporal: indice de masa
corporal, circunferencia muscular del brazo, indice
cintura/cadera, densidad corporal (férmulas de Durnin
y Womersley'?) y porcentaje de masa grasa (férmula de
Siri').

Determinacién de la composicion corporal
por impedancia bioeléctrica (BIA)

Se realiz6 BIA monofrecuencia a 50 kHz, configura-
cion tetrapolar de electrodos (mano y pie), en el lado
derecho del cuerpo, a primera hora de la mafiana, en
ayunas, después de que los sujetos hubieran orinado.
Todas las determinaciones fueron realizadas por el
mismo explorador. Se utilizé el modelo Bioscan Spec-
trum (Bioldgica, Espafia) para las pacientes y el RJL
101A (Akern) para las controles y electrodos Sensi-Tabs
(MSB) con una superficie de 5 cm? que no precisan apli-
cacién previa de gel. El protocolo de medida se estanda-
riz6 segun los estandares internacionales'®.

Los datos eléctricos se transformaron en variables de
composicion corporal a partir de las ecuaciones de
prediccion recomendadas en la conferencia consenso
de Bethesda de 1996%: Deurenberg et al.”, y la mds
recientemente descrita de Sun et al.”, en funcién de los
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Tabla I
Caracteristicas de composicion corporal de las pacientes al ingreso y al alta y del grupo control

) Controles Pacientes al ingreso Pacientes al alta
Variables - -
Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Edad (afios) 21,1(2,5) 24,5(5,3)
IMC (kg/m?) 21,76 (2,7) 16,00 (1,1)" 18,07 (0,8)*
MG (%) 28,10 (4,6) 15,25 (4,1) 19,34 (3,8)
MG (kg) 16,26 (3,8) 6,31 (2,4) 8,98 (2,4)~
MLG (%) 71,90 (4,6) 84,75 (4,1) 80,66 (3,8)
MLG (kg) 41,00 (3,6) 34,41 (2,7) 36,97 (2,5)
PTP (mm) 19,83 (6,2) 7,59 (2,9) 9,07 (3,6)*
ICC 0,82 (0,05) 0,77 (0,1) 0,81 (0,0)¢
P. cintura (cm) 75,58 (5,3) 60,45 (3,1) 66,68 (4,7)+

*p < 0,001 de las pacientes respecto a las controles.
*p<0,001.
°p = 0,034 de las pacientes al ingreso respecto al alta.

IMC: Indice de masa corporal; MG: Masa grasa; MLG: Masa libre de grasa calculadas por antropometria; PTP: Pliegue tricipital; ICC: Indice

cintura/cadera; P: Perimetro.

grupos de sujetos. También se estimé el agua corporal
total a partir de la ecuacién de Sun et al. .

Andlisis estadistico

Las variables se describen como media (DE) o como
mediana (p,-p,.). La normalidad de las variables se
evalué con el test de Kolmogorov-Smirnov con la
correccién de Lilliefors o con el de Shapiro-Wilk. Las
diferencias en las variables entre el alta hospitalaria y el
ingreso se determinaron mediante la t de Student para
medidas relacionadas o el test de Wilcoxon. La compa-
racion de las variables entre las pacientes y sus controles
se realizd mediante la t de Student para muestras inde-
pendientes o la U de Mann-Whitney. La concordancia
entre los distintos métodos para estimar composicion
corporal se evalué mediante el coeficiente de correla-
cién intraclase (CCI) y, graficamente, mediante el
método de Bland-Altman?'. La significacion estadistica
se alcanz6 con una p < 0,05. Se utiliz6 el paquete estadis-
tico SPSS 15.0 para el andlisis estadistico.

Resultados

El estudio se llevé a cabo con 12 mujeres diagnosti-
cadas de anorexia nerviosa (AN) e ingresadas para su
tratamiento con una edad media de 24,5 afos (IC 95%:
21 a 28). Todas las pacientes presentaron la forma
restrictiva del trastorno. La mitad de las mujeres fue
diagnosticada, ademads, con algtin trastorno de persona-
lidad, y todas padecian malnutricién energético-
proteica. La mediana del tiempo de evolucién de la
enfermedad fue de 69 meses (media de 93 meses). La
media del tiempo de hospitalizacion fue de 36 dias
(mediana: 29 dias).

El grupo control estuvo formado por 24 mujeres
sanas de 18 a 26 afios (media: 21 afios), con indices de
masa corporal dentro de la normalidad nutricional.
Ninguna de ellas estaba haciendo dieta en el momento
del estudio ni en los 6 meses previos.

Las principales variables de composicion corporal
de las pacientes al ingreso y al alta y del grupo control
se describen en la tabla I.

La edad de los dos grupos fue similar. Sin embargo,
como se esperaba, las pacientes al ingreso presentaron
significativamente un menor IMC, a expensas funda-
mentalmente de una reduccién de la masa grasa,
aunque también de la masa libre de grasa. También
hubo diferencias en el patrén de distribucion de la masa
grasa, como reflejan el pliegue tricipital, el perimetro
de la cintura y el indice cintura/cadera.

Aunque las pacientes mejoraron significativamente
todos los indices de composicion corporal (IMC, masa
grasa, masa libre de grasa, pliegue tricipital, perimetro
de la cintura e indice cintura/cadera) a lo largo de la
estancia hospitalaria, sus valores al alta siguieron
siendo menores que los de las mujeres sanas (tabla I).
La concentracién plasmatica de albimina al ingreso
fue normal [4,36 g/d]l (DE: 0,26)], y no se observaron
diferencias significativas respecto a la misma al alta
[4,20 g/dl (DE: 0,28)].

La composicién corporal también se estimé por
BIA, a partir de las ecuaciones de prediccién de Sun et
al.* y Deurenberg®. La tabla II resume los valores de
composicion corporal por BIA, junto con los valores de
resistencia (R).

Los resultados de composicion corporal estimados por
BIA son similares a los obtenidos por antropometria. El
valor de laimpedancia fue diferente s6lo entre las pacientes
alingreso y al alta, pero no respecto a las controles.

En los controles la ecuaciéon de BIA que mejor
concuerda con la antropometria es la de Sun et al.:
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Tabla II
Datos obtenidos por bioimpedancia: composicion corporal de las pacientes al ingreso y al alta y del grupo control
y valores brutos de la resistencia

Variables Controles Pacientes al ingreso Pacientes al alta
Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Resistencia (Ohm) 676 (63) 679 (79) 631 (74)
MLG (%) (Sun) 71.73(5.2) 92.20 (5,1 86.02 (5.2)"
MG (%) (Sun) 28.27(5.2) 7.80(5,1) 13.98 (5.2)0¢
MLG (%) Deurenberg 67.99 (4.1) 80.98 (4.5)° 76.99 (5.5)b¢
MG (%) Deurenberg 32.014.1) 19.02 (4.5 23.01 (5.5)
ACT (1) 27,8(2,2) 25,2(2,0) 27,0 (2,5)
ACT (%) 48,8 (3,3) 62,9 (5,1)° 59,3 (5,2)0

'p=0,035;p<0,001y p = 0,004 de las pacientes al ingreso respecto al alta; y ‘p = 0,003 de las pacientes respecto a las controles.
MG: Masa grasa; MLG: Masa libre de grasa estimadas por bioimpedancia; ACT: Agua corpotal total.

CCI=0,896 (p <0,001), aunque se obtuvo una buena
concordancia también con las ecuaciones de Deuren-
berg": CCI=0,747 (p < 0,001) (figs. 1 y 2). En las
pacientes la concordancia entre la antropometria y la
BIA fue mds débil, tanto al ingreso como al alta; los
CCI significativamente mds elevados se obtuvieron
con la ecuacién de Deurenberg al ingreso: CCI =
0,750 (p = 0,003) [respecto a Sun: CCI = 0,531 (p <
0,039)] y con la de Sun al alta: CCI = 0,576 (p =
0,026) [respecto a Deurenberg: CCI = 0,538 (p =
0,037)].

La media de peso ganado durante el tratamiento fue de
5,22 kg (DE: 1,42), de los que 2,66 kg (DE: 0,85) fueron
de masa grasa, lo que corresponde al 51,4%; los 2,55 kg
(DE: 1,05) restantes fueron de masa libre de grasa.

5 4
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30 35 40 45 50
Media MLG (kg) por antropometria y por BIA-Sun

MLG: Masa libre de grasa. Las lineas continuas de trazo grueso representan
la media de la diferencia de la MLG (kg) por antropometria y por BIA (for-
mula de Sun) + 2DS; la linea continua de trazo fino representa la media de la
diferencia de la MLG (kg) por antropometria y por BIA.

Fig. 1.—Método de Bland-Altman para evaluar la concordan-
cia entre la composicion corporal (kg de masa libre de grasa)
estimada por antropometria 'y por BIA (formula de Sun) en las
controles.

Diferencia en la MLG (kg) por antropometria y por BIA-Deurenberg

Media MLG (kg) por antropometria y por BIA-Deurenberg

MLG: Masa libre de grasa. Las lineas continuas de trazo grueso representan
la media de la diferencia de la MLG (kg) por antropometria y por BIA (for-
mula de Deurenberg) + 2DS; la linea continua de trazo fino representa la
media de la diferencia de la MLG (kg) por antropometria y por BIA.

Fig. 2.—Método de Bland-Altman para evaluar la concordan-
cia entre la composicion corporal (kg de masa libre de grasa)
estimada por antropometria y por BIA (férmula de Deuren-
berg) en las controles.

Discusion

Todas las pacientes estudiadas presentaron malnutri-
cién al ingreso, como demuestran las variables de
composicién corporal estimadas a partir de los cuatro
pliegues cutdneos y mediante bioimpedancia.

Se ha documentado ampliamente que la BIA es una
técnica precisa y exacta para determinar la composi-
cién corporal en sujetos sanos de un amplio rango de
edad, siempre que se apliquen ecuaciones de predic-
cion sexo y edad especificas para la poblacién de que se
trate'>!*. Sin embargo, se han realizado muchos estu-
dios para determinar si esta técnica es ttil para analizar
el estado nutricional en pacientes malnutridos!>222,
incluyendo anorexia nerviosa’??, y para evaluar los
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cambios en la composicidn corporal que se producen
durante la realimentacién?.

Varios autores concluyen que la BIA no es una
técnica adecuada para el estudio clinico de la composi-
cién corporal en pacientes en los que se sospeche de
una alteracién en los compartimentos hidricos corpo-
rales’*®-! hecho bastante frecuente en pacientes
malnutridos con AN. Sin embargo, Piccoli et al.” han
documentado el buen funcionamiento de este método
en sujetos anoréxicos malnutridos con muy bajo peso,
siempre que su IMC esté por encima de 15 kg/m>. 'Y
Mattar et al.”” observaron una buena concordancia en la
composicion corporal estimada por BIA y las ecua-
ciones de Deurenberg y la determinada por DXA.

En nuestra muestra, todas las pacientes presentaron
al ingreso un IMC por encima del5 kg/m? y se obtuvo
una concordancia moderada entre la antropometria y la
ecuacién de Sun® para estimar composicién corporal
por BIA. La concordancia con la ecuacién de Deuren-
berg' fue buena, pero sélo al ingreso.

Todos estos datos aconsejan que, en estos pacientes
o en otros en los que se sospeche de importantes altera-
ciones en la composicidn corporal y/o en el estado de
hidratacién, se utilice la antropometria, tal como acon-
sejan diversos autores’*'2 a pesar de las conocidas
limitaciones que presenta este método. Una excepcion
a las limitaciones de la BIA en estos casos es el empleo
del andlisis vectorial (BIVA) y los datos crudos de
BIA33.34.

Nuestras pacientes presentaron al ingreso un menor
peso e IMC que sus respectivas controles, fundamen-
talmente a expensas de la masa grasa, lo que ya ha sido
ampliamente descrito’*??. Nuestros valores de masa
grasa y masa libre de grasa son similares a los de las
series presentadas por otros autores****’; aunque
existen diferencias con los de los pacientes de otros
estudios, como los de Rigaud et al.***' y Van Wymel-
beke®, fundamentalmente en los valores del IMC y de
la masa grasa, pero no de la masa libre de grasa, lo que
confirma la pérdida de peso basicamente a expensas de
ese compartimento corporal.

Aunque las pacientes mejoraron significativa-
mente todos los indices de composicién corporal a lo
largo de la estancia hospitalaria (IMC, masa grasa,
masa magra, PTP, perimetro de la cintura e ICC), sus
valores al alta siguen siendo menores que los de las
mujeres sanas (tabla I), igual que se ha descrito en
otros trabajos**. En este caso se debe a que el proto-
colo de nuestra Unidad de Trastornos de la Conducta
Alimentaria establece el alta hospitalaria cuando los
pacientes alcanzan el 80% del peso ideal, lo que se
corresponde con valores de IMC en torno a 17,5-18
kg/m>.

Sin embargo, con la ganancia de peso aumenta
considerablemente la masa grasa, ya que constituye el
51,4% del peso ganado, lo que ya se ha evidenciado en
otros trabajos’*’, aunque los porcentajes de peso
ganado en forma de grasa varfan considerablemente de
unos estudios a otros: desde el 48% hasta el 78%*.

Ademads, los valores del perimetro de la cintura y del
indice cintura/cadera al alta evidencian un mayor depd-
sito de grasa a nivel central (cintura) respecto al perifé-
rico (cadera). En la mayoria de los estudios en los que
se documenta un aumento desproporcionado de la
masa grasa no se permitié a los pacientes con AN la
realizacién de ejercicio fisico durante la realimenta-
cién®, igual que en nuestro caso. Quizd la reduccién de
ejercicio fisico contribuya a este excesivo aumento de
la masa grasa o, mds bien, al reducido incremento de la
masa libre de grasa.

Por otra parte, es posible que nuestras pacientes
mostrasen cierta “resistencia” a la ganancia de masa
libre de grasa, puesto que sus IMC al ingreso estaban
en torno a 15-16 kg/m> Rigaud et al.* han descrito que
en este rango de IMC en pacientes con AN en recupera-
cién existe una tendencia a que no se incremente la
masa libre de grasa o, incluso, a que se reduzca, mien-
tras que la masa grasa aumenta progresivamente.
Varios trabajos han demostrado que, en sujetos malnu-
tridos, durante la realimentacion, al comienzo de la
ganancia de peso se incrementa mds rdpidamente la
masa grasa que la masa libre de grasa®*#, incluido el
experimento de Minnesota*.

Este trabajo presenta algunas limitaciones. La
primera es el reducido nimero de pacientes reclu-
tados. Sin embargo, el haber alcanzado significacién
estadistica indica que la potencia de la prueba es
adecuada y que los resultados no se deben al azar (al
95%). Por otra parte, se utilizaron dos equipos
distintos de impedancia bioeléctrica, lo que podria
ocasionar un sesgo de medicion (error sistemdtico).
Pese a ello, se empled el mismo equipo en el andlisis
de las pacientes antes y después de la realimentacion,
por lo que los cambios en la composicién corporal
documentados por BIA son validos y reproducibles.
Asimismo, el CCI para evaluar la concordancia entre
antropometria y BIA tanto en las pacientes como en
las controles se calculé con un mismo aparato en
cada grupo. La mayor concordancia observada entre
antropometria y BIA en las controles podria deberse
al diferente equipo de BIA empleado o a que esta
técnica es mds precisa en sujetos con valores de
composicion corporal cercanos a la distribucién de
normalidad.

En conclusion, en nuestro estudio una realimentacion
adecuada no consigue restablecer un estado nutricional
normal en un periodo medio de 36 dias. Se produce una
ganancia ponderal fundamentalmente a expensas de
masa grasa, con distribucidn central, como evidencia el
aumento del perimetro de la cintura. Finalmente, se ha
observado una concordancia aceptable entre la antropo-
metria y la bioimpedancia para el estudio de la composi-
cién corporal, especialmente en sujetos sanos. En casos
de alteraciones importantes en la composicién corporal
y/o en el balance hidrico, si no se dispone de BIA vecto-
rial o de algin método gold estandard de anilisis de la
composicion corporal (DXA, K*, RMN), se recomienda
emplear la antropometria.
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