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PALABRAS CLAVE Resumen

Anorexia nerviosa; Objetivo: Analisis descriptivo de la situacion nutricional de una muestra de mujeres con ano-

Trastornos de rexia nerviosa (AN).

conducta Materiales y métodos: Estudio observacional descriptivo de las mujeres que acudieron a una

alimentaria; consulta ambulatoria por AN.

Malnutricion; Resultados: Fueron evaluadas 35 pacientes, de 23,6 + 10,7 aiios y con un indice de masa corpo-

Sarcopenia; ral (IMC) de 18,3 + 3,53 kg/mZ. EL 73,52% estaban desnutridas (el 40% con desnutricion severa).

Valoracion La fuerza muscular fue de 24,3 4+ 3,53 kg; 16 pacientes (el 55,88%) tuvieron una fuerza por

morfofuncional debajo del percentil 20; pero solo en tres estuvo por debajo del punto de corte que definia
sarcopenia.

Como variables de cantidad muscular, se midieron: La masa muscular esquelética apendicular
(ASMM), 14,7 + 2,47 kg/m?; el indice de masa libre de grasa (IMLG), 14,8 + 1,47 kg/m?; el indice
de masa muscular esquelética apendicular (SMIA), 5,52 + 0,629 kg/m?; el eje anteroposterior
del musculo recto anterior del cuadriceps (eje Y), 1,18 0,32 cm; y el area muscular del mismo
musculo, 3,54+ 1,29 cm?. El cociente de la longitud de didametro lateral del misculo recto
anterior de cuadriceps (eje X) con el eje Y, indice de calidad muscular, fue de 3,09 +1,17.

Las pacientes con desnutricion severa tuvieron menor cantidad de tejido adiposo y de ASMM
que el resto.

El angulo de fase fue de 5,85+0,77° y el angulo de fase estandarizado (AFE) fue de -
0,92 +£0,89. Ambos mostraron una buena correlacion positiva con la masa celular corporal
(BCM).

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: abgonzalezgonz@saludcastillayleon.es (A. Gonzalez-Gonzalez).
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Conclusiones: La desnutricion es extremadamente prevalente en pacientes con AN; no asi la
sarcopenia, definida segln criterios convencionales. Existen diferencias morfofuncionales segin
el estado nutricional.

© 2026 SEEN y SED. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Se reservan todos los derechos,
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Abstract
Objective: To provide a descriptive analysis of the nutritional status of a sample of women with
anorexia nervosa (AN).

sarcopenia; . Materials and methods: Descriptive observational study of women attending an outpatient cli-
Morphofunctional ic for AN
assessment 'r;lc e . .
esults: Thirty-five patients were evaluated, with a mean age of 23.6 +10.7 years and a body
mass index of 18.3+3.53kg/m?2. A total of 73.52% were malnourished (40% with severe mal-
nutrition). Muscle strength was 24.3 + 3.53 kg; 16 patients (55.88%) showed strength below the
20th percentile, but only 3 fell below the cutoff defining sarcopenia.
Muscle mass variables assessed included: appendicular skeletal muscle mass,
14.7 £2.47kg/m?; fat-free mass index, 14.8+1.47kg/m?; appendicular skeletal muscle
mass index, 5.52+0.629 kg/m?; anteroposterior diameter of the rectus femoris muscle
(Y-axis), 1.18+0.32cm; and cross-sectional area of the same muscle, 3.5441.29 cm?. The
ratio of the lateral diameter of the rectus femoris (X-axis) to the Y-axis, used as an index of
muscle quality, was 3.09 +1.17.
Patients with severe malnutrition had lower adipose tissue content and reduced appendicular
skeletal muscle mass compared with the rest of the cohort.
Phase angle was 5.85+0.77°, and standardized phase angle was - 0.92 +0.89. Both showed
a good positive correlation with body cell mass.
Conclusions: Malnutrition is extremely prevalent among patients with AN; however,
sarcopenia—according to conventional criteria—is not. Morphofunctional differences were
observed according to nutritional status.
© 2026 SEEN y SED. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights are reserved, including those
for text and data mining, Al training, and similar technologies.
Introduccion desnutricion se valora fundamentalmente con herramientas
clinicas.
La anorexia nerviosa (AN) es un trastorno de la conducta La AN se asocia a un estado de desnutricion severa
alimentaria (TCA) caracterizado por una restriccion calorica ~ que desencadena un amplio espectro de complicacio-
severa, miedo intenso a ganar peso y una alteracion S-ign-i_ nes médicas, inCluyendO alteraciones metabélicas, 6seas,
ficativa en la percepcion del propio cuerpo, que conduce a cardiovasculares y hematologicas. Estas complicaciones
un peso corporal peligrosamente bajo'. Afecta predominan- ~ aumentan la morbilidad y mortalidad en esta poblacion,
temente a adolescentes y mujeres jovenes, aunque puede situando a la AN como uno de los trastornos psiquiatricos
presentarse en cualquier grupo etario y sexo. con mayor riesgo de muerte*. La evaluacion y el tratamiento
La desnutricion, que en el caso de la AN es una conse- multidisciplinario orientado a la correccion nutricional y el

cuencia directa de la restriccion alimentaria, se define como ~ Manejo de las comorbilidades médicas son fundamentales
un estado patolégico resultado de una ingesta insuficiente ~ Para mejorar el pronostico de estos pacientes.

o inadecuada de nutrientes, que afecta negativamente la El objetivo de este trabajo es describir la situacion nutri-
composicion corporal, a la funcion inmunitaria y a la capa- cional basal de una muestra de mujeres con AN atendidas
cidad de recuperacion?. Una de las manifestaciones mas en una consulta monografica de trastornos alimentarios.
relevantes de la desnutricion en estos pacientes es la

sarcopenia, definida como la pérdida progresiva y gene-

ralizada de masa y fuerza muscular, que incrementa el Materiales y métodos

riesgo de discapacidad y complicaciones médicas®. La eva-

luacion objetiva de la sarcopenia puede realizarse mediante  Estudio observacional descriptivo realizado en una consulta

técnicas como la bioimpedancia eléctrica, la tomografia monografica para pacientes con TCA de un hospital univer-
computarizada o la resonancia magnética, mientras que la sitario.

Descargado para Lucia Angulo (lu.maru26@gmail.com) en National Library of Health and Social Security de ClinicalKey.es por Elsevier en octubre 15,
2026. Para uso personal exclusivamente. No se permiten otros usos sin autorizacion. Copyright ©2026. Elsevier Inc. Todos los derechos reservados.



Endocrinologia, Diabetes y Nutricion 73 (2026) 501776

Muestra:

Criterios de inclusién: Todas las pacientes, mujeres, mayo-
res de 14 anos, que acudieron consecutivamente a la
consulta por AN (restrictiva o purgativa).

Criterios de exclusion: Aquellas pacientes que, ademas
de AN, presentaron enfermedades asociadas que pudieran
afectar a su estado nutricional o estuvieran con tratamientos
farmacoldgicos, indicados para procesos nosoldgicos dife-
rentes, que tuvieran efectos hipo o anorexigenos.

Se evaluaron las siguientes variables: Edad, sexo, indice
de masa corporal (IMC), variables morfofuncionales (obte-
nidas por ecografia nutricional-de grasa abdominal y
valoracion del musculo recto anterior de cuadriceps- y por
bioimpedancia eléctrica) y fuerza muscular, en kg, medida
con un dinamoémetro en la mano dominante (realizando 3
intentos y eligiendo el valor mas elevado).

Analisis de los datos

Se ha definido desnutricion segln los criterios de Glo-
bal Leadership Initiative on malnutrition (GLIM)?, para las
pacientes adultas; y para las menores de 18 afos se uti-
liz6 el porcentaje con relacion al percentil 50 del IMC (m%
IMC), obtenido como IMC actual/valor de IMC del percentil
50 para sexo y edad x 100, segln la siguiente graduacion:
Desnutricion leve, 80%-90%; desnutricion moderada 70-79%
y desnutricion severa <70%°.

Se han utilizado las tablas de percentiles de Tomkinson
en la evaluacion de la fuerza muscular en las pacientes
adultas, medida con dinamometria®. El punto de corte para
definir sarcopenia en funcién de los resultados dinamomé-
tricos (<16kg) es el propuesto por el European Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP2)>. Para las pacientes
menores de 18 anos se han utilizado las tablas de percentiles
propuestas por los autores del fitback network’. Los valores
de los puntos de cortes indicadores de sarcopenia en edad
pediatrica para la masa o la fuerza muscular no estan bien
establecidos, aunque varios estudios proponen un percentil
por debajo de 5, que nosotros adoptaremos?.

Los puntos de corte de los valores ecograficos para las
medidas del mUsculo recto anterior del cuadriceps son los
detectados en el Disease-Related caloric-protein malnutri-
tion EChOgraphy (DRECO) Study’, y para los valores de la
BIA, los propuestos por el EWGSOP2 en el caso de la masa
muscular esquelética apendicular (ASMM) y del indice de
masa muscular esquelética apendicular (SMIA)®; y para el
indice de masa libre de grasa (IMLG), el sugerido por Kawa-
kami et al.'® (tabla 1).

Para la medida de las variables de la bioimpedancia se
utilizé un dispositivo Akern Nutrilab®, la ecografia se rea-
lizé con un ecografo Toshiba Xario SSA-6602 con una sonda
lineal y la fuerza muscular se midié con un dinamémetro de
mano hidraulico Jamar® (J A Preston Corporation, New York,
NY, USA). Las formulas predictivas de composicion corporal
usadas para algunas de las principales variables de la bioim-
pedancia son: para la masa celular corporal (BCM), formula
propia de Akern® validada por Dittmar y Reber'!, para la
masa muscular esqueléticas (MME) de Janssen la de Janssen
et al.? y para la ASMM la de Kyle et al.".

Tabla1 Puntos de corte de diagnostico de sarcopenia para
variables ecograficas y bioeléctricas (BIA) en mujeres
Variable. Valor
Area de corte del Recto femoral* (cm?) 2,4

Eje Y del recto femoral* (cm) 1,04
Cociente eje X/Y* 4,16
ASMM (kg) <15
SMIA (kg/m?) <5,5
IMLG (kg/m?) <15

Eje X, diametro lateral del mUsculo recto del cuadriceps; Eje Y,
didametro anteroposterior del mUsculo recto de cuadriceps, X/Y,
cociente entre ambos ejes.

* Son valores de referencia para sarcopenia confirmada en las
mujeres evaluadas en el estudio DRECO.
ASMM: masa muscular esquelética apendicular; SMIA: indice de
musculo esquelético apendicular; IMLG: indice de masa libre de
grasa.

Analisis estadistico

Las variables se resumen mediante estadisticos descripti-
vos adecuados a la naturaleza de cada variable: medidas de
tendencia central (media) y de dispersion (desviacion estan-
dar) para las variables cuantitativas y frecuencias absolutas
y relativas (porcentajes) para las cualitativas. Se realizé la
prueba de Kolmogorov-Smirnov para evaluar la normalidad
de las variables. La correlacion entre las variables cuan-
titativas se realizd con la prueba de Pearson cuando las
variables seguian una distribucion normal o con el coefi-
ciente de correlacion de Spearman cuando no cumplian el
criterio de normalidad. Para la comparacion entre grupos
independientes se empled el test de Mann-Whitney.

El nivel de error alfa o significacion estadistica escogido
fue inferior al 5%.

Se utilizo, para el almacenamiento de los datos y su pos-
terior analisis estadistico, una base de datos (anonimizada)
informatizada (SPSS version 25.0).

Aspectos éticos y legales

El estudio se realizo siguiendo las normas de la Buena Prac-
tica Clinica y se siguieron las normas éticas de la Declaracion
de Helsinki y modificaciones posteriores. Se respet6 en todo
momento la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales (LOPD). El proyecto de investigacion que sustenta
estos resultados recibié un dictamen favorable del Comité
de ética de la investigacion con medicamentos (CEIm) del
centro sanitario que fue llevado a cabo en la reunion cele-
brada el 11/09/2024 (acta n.° 16 de 2024).

Resultados

Fueron evaluadas 35 pacientes, de 23,6 + 10,7 anos y con un
IMC de 18,3 43,53 kg/m?. 10 de las pacientes eran menores
de 18 anos en el momento de la valoracion. La mediana de
tiempo desde el diagnostico fue de 12 meses. Veinticuatro
pacientes (el 68,57% de la muestra) fueron diagnosticadas
de AN restrictiva; el resto de AN purgativa (en la tabla 2 se
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Tabla 2 Tabla comparativa de datos demograficos y nutricionales entre el subgrupo de pacientes adolescentes y adultas

<18 anos (n=10)

> 18 anos (n=25)

Edad (anos) (media + DE) 15,40+ 0,96 26,92 + 11,11
AN restrictiva (N/%) 9/90 15/60

IMC (kg/m?) 18,03+ 3,60 18,42 + 3,57
Desnutricion severa (N/%) 1/10 13/52
Fuerza muscular (kg) 21,80+ 6,09 25,31 +4,61
Fuerza muscular <p20 (n/%) 7/70 12/48
Angulo de fase (°) 5,89 0,84 5,82+0,75
AFE -0,65+0,85 -0,98 +0,96

AN: anorexia nerviosa; IMC: indice de masa corporal; AFE: angulo de fase estandarizado; p20: percentil 20 para su edad.

muestran datos desagregados para pacientes adolescentes y
adultas).

Presentaron desnutricion el 73,52% de las pacientes eva-
luadas. Esta desnutricion fue severa en un 40% de la muestra.

La fuerza muscular fue de 24,3 + 3,53 kg (25,3 +4,61kg
en las pacientes adultas y 21,8 + 6,09 kg en las menores de
18 anos); 19 pacientes, el 54,28%, tuvieron una fuerza mus-
cular por debajo del percentil 20 para su edad; pero en solo
tres de las pacientes, todas menores de 18 anos (el 8,57%
de la muestra total), su fuerza muscular estuvo por debajo
del punto de corte de sarcopenia (por debajo del percentil
5 para su edad). En ninguna paciente adulta (> 18 afnos) la
fuerza muscular fue menor de 16 kg.

La cantidad de musculo fue medida con algunas varia-
bles morfofuncionales (tablas 3 y 4): La ASMM fue de
14,7 +2,47kg/m? y el IMLG de 14,8 £1,47kg/m?; el SMIA
fue de 5,52 4 0,629 kg/m?; y el eje anteroposterior del mds-
culo recto anterior del cuadriceps en el limite entre tercio
medio e inferior (eje Y) 1,18 0,32 cmy el area muscular del
mismo musculo en ese punto 3,54 + 1,29 cm?. El cociente de
la longitud de diametro lateral del musculo recto anterior
de cuadriceps en el punto arriba indicado (eje X) con el eje
Y, considerado como indice de calidad muscular, fue bajo,
de 3,09 +1,17.

La ASMM se correlaciono positivamente con los valores
dinamométricos de la fuerza muscular, (R 0,497, p 0,006)
y con los del area y del eje Y del musculo recto anterior
del cuadriceps, de cantidad muscular (R 0,631 p <0,001 y R
0,505, p=0,007, respectivamente) (tabla 5).

Respecto a las variables asociadas con el pronoéstico: el
angulo de fase (AF) medio de la muestra fue de 5,85+0,77°
(solo en una paciente el angulo de fase fue <5°) y el angulo
de fase estandarizado (AFE) fue de -0,92 +0,89. Tanto el AF
como el AFE mostraron una correlacion positiva con la BCM,
R de 0,642 (p <0,001) y R de 0,592 (p <0,001), respectiva-
mente.

Finalmente, cuando se comparo6 el valor de las distintas
las variables morfofuncionales entre el grupo de pacientes
con desnutricion severa con el de no desnutridas o con
desnutricion moderada se encontraron diferencias, en
muchos casos con significacion estadistica, relativas a la
composicion corporal en mdltiples parametros, esencial-
mente por la menor cantidad de tejido adiposo y de ASMM
en el grupo de desnutricion severa; pero, por ejemplo, en
la fuerza muscular (dinamometria) o en el angulo de fase,
esas diferencias intergrupales no alcanzaron el nivel de
significacion (tabla 6).

Discusion

Nuestros resultados confirman la alta prevalencia de des-
nutricion basal entre las pacientes con diagnostico de AN
derivadas a una consulta especializada de TCA. Mas del 70%
de las pacientes presentaban algun grado de desnutricion, y
en el 40% de los casos esta era severa. Sin embargo, espe-
rabamos una prevalencia mas elevada; probablemente por
asumir que la practica totalidad de estas pacientes lo pre-
sentan en el primer contacto con el sistema sanitario, ya que
la restriccion de la ingesta energética es un criterio diagnos-
tico esencial de la enfermedad’. Ademas, en cohortes de
pacientes que precisan hospitalizacion, la mayoria presen-
tan desnutricion severa: por ejemplo, en diferentes trabajos
publicados, el IMC promedio al ingreso suele estar entre 12y
13 kg/m?, lo que indica desnutricion grave en practicamente
todos los casos evaluados' 7. Quizas esta asuncion, sea la
razon de que no hayamos hallado en la literatura consultada
cifras de prevalencia de desnutricion en AN. En este sentido,
el que casi el 23% de nuestras pacientes, en ese primer con-
tacto, no presentasen desnutricion, teniendo en cuenta que
llegaban enviadas por otros colegas (médicos de atencion
primaria o psiquiatras, preferentemente) podria indicar una
derivacion precoz en un porcentaje no despreciable de los
casos basada, probablemente, en una sensibilizacion, en pri-
mer lugar, de las familias sobre los TCA, que hayan llevado a
la busqueda de ayuda profesional temprana, y, en segundo,
de estos profesionales sobre la importancia de una evalua-
cion nutricional temprana y sistematica en este grupo de
pacientes y, en algunas pacientes, un inicio de rehabilitacion
dietética antes de llegar a nuestra consulta.

Un hallazgo especialmente relevante de nuestro estudio
es la baja prevalencia de sarcopenia, a pesar de la presencia
objetiva de parametros indicativos de baja masa y calidad
muscular. Si bien la literatura sefala una afectacion impor-
tante de la composicion corporal en AN, especialmente
de masa grasa (FM), pero también en términos de tejido
muscular'®, la mayoria de nuestras pacientes no cumplian
los criterios diagndsticos actuales de sarcopenia estableci-
dos para la poblacion adulta por el EWGSOP2, que combinan
parametros de masa muscular, fuerza y rendimiento fisico®,
ni los generalmente aceptados para la edad pediatrica®.
Esta discrepancia podria explicarse, en parte, por la edad
relativamente joven de nuestras pacientes, asi como por
su nivel de actividad fisica, que en algunos casos perma-
nece elevado a pesar del estado nutricional comprometido,
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Tabla 3 Valores de las variables de bioimpedancia medidas en la muestra de pacientes con anorexia nerviosa

RZ Xc  Afase () BCM (kg) TBW (%) ECW (%) ICW (%) FFM (%) FM (%) ASMM MME IMG SMI SMIA IMLG

Janssen  (kg/m?)  (kg/m?)  (kg/m?)  (kg/m?)

Media 703 72,0 5,85 20,2 59,5 46,8 53,3 81,1 18,9 14,7 39,8 3,72 7,14 5,52 14,8
Mediana 698 71,0 5,80 19,8 57,5 46,7 53,4 82,6 17,4 14,8 39,2 3,10 7,10 5,50 14,6
Desviacion estandar 99,8 13,6 0,774 3,61 9,47 3,25 3,32 10,3 10,3 2,47 8,41 2,66 0,816 0,629 1,47
Minimo 534 47,0 4,10 13,5 47,3 37,2 43,6 64,6 4,90 11,0 29,5 0,700 5,50 4,70 11,6
Maximo 999 108 8,30 30,2 82,9 56,2 62,9 95,1 35,4 23,1 63,3 9,60 8,70 7,00 18,1

RZ: resistencia; Xc: reactancia; Afase: angulo de fase; BCM: masa celular corporal; TBW: agua corporal total; ECW: agua corporal extracelular; ICW: agua corporal intracelular; FFM: masa
libre de grasa; FM: masa grasa; ASMM: masa muscular esquelética apendicular; MME Janssen: masa muscular esquelética de Janssen; IMG: indice de masa grasa; SMI: indice de musculo
esquelético; SMIA: indice de musculo esquelético apendicular; IMLG: indice de masa libre de grasa.

Tabla 4 Valores de las variables ecograficas medidas en la muestra de pacientes con anorexia nerviosa

TAT (mm) TAS (mm) TAPP (mm) A (cm?) CIR (cm) Eje X (mm) Eje Y (mm) Eje Y contraccion Y/Y contraccion X/Y TAT (mm)
Media 8,41 4,64 3,66 3,54 8,40 35,2 11,8 15,6 1,37 3,09 5,70
Mediana 8,10 4,70 3,60 3,58 8,40 35,8 11,6 15,8 1,31 2,86 5,45
DE 4,48 2,17 1,83 1,29 1,38 6,34 3,22 3,19 0,385 1,17 2,55
Minimo 2,40 1,50 0,00 1,36 6,04 25,3 4,90 9,80 0,950 1,00 1,60
Maximo 17,9 8,70 7,70 7,84 12,0 48,5 19,9 22,0 2,78 6,57 12,3

TAT: tejido adiposo subcutaneo (abdominal) total; TAS: tejido adiposo (abdominal) subcutaneo; TAPP: tejido adiposo (abdominal) preperitoneal; A: area; CIR: circunferencia; Eje X:
diametro lateral del mUsculo recto del cuadriceps; Eje Y: diametro anteroposterior del misculo recto de cuadriceps; Eje Y contraccion: medida del eje Y con el musculo recto del
cuadriceps en contraccion; Y/Y: contraccion, cociente entre el diametro anteroposterior del cuadriceps en relajacion y el mismo con el mUsculo en contraccion; X/Y: cociente entre ambos
ejes; TAT: tejido adiposo subcutaneo (abdominal) total.
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Tabla 5 Correlaciones (estadisticamente significativas)
entre valores de dinamometria y parametros ecograficos con
parametros de bioimpedancia

Variable Correlacion p
Dinamometria con relacion a:
ASMM 0,497 0,006
Area con relacién a:
FFM -0,386 0,029
ASMM 0,631 < 0,001
SMIA 0,696 <0,001
Eje Y con relacion a:
ASMM 0,505 0,007
SMI 0,493 0,009
SMIA 0,624 <0,001
Eje Y contraccion con relacion a:
SMIA 0,683 <0,001

Eje Y: diametro anteroposterior del musculo recto de cuadri-
ceps; Eje Y: contraccion, medida del eje Y con el musculo recto
del cuadriceps en contraccion; ASMM: masa muscular esquelé-
tica apendicular; FFM: masa libre de grasa (%); SMI: indice de
musculo esquelético; SMIA: indice de musculo esquelético apen-
dicular.

fendmeno bien descrito en el contexto de la hiperactividad
asociada a la AN'". De hecho, la adopcidn, en este grupo
de pacientes, como punto de corte para definir baja fuerza
muscular, el sugerido por Tomkinson el al, < p20 para su edad
y sexo® (en lugar aplicar estrictamente el criterio propuesto
por el EWGSOP2, <16 kg, en adultos o el punto de corte por
debajo del percentil 5 en menores de 18 afos), elevaria la
prevalencia de probable sarcopenia por encima del 50% de la
muestra (hasta el 70% en el caso de las pacientes menores de
18 anos), evitando el probable sesgo de aplicar un punto de
corte poblacional a un subgrupo muy concreto en una varia-
ble muy influida con la edad y obteniendo un resultado mas
acorde con la impresion clinica®®. En este sentido, es posible
que los criterios actuales de sarcopenia, desarrollados prin-

Tabla 6

cipalmente para poblacion geriatrica, no sean plenamente
sensibles o especificos para detectar los cambios muscula-
res en pacientes con AN. Ademas, el hallazgo de que entre
distintas variables de la valoracion morfofuncional existe
una buena correlacion puede ser un punto de partida para
establecer si algunas de ellas pudieran comportarse como
subrogadas, lo que simplificaria la evaluacion nutricional de
estas pacientes.

Llames et al.?°, en una revisidn sobre los valores del
AF en diferentes condiciones clinicas encuentran que el
valor del AF es capaz de discriminar entre tres formas
de bajo peso en un grupo de mujeres jovenes (media de
edad <de 20 anos): pacientes con AN (AF 5,09°+0,52°),
mujeres con delgadez constitucional (AF 5,94°+0,93°) y
bailarinas de ballet-atletas-(AF 6,40° +0,51°). Los autores
atribuyen el valor mas bajo del AF en el grupo de AN, pro-
bablemente, a un aumento del agua extracelular y a una
disminucion de la BCM en una situacion de subalimenta-
cion y, por tanto, de desnutricion. Esta asociacion directa
entre nivel nutricional y AF también se objetivd en la mues-
tra de pacientes adolescentes con AN de Murray Hurtado
et al.2". Cuando estos autores agrupan las pacientes segin
criterios con base nutricional (pacientes con amenorrea (AF
5,16°£0,63°) / sin amenorrea (AF 5,56° +0,61°), al inicio
del estudio (AF 5,22° +0,64°)/al final- cuando presentan un
aumento del IMC-(AF 5,60° +0,6°)) observan que los valo-
res del AF aumentan cuando mejoran nutricionalmente, en
el segundo supuesto llegando a un grado de significacion
estadistica. Nuestros datos apuntan en la misma direccion
si tenemos en cuenta la buena correlacion del AF con el
BCM, sin embargo, no se encontro una diferencia signifi-
cativa entre el valor del AF del grupo de pacientes con
desnutricion severa con el resto. Por otra parte, el valor
del AF de nuestras pacientes (AF 5,85°+0,77°) es mayor
al encontrado por Murray Hurtado et al.?' en su muestra
de pacientes con AN, solo levemente por debajo del des-
crito para mujeres con delgadez constitucional; aunque si
claramente inferior al hallado en aquellas con una actividad
fisica intensa (bailarinas de ballet)?. Estos datos podrian ser

Diferencias de IMC, dinamometria y parametros de bioimpedancia y ecografia nutricional* entre pacientes con desnu-

tricion severa y pacientes con desnutricion moderada/sin desnutricion

Desnutricion severa

Desnutricion moderada/No desnutricion

Variable Media (DE) Mediana  Q25-Q75 Media (DE) Mediana Q25-Q75 p

IMC (kg/m?) 15,56 (1,61) 15,40 14,6-16,7 20,24 (3,22) 19,75 18,3-21,6 <0,001
Dinamometria (kg) 23,68 (4,33) 23,50 20,9-27,5 24,70 (5,87) 24,00 20,0-29,3 0,58
AF (°) 5,91 (1,12) 5,60 5,23-6,18 5,80 (0,41) 5,85 5,55-6,05 0,726
TBW (%) 65,77 (9,85) 65,45 59,9-73,5 55,16 (6,32) 53,30 50,2-58,5 <0,001
FFM (%) 89,65 (6,11) 91,65 85,6-94,1 75,13 (8,16) 72,80 69,5-79,3 <0,001
FM (%) 10,30 (6,12) 8,35 5,90-14,4 24,90 (8,17) 27,20 20,7-30,5 <0,001
MME Janssen 44,58 (9,21) 41,90 40,1-49,5 35,97 (5,35) 33,35 32,7-39,3 0,007
SMIA 5,13 (0,41) 5,00 4,90-5,20 5,84 (0,59) 5,70 5,47-6,15 0,001
IMLG 13,89 (1,23) 14,00 13,0-14,3 15,49 (1,25) 15,00 14,5-16,6 0,002
TAT (mm) 5,29 (2,41) 4,55 3,63-7,25 10,52 (4,46) 10,10 8,57-15,3 <0,001

* Respecto a los valores de los parametros de bioimpedancia y ecografia, salvo el AF (angulo de fase), solo se reflejan aquellos en los

que la diferencia es estadisticamente significativa.

IMC: indice de masa corporal; AF, angulo de fase; TBW: agua corporal total; FFM: masa libre de grasa; FM: masa grasa; MME Janssen:
masa muscular esquelética de Janssen; SMIA: indice de mUsculo esquelético apendicular; IMLG: indice de masa libre de grasa; TAT: tejido

adiposo subcutaneo (abdominal) total.
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coherentes con la presencia en la muestra evaluada de un
porcentaje de pacientes con una situacion nutricional acep-
table, lo que podria haber influido en que el AF de nuestras
pacientes fuera mas elevado; pero cuando evaluamos aparte
el grupo de pacientes con malnutricion severa, su AF sigue
siendo mayor que el descrito en otros estudios para estas
pacientes?’®?', sin que tengamos una explicacién plausible
para este hallazgo. El hecho de que el AF tenga correlacion
negativa con la edad, y positiva con el IMC en los sujetos
con bajo peso y de peso normal ha llevado a proponer, para
identificar a aquellos individuos en riesgo nutricional, la uti-
lizacion de un AFE usando valores de referencia de poblacion
sana, lo que permite la comparacion entre pacientes de
diferente edad, sexo e IMC; aunque aun no ha sido posible
establecer un punto de corte, en el valor del AFE, predictivo
de complicaciones o supervivencia?>?>. Nuestros resultados
indican una correlacion similar de la BCM con el AF y con
el AFE y apoyan una buena capacidad de identificar la salud
celular por parte de ambos.

Respecto a las diferencias de los parametros mor-
fofuncionales hallados entre el grupo de pacientes con
desnutricion severa y el resto: Murray Hurtado et al.?!,
comparando el mismo grupo de pacientes adolescentes con
AN, antes del tratamiento y tras mismo, (con recupera-
cion ponderal significativa y por tanto con mejor estado
nutricional) detectaron, igual que en nuestra muestra de
pacientes, un incremento de la FM que parece asociado a la
mejoria nutricional. Los hallazgos ecograficos sugieren que
este aumento de tejido adiposo es a expensas del comparti-
mento subcutaneo (tejido adiposo subcutaneo [abdominal]
total [TAT]). También constataron un aumento del angulo
de fase; que, en nuestro caso, aunque ocurrio, no llego a
ser estadisticamente significativo. Ademas, nuestros datos
detectan una mayor ASMM en los pacientes mejor nutridos,
lo que sugiere una recuperacion de la salud muscular para-
lelamente a la mejoria de la situacion nutricional en estas
pacientes.

Nuestros hallazgos refuerzan la necesidad de desarrollar
herramientas de evaluacion mas ajustadas a la poblacion con
TCA, especialmente en lo referente a la deteccion precoz
del deterioro funcional asociado a la desnutricion. Ademas,
apoyan la implementacion de estrategias terapéuticas no
solo centradas en la recuperacion ponderal, sino también
en la mejora de la calidad y funcionalidad muscular, lo cual
podria tener un impacto significativo en la recuperacion glo-
bal y el pronostico a largo plazo.

La fortaleza de este trabajo esta basada principalmente
en ser uno de los, aln, pocos trabajos sobre la valora-
cion nutricional en pacientes con TCA usando medios de
diagnostico morfofuncional; en este sentido creemos que la
aportacion del estudio puede ayudar a comprender la uti-
lidad de estas herramientas diagnosticas en este subgrupo
poblacional. Su debilidad, fundamentalmente, descansa en
el pequeno tamano muestral, que sin duda influye negativa-
mente en la potencia del estudio estadistico.

En conclusion, aunque la desnutricion es extrema-
damente prevalente en pacientes con AN derivadas a
consultas especializadas, la sarcopenia, definida segln
criterios convencionales, es poco frecuente. Existen dife-
rencias morfofuncionales segln el estado nutricional. Estos
datos sugieren que es necesario adaptar los criterios diag-
nosticos y las estrategias de evaluacion muscular en este

grupo poblacional para una mejor caracterizacion del estado
funcional y nutricional.
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