v0304n

ctividad Fisica y Salud

Niveles de actividad fisica en pacientes
con anorexia nerviosa
Physical activity levels in anorexia nervosa patients

Ferndndez del Valle, M®.!"% Cristian Gallardo, C.'; Santana Sosa, E.2% Villasefior Montarroso, A.2

! Universidad Europea de Madrid. Facultad de Actividad Fisica y del Deporte.
2 Hospital Universitario Infantil Nifio Jesus. Gimnasio Infra-hospitalario.
3 Hospital Universitario Infantil Nino Jesus. Seccion de Psiquiatria y Psicologia

Direccién de contacto

Maria Ferndndez del Valle: maria.fernandezdelvalle@gmail.com
Fecha de recepcién: 30 de marzo de 2008

Fecha de aceptacion: 16 octubre de 2008

RESUMEN

La Anorexia Nerviosa (AN) es un trastorno de la alimentacién de predominio en mujeres jévenes que se
caracteriza por una pérdida de peso ponderal inducida y mantenida por el propio paciente, que le con-
duce a la malnutricion progresiva y rasgos psicopatolégicos peculiares como la distorsién de la imagen
corporal y el miedo a la obesidad (Moreno Villares, 2003).

La AN tiene importantes repercusiones sobre multiples érganos vy sistemas. Uno de los sistemas mds de-
teriorados es el tejido muscular, lo que a su vez repercute sobre el modelado y remodelado éseo. Todo
ello se encuentra estrechamente relacionados con la cantidad y tipo de actividad fisica que se realiza
durante la fase de crecimiento tal y como demuestran numerosos estudios transversales y longitudinales
(Calbet y col., 2001; Valdimarsson y col., 2006; Vicente-Rodriguez y col., 2004, 2006).

Se han observado niveles de actividad fisica elevados entre pacientes con AN que se pueden manifes-
tar a fravés de diferentes formas como actividades colectivas, correr, caminar, conductas nerviosas de
repeticidn, entre otras, sugiriendo un rol etioldgico en el desarrollo de AN en algunas pacientes (Davis y
col. 1997).

El ejercicio es fratado como una forma de perder peso en AN y se asocia a una peor respuesta al tra-
tamiento (Carter y col., 2004; Strobery col., 1997). El objetivo de este la estudio es describir los niveles de
actividad fisica en pacientes de AN utilizando la metodologia de acelerémetros.

Palabras claves: anorexia nerviosa, acelerdmetro, ejercicio excesivo.
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ABSTRACT

Anorexia Nervosa (AN) is an eating disorder which is predominant in young females and characterized by
aninduced weight loss and supported by the own patient. It induces progressive malnutrition and peculiar
psychopathologic features like body-image distortion and fear of obesity (Moreno Villares, 2003).

AN hasimportantimpacts in multiple organs and systems. One of the most deteriorated systems is the skeletal
muscle fissue. Bone mass is also usually affected. The aforementioned problems are strongly related to the
total amount and type of physical activity during the growth phase as shown in previous several cross and
longitudinal studies (Calbet et al., 2001, Valdimarsson et al., 2006, Vicente-Rodriguez et al., 2004, 2006).
Elevated physical activity levels are commmonly observed among patients with AN manifested in several
forms like collective activities, running, walking pacing and fidgeting behaviours among others, all of which
could play an etiologic role in development of AN in some patients (Davis et al., 1997).

Physical activity is assumed to facilitate weight loss in AN and is associated with poorer outcome to the
freatment (Carter et al., 2004; Strober et al. 1997). The purpose to this study was to describe the physical

activity levels of AN patients using accelerometry technology.

Key words: anorexia nervosa, accelerometer, excessive exercise

INTRODUCCION

Los trastornos de comportamiento alimentario
(TCA) son enfermedades psicosomaticas frecuentes
en mujeres jovenes y adolescentes, que representan
un problema importante de salud publica ya que son
causas importantes de morbilidad fisica y psicologica
(Morandé y col., 1999; Alfageme y col. 2003). Estos
trastornos se divididen en tres categorias diagnosti-
cas:Anorexia Nerviosa (AN), Bulimia Nerviosa (BN)
y desordenes atipicos, compartiendo rasgos comu-
nes (Fairburn y col. 2003).

La AN es un TCA grave que se caracteriza por el
rechazo a mantener el peso en los valores minimos
normales y que se acompana de una alteracion de la
forma y el peso corporal. Siguiendo los criterios de
diagnéstico de la Asociacion Americana de Psiquia-
tria (AAP) (AAP, 1995; Rome y col. 2003; Alfageme y
col.2003; Bulik y col. 2004) nos encontramos con los
siguientes signos y sintomas:

I) Miedo intenso a ganar peso, incluso estando por
debajo del peso recomendado.

2) Rechazo a mantener un peso corporal minimo
superior al 85% del normal para su edad y talla.

3) Trastorno de la imagen corporal, con excesiva
influencia de la autoevaluacion de la forma o peso, o
negacion de la gravedad de un bajo peso corporal.

4) Amenorrea (ausencia de al menos tres meses
consecutivos de los ciclos menstruales).

5) Alteracién de la percepcion de las necesidades
basicas de sed, hambre, frio y fatiga.

Existen dos tipos de AN, segin la AAP (AAP, 1995;
Rome ES y col. 2003; Bulik CM y col. 2005): Anorexia
Nerviosa Restrictiva y Anorexia Nerviosa Purgativa.
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Esta patologia puede ir acompainada de aumento
del ejercicio fisico, abuso de laxantes / diuréticos e
importantes alteraciones biologicas como conse-
cuencia de la pobre ingesta de calorias (Fairburn y
col., 2003; Bastidas, 2000; Rome y col., 2003).

La prevalencia de la enfermedad es de 0,5-1%, si
bien se describen casos de AN subclinica en cerca del
10% de la poblacion adolescente femenina de entre
16y 25 anos.

Durante las Ultimas décadas la teoria del factor
causal Unico ha sido sustituida por la opinion de que
la AN es un trastorno de etiologia compleja y multi-
factorial pues en la génesis de la misma intervienen a
la vez factores biologicos, psicologicos, sociales, am-
bientales y, recientemente, factores genéticos (Alfa-
geme y col., 2003; Moreno Villares, 2003).

Dentro de los factores de riesgo el nivel sociocultural
es, probablemente, uno de los factores mas importan-
tes para explicar el incremento progresivo y predomi-
nio en paises desarrollados, asi como en zonas urbanas
en comparacion con las rurales. El anhelo de delgadez
es un valor plenamente introducido en nuestra cultura
e interiorizado por toda la poblacion. Un cuerpo delga-
do, especialmente el femenino, es sinénimo de belleza
y prestigio social. Todo esto, ademas, inducido por los
medios de comunicacion, a través de la “cultura de la
imagen”, influyendo tanto en el modelo estético como
en el modo de comer. Por otra parte, la adolescencia
es un periodo donde se produce la reevaluacién de la
imagen, comparandolo con el modelo social, que supo-
ne un grave riesgo para los chicos que se encuentran
en pleno cambio, y donde la informacién por parte de
los demads es determinante.



La contribucion genética se presenta como un fac-
tor de riesgo que puede contribuir a tener determi-
nada susceptibilidad para desarrollar dicha patolo-
gia. Se han realizado estudios genéticos moleculares
para identificar el locus y gen o genes responsables,
llevandose a cabo estudios genéticos de asociacion
que han hecho hincapié en polimorfismos en genes
relacionados con la serotonina, noradrenalina, cate-
colaminas, leptina, obestatina, grelina, y factores neu-
rotroficos, entre otros. Todos ellos unidos directa-
mente al control de la ingesta, pero a su vez relacio-
nados con la regulacion de las respuestas humorales
y el estado de animo.

Las consecuencias de una pérdida importante de
peso en un adolescente dependen de la duracion e
intensidad de la misma, asi como de su relacién con
los periodos de maximo desarrollo fisico. Si la mal-
nutricion es grave pueden llegar a afectarse todos los
organos y tejidos, algunos de los cuales pueden no
recuperarse por completo al conseguir una rehabi-
litacion nutricional adecuada (Moreno Villares, 2003)
con el consecuente deterioro en su calidad de vida
(Padierna y col., 2000 y 2002).

Ejercicio y Anorexia Nerviosa:

En la practica médica, la prohibicion drastica de
todo ejercicio a las pacientes no sdlo resulta dificil y
requiere una notable dedicacion de tiempo y esfuer-
zo personal, sino que puede producir efectos negati-
vos en el trato cotidiano. Ademas, puede distraernos
del objetivo principal, que consiste en implicar a la
paciente responsabilizandola en su propio cuidado.

Es frecuente que desconozcan el nivel de actividad
fisica que requieren para mantener la condicion fisi-
ca saludable, y por tanto una parte importante de la
tarea del profesional especializado debe ser educar
en este sentido, dandoles la informacion sobre la
intensidad adecuada, el tipo de ejercicio que pueda
favorecer mas el desarrollo de la fuerza muscular;
y ofrecer informacion sobre el efecto deletéreo de
la desnutricion sobre estas funciones (Beumont y
col. 1994)

Segun la literatura el 80% de las pacientes de AN
son hiperactivas durante la fase aguda de la enferme-
dad, y muestran un patrén patolégico de conductas a
través del cual la reduccion en la ingesta se encuen-
tra asociada a altos niveles de actividad. Estos niveles
elevados de actividad fisica no se tratan sélo de un
sintoma, sino que juegan un papel importante en el
desarrollo de la enfermedad en algunos casos (Davis
y col., 1997, 1999 y 2005).

Klein y col., 2007 revisaron los diferentes términos
que se emplean en la literatura encontrando “ejerci-
cio excesivo” (Davis y col., 1993; Favaro y col, 2003),
“ejercicio compulsivo” (Brewerton y col., 1995), “de-

pendencia” del ejercicio (Klein y col, 2004), “hiperac-
tividad” (Holtkamp y col., 2004) y “sobre-actividad”
(Casper, 1998). La mayoria de estos estudios se ba-
san en auto-informes y/o mediciones subjetivas que
dificultan la obtencién de datos reales sobre dichos
niveles de actividad, ya que una caracteristica impor-
tante en esta patologia es que las enfermas ocultan
los medios que utilizan para perder peso.

Pocos estudios han intentado cuantificar niveles de
actividad fisica en pacientes de AN de forma objetiva,
y la mayoria de ellos emplearon podémetros. Este
material se encuentra muy limitado por la sensibili-
dad y el tiempo de resolucién del mismo.

Sin embargo, la técnica de acelerometria constitu-
ye un medio relativamente reciente y muy eficaz y
valido para cuantificar de forma objetiva los niveles
de actividad fisica con menos limitaciones. Por todo
ello nos hemos planteado como objetivo describir
los niveles de actividad fisica en un grupo pacientes
de AN utilizando para ello acelerometros. De esta
forma podremos obtener datos reales de los niveles
de actividad que tienen dichas pacientes, obtenien-
do una informacién objetiva muy importante para
su tratamiento.

METODO

Muestra

La muestra estuvo compuesta por |8 sujetos (mu-
jeres), caucasianos, espanoles, con unos niveles me-
dios (#SD) de edad, indice de masa corporal (IMC),
talla y peso de que se reflejan en laTabla |.Todas las
pacientes se encuentran en tratamiento en Seccion
de Psiquiatria y Psicologia del Hospital Universitario
Infantil Nifio Jesus de Madrid.

Tabla I. Estadisticos descriptivos

Variables Minimo | Maximo Media SD
Edad (afos) 12,0 16,0 14,5 |

Talla (cm) 1,44 1,87 1,6 0,1

Peso (kg) 37,9 59,0 47,4 6,3
IMC (kg/m2) 16,2 21,4 18,8 1,5
Material:

Los niveles de AF en si fueron cuantificados usando
la acelerometria. Se utilizo el dispositivo Actigraph
(Modelo 7164 MTI Healt Service, Florida, EEUU) con
medidas 2,0 x 1,6 x 0,6 y 42,5 g de peso. Es un ace-
lerometro uniaxial que realiza mediciones de acele-
racion en tiempo real entre los rangos de 0,05-2 G
y en una frecuencia limitada entre 0,25-2,5Hz, Todos
estos parametros corresponden a la mayoria de las
actividades realizadas por el ser humano (Crouter y
col. 2006).
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Protocolo:

El monitor fue programado para medir en periodos
de |5 segundos (Epoch) durante una semana (5 dias
laborables y 2 festivos de fin de semana) (Ward y col
2005), midiendo tres niveles de AF segln los puntos
de corte que recomienda la bibliografia (Freedson
y col., 1997): Sedentario de 0 a 499, actividad ligera
de 500 a 1999, actividad moderada de 2000 a 2999,
actividad vigorosa de 3000 a 4499, y actividad muy
vigorosa de 4500 en adelante.

El protocolo fue supervisado por Psiquiatras, Psi-
cologos y Licenciados en Actividad Fisica y Deporte
quienes informaron detalladamente a las pacientes
para que la medicidn fuera correcta. Se indicé a las
pacientes que debian portar el acelerémetro duran-
te un periodo de |0 dias para asegurar un margen
suficiente a la hora de descartar los dias no validos
y solo se contabilizaron como validos aquellos dias
que registraron un minimo de 10 horas de actividad
por parte del sujeto. El acelerometro se colocé me-
diante una cinta eldstica a la altura de la cadera reco-
mendandose retirarlo sélo para dormir y durante el
tiempo empleado en ducharse ya que el dispositivo
no es impermeable.

Los datos fueron descargados via USB al ordenador
y filtrados mediante un Macro de Excel visual Basic
para procesar e identificar los diferentes tiempos en
cada uno de los niveles de AF.

Andilisis estadistico:

Se consideraron vilidos aquellos registros que mi-
dieron un minimo de 10 horas al dia. Estos datos
ya filtrados fueron ingresados al paquete estadisti-
co SPSS (Statical Package for Social Sciences versién
13.0, SPSS INC, Chicago, IL, USA) analizandose me-
diante estadisticos descriptivos.

RESULTADOS

Los datos que muestran en las Tablas 2 y 3 son el
resumen de los datos recogidos en siete dias de re-
gistro. Describiéndose en ellas los diferentes niveles
de AF, expresada en minutos al dia (Tabla 2) y porcen-
tajes de actividad (Tabla 3), que desarrolla este grupo
de pacientes de AN.

Tabla 2. Estadisticos descriptivos de los Ni-
veles de Actividad (£SD)

Niveles de Actividad Media SD
Sedentario (min/dia) 1297,6 46,3
Activo (min/dia) 146,6 46,9
Activo Ligero (min/dia) 95,7 25,1

Activo Moderado (min/dia) 251 29,4
Activo Vigoroso (min/dia) 19,2 13,6
Activo Muy Vigoroso (min/dia) 6,6 51

78 (ROMNO>

Los resultados muestran niveles de actividad fisi-
ca de moderado a muy vigoroso de 50,9 minutos al
dia representando un 34,7% del total de la actividad
diaria. En cuanto a los niveles de AF vigorosa y muy
vigorosa representan el 17,6% de la actividad total
registrada con 25,8 minutos al dia.

Tabla 3. Porcentaje de min/dia de AF media
por Niveles de Actividad (%).

Niveles de Actividad (min/dia) | Media + SD %
Activo Ligero 95,7 + 25,1 65,3 + 8,6
Activo Moderado 25,1 £29,4 17,1 £3
Activo Vigoroso 19,2 + 13,6 13,1 + 4,6
Activo Muy Vigoroso 6,6 + 5,1 45+0,8

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los datos obtenidos en este trabajo muestran unos
niveles de sedentarismo similares a los de la pobla-
cién sana, pero mas tiempo de AF en todos los rangos
(activo, ligero, moderado, vigoroso y muy vigoroso) e
incluso en la AF total.

Cabe destacar que en adolescentes sanos la dis-
tribucion de AF se concentra en los rangos activo,
ligero y moderado, siendo practicamente nula en los
rangos vigoroso a muy vigoroso. Este grupo de po-
blacion presenta una acumulacion total de minutos
dia de aproximadamente 120 (Ekelund y col. 2004).
Por todo ello podemos decir que parece que las pa-
cientes de AN reflejan unos mayores niveles de AF
tanto en cantidad (minutos totales al dia) como en
intensidad (mas tiempo en rangos de moderado a
muy vigoroso), acumulando un total de 146,6 + 46,9
minutos al dia de AF de los cuales 50,9 minutos son
de actividad moderada a muy vigorosa.

La bibliografia que cuantifica los niveles de AF me-
diante el uso de la acelerometria es practicamente
nula en las pacientes con AN. Klein y colaboradores
(2007) muestra un estudio que asocia los niveles de
AF altos a niveles altos de cortisol, exponiendo dos
niveles de actividad “alta” y “no alta”, haciéndose ne-
cesaria una descripcion mas exhaustiva de la AF que
realizan.

Por todo ello la cuantificacion objetiva de los nive-
les de AF de las pacientes con AN y como distribuyen
dicha actividad en la semana y a lo largo del dia seria
una buena herramienta para su tratamiento, ya que
aportaria informacion fundamental sobre la conducta
de actividad diaria de este grupo de pacientes, infor-
macion que podria ser muy Util, a su vez, para ajustar
las necesidades de ingesta calérica (Schebendach JE y
col. 1997) en estas pacientes en las que es fundamen-
tal mejorar el IMC (Bastidas y col. 2000)
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