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Introducción y objetivos. El objetivo de este estudio
es comparar las alteraciones cardiológicas de mujeres
adolescentes con anorexia nerviosa con un grupo control
de la misma edad y sexo.

Pacientes y método. Se trata de un estudio de casos
y controles apareado en 30 mujeres adolescentes con
anorexia nerviosa y 30 controles sanas de la misma edad
y peso normal. Se les realizó electrocardiograma y eco-
cardiograma. Los parámetros cardiológicos fueron medi-
dos sobre la superficie de los electrocardiogramas y la
dispersión de QT fue definida como la diferencia entre el
máximo y el mínimo QT de las 12 derivaciones. Se cuan-
tificó el diámetro y la masa y el índice masa del ventrículo
izquierdo.

Resultados. Los intervalos QT y QT corregidos fueron
significativamente mayores en pacientes con anorexia
nerviosa que en el grupo control. Las dispersiones del in-
tervalo QT y del intervalo QT corregido fueron significati-
vamente mayores en la anorexia nerviosa que en el gru-
po control (QTd, 59,3 ± 23,0 frente a 38,4 ± 8,0 ms; p =
0,000; QTcd, 56,5 ± 24,2 frente a 40,3 ± 21,8 ms; p =
0,011). La masa del ventrículo izquierdo fue significativa-
mente menor en las mujeres con anorexia nerviosa.
Existe una correlación significativa entre el índice de
masa corporal y el índice de masa del ventrículo izquier-
do y la dispersión del intervalo QT corregido.

Conclusiones. Las adolescentes con anorexia nervio-
sa presentan alteraciones cardiológicas significativas en
relación con mujeres sanas de la misma edad. Dichos
parámetros pueden ser indicadores útiles de riesgo de
arritmia y muerte súbita en pacientes con anorexia ner-
viosa.

Palabras clave: Anorexia nerviosa. Intervalo QT.
Dispersión del intervalo QT. Masa del ventrículo izquier-
do.

INTRODUCCIÓN

La anorexia nerviosa (AN) es un trastorno de la
conducta alimentaria caracterizado por la restricción
voluntaria de la ingesta, que se traduce en una pérdida
importante de peso, pudiendo llegar a la malnutrición
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Cardiac Disorders in Young Women With Anorexia
Nervosa

Introduction and objectives. The objective of this
study was to compare heart abnormalities in young wo-
men with anorexia nervosa and in a control group of the
same age and sex.

Patients and method. We report a matched case-con-
trol study of 30 adolescents with anorexia nervosa and 30
healthy women of the same age with normal weight. An
electrocardiogram and echocardiogram were done. Heart
parameters were measured on the electrocardiographic
tracings, and QT dispersion was defined as the difference
between maximum QT and minimum QT in any of the 12
leads. Diameter, mass and left ventricular mass index
were measured.

Results. QT and corrected QT intervals were signifi-
cantly greater in patients with anorexia nervosa than in
the control group. QT dispersion and corrected QT dis-
persion were significantly greater in anorexia nervosa
than in the control group (QTd, 59.3 ± 23.0 vs 38.4 ± 8.0
ms; p = 0.000; QTcd, 56.5 ± 24.2 vs. 40.3 ± 21.8 ms; p =
0.011). Left ventricular mass was significantly lower in
young women with anorexia nervosa. We found a signifi-
cant relationship between body mass index and left ven-
tricular mass index, and between the former and correc-
ted QT dispersion.

Conclusions. Adolescents with anorexia nervosa show
significant cardiac disorders in comparison to healthy wo-
men of the same age. This finding may be a useful indica-
tor of the risk of arrhythmia and sudden death in patients
with anorexia nervosa.

Key words: Anorexia nervosa. QT interval. QT interval
dispersion. Left ventricular mass.
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aguda y a la muerte. La mayoría de las veces afecta a
mujeres con edades comprendidas entre los 12 y 25
años, y es la adolescencia el momento de mayor ries-
go. Las complicaciones cardiovasculares son frecuen-
tes, se han descrito hasta en un 80% de los casos, fun-
damentalmente en forma de bradicardia, hipotensión,
arritmias, alteraciones de la repolarización y muerte
súbita hasta en un 10% de los casos1-6. En los últimos
años se ha dirigido especial atención a las alteraciones
electrocardiográficas del intervalo QT7,8 y a las modi-
ficaciones de la masa miocárdica y de la función car-
díaca detectadas en el estudio ecocardiográfico9-12.

El objetivo de este estudio es comparar las alteracio-
nes cardiológicas de mujeres adolescentes con anorexia
nerviosa con un grupo control de la misma edad y sexo.

PACIENTES Y MÉTODO

Pacientes y controles

Se trata de un estudio de casos y controles, con con-
troles apareados por edad. Las 30 pacientes incluidas
son todas las mujeres con anorexia nerviosa hospitali-
zadas desde el 1 de enero de 2001 al 30 de agosto de
2002, tras ser remitidas desde Consultas Externas 
de Psiquiatría del mismo hospital. Las edades estaban
comprendidas entre 12,1 y 18,5 años (media, 15,5 ±
1,6 años). La anorexia nerviosa fue definida según los
criterios diagnósticos DSM-IV de la Academia
Americana de Psiquiatría13.

El grupo control incluye a 30 adolescentes sanas, de
edades similares, media 15,5 ± 1,6 años, y peso nor-
mal, referidas al hospital para la valoración de un soplo
inocente o dolor torácico funcional. Fueron excluidos
todos los casos con enfermedad crónica, historia fami-
liar de arritmias14 o en tratamiento farmacológico15.

Análisis electrocardiográfico

Se realizó registro electrocardiográfico de las 12 de-
rivaciones convencionales, a una velocidad de registro
del papel de 25 mm/s. La frecuencia cardíaca fue cal-
culada a partir del promedio del intervalo RR de los
registros. Se efectuó una medición manual del interva-
lo QT en todas las derivaciones, desde el comienzo del
complejo QRS hasta el final de la onda T en la línea
isoeléctrica. Si existía onda U, el final del intervalo

QT era considerado como el nadir entre las ondas T y
U. Se excluyeron los casos con bloqueo de rama. El
intervalo QT corregido (QTc) se realizó con la fórmula
de Bazett16. Se consideró que el QTc estaba aumentado
si era mayor de 440 ms. Se calculó la dispersión del
QT (QTd) como la diferencia entre el QT máximo y el
QT mínimo en todas las derivaciones. La dispersión
del intervalo QT corregido (QTcd) es la diferencia en-
tre el máximo y el mínimo intervalo QTc medido en
las 12 derivaciones electrocardiográficas17-20. En fun-
ción de trabajos previos21 y de nuestro grupo control,
se utilizó como punto de corte una dispersión de 60
ms. Para la técnica de registro Holter se han seguido
las Guías de práctica de la Sociedad Española de
Cardiología22.

Análisis ecocardiográfico

A todas las pacientes y los controles se les realizó
ecocardiograma en modo M, bidimensional y Doppler,
en decúbito lateral izquierdo y en estado de reposo. Se
valoraron de forma cuantitativa el diámetro telediastó-
lico del ventrículo izquierdo (DTD), el diámetro tele-
sistólico del ventrículo izquierdo (DTS), el grosor del
tabique interventricular (TIV), la pared posterior del ven-
trículo izquierdo (PPVI), la fracción de acortamiento, la
fracción de eyección, la masa del ventrículo izquierdo y
el índice de masa cardíaca. Las mediciones fueron reali-
zadas mediante técnicas estándar y de acuerdo con las re-
comendaciones sugeridas por la Sociedad Americana de
Ecocardiografía23-25.

Análisis estadístico

Los datos se han expresado como media ± desvia-
ción estándar. Se utilizó el test de Kolmogorov-
Smirnov (modificación de Lilliefors) para comprobar
la normalidad de las variables, las pruebas de la t de
Student y el estadístico U de Mann-Whitney para com-
parar las diferencias entre medias con datos indepen-
dientes, y el índice de correlación de Spearman y recta
de regresión. Las variables categóricas se expresan
como porcentajes y se comparan mediante el test de la
χ2; se calcula en determinados casos la odds ratio (OR)
con los intervalos de confianza del 95% (IC del 95%).
Se ha empleado el programa estadístico SPSS para
Windows 10.0 (SPSS Inc.). Las diferencias fueron con-
sideradas estadísticamente significativas cuando p <
0,05.

RESULTADOS

Características de las pacientes

En la tabla 1 se recogen las principales característi-
cas clínicas, edad, peso, índice de masa corporal
(IMC) y frecuencia cardíaca de las mujeres adolescen-
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ABREVIATURAS

AN: anorexia nerviosa.
QT: intervalo QT.
QTc: intervalo QT corregido.
QTd: dispersión del intervalo QT.
QTcd: dispersión del intervalo QT corregido.



tes con anorexia nerviosa y controles de la misma
edad y sexo. No existe diferencia de edad entre ambos
grupos. Las pacientes con anorexia nerviosa tienen el
peso, IMC y la frecuencia cardíaca significativamente
menor que las adolescentes del grupo control.

Resultados electrocardiográficos
y ecocardiográficos

En la tabla 2 se detallan las medidas electrocardio-
gráficas (QT, QTc, QTd, QTcd) y ecocardiográficas
(DTD, DTS, TIV, PPVI, fracción de acortamiento,
fracción de eyección, masa del ventrículo izquierdo e
índice de masa cardíaca) de las pacientes con anorexia
nerviosa y del grupo control. Los intervalos QT, QTc y
los intervalos de dispersión QTd y QTcd en mujeres
con anorexia nerviosa son significativamente mayores
que los del grupo control. En el grupo con anorexia, la
media del QTc fue de 436,3 ± 35,5 ms (rango, 359-492

ms); en 12 (40%) de los casos se encontró un QTc su-
perior a 440 ms. En el grupo control, la media del QTc
era 391,4 ± 24,3 ms (rango, 342-426 ms); ninguna de
ellas tenía un QTc superior a 440 ms.

Las pacientes con trastornos de la conducta alimen-
taria presentaron una mayor dispersión del intervalo
QTcd que el grupo control (56,5 ± 24,2 frente a 40,3 ±
21,8 ms; p = 0,011). En 11 casos con anorexia se en-
contró una dispersión del QTc aumentada (superior a
60 ms). En el grupo control sólo dos pacientes tenían
una dispersión del QTc elevada. Existe una mayor pro-
babilidad de arritmia (36,7 frente a 6,7%; OR = 8,11;
IC del 95%, 1,47-80,65; p = 0,01) en las mujeres con
anorexia nerviosa que en las mujeres sanas de la mis-
ma edad.

Las dimensiones (DTD, DTS, TIV, masa del ven-
trículo izquierdo e índice de masa cardíaca) fueron
significativamente menores en las pacientes con ano-
rexia nerviosa que en las adolescentes normales. No
hubo diferencias significativas entre las medidas de la
pared posterior del ventrículo izquierdo, fracción de
acortamiento y fracción de eyección.

En la figura 1 se expone la correlación entre el IMC
y el índice de masa del ventrículo izquierdo (IMVI).
Existe una correlación positiva y significativa entre
ambas medidas (y = 0,08 × +13,32; r = +0,378; p <
0,01).

En la figura 2 se expone la correlación entre el índice
de masa corporal (IMC) y el intervalo de dispersión co-
rregido por la frecuencia cardíaca (QTcd). Existe una
correlación negativa y significativa entre ambas varia-
bles (y = –0,07 × +21,44; r = –0,4396; p < 0,001).

DISCUSIÓN

Es bien conocido, que el proceso de adelgazamiento
que ocurre en la anorexia nerviosa conduce a una im-
portante pérdida de masa muscular, complicado todo
ello por las alteraciones electrolíticas y minerales por
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TABLA 2. Medidas electrocardiográficas 
y ecocardiográficas de las mujeres adolescentes 
con anorexia nerviosa y de controles normales 
de la misma edad y sexo

Anorexia nerviosa Grupo control
Características

(n = 30) (n = 30)
p

QT (ms) 438,6 ± 36,2 360,0 ± 20,0 0,001
QTc (ms) 436,3 ± 35,5 391,4 ± 24,3 0,001

N QTc > 440 ms 12/30 (40%) 0/30 (0%)
QTd (ms) 59,3 ± 23,0 38,4 ± 8,0 0,000
QTcd (ms) 56,5 ± 24,2 40,3 ± 21,8 0,011

N QTcd > 60 ms 11/30 (36,7%) 2/30 (6,7%)*
DTD (mm) 41,9 ± 4,3 44,9 ± 3,8 0,006
DTS (mm) 25,3 ± 2,8 27,8 ± 3,5 0,008
TIV (mm) 6,1 ± 1,1 6,9 ± 1,0 0,006
PPVI (mm) 6,6 ± 1,2 7,0 ± 0,9 NS
Fracción de acortamiento (%) 39,6 ± 4,3 38,4 ± 5,3 NS
Fracción de eyección (%) 64,9 ± 4,8 62,8 ± 6,6 NS
Masa de ventrículo izdo. (g) 76,2 ± 22,6 98,3 ± 21,2 0,001
Índice de masa cardíaca (g/m2) 53,9 ± 14,4 64,0 ± 12,4 0,015

Los resultados se expresan como media ± desviación estándar.
*Odds ratio = 8,11; IC del 95%, 1,47-80,65; p = 0,01.

TABLA 1. Características clínicas de las mujeres
adolescentes con anorexia nerviosa y de controles
normales de la misma edad y sexo

Anorexia nerviosa Grupo control
Características

(n = 30) (n = 30)
p

Edad (años) 15,5 ± 1,6 15,1 ± 1,6 NS
Peso (kg) 39,4 ± 6,2 53,1 ± 4,9 0,000
IMC (kg/m2) 15,3 ± 2,1 20,3 ± 1,3 0,000
Frecuencia cardíaca (lat/min) 56,9 ± 12,0 82,9 ± 11,9 0,000

Los resultados se expresan como media ± desviación estándar.
NS: no significativo; IMC: índice de masa corporal; lat/min: latidos por minu-
to.

Fig.1. Correlación entre el índice de masa corporal (IMC) y el índice
de masa del ventrículo izquierdo (IMVI).
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el empleo habitual de eméticos, laxantes y diuréticos,
y que es traducido clínicamente por la pérdida de peso,
limitación al ejercicio, aparición de arritmias e incluso
muerte súbita26.

Las arritmias, principalmente la bradicardia aguda,
son las alteraciones cardíacas mejor conocidas, proba-
blemente como respuesta del organismo para conser-
var energía por reducción del trabajo cardíaco. Para
explicar estos hechos, han sido considerados diversos
mecanismos patogénicos: pérdidas electrolíticas, fár-
macos con efectos cardiovasculares adversos, dismi-
nución del contenido de glucógeno en la célula cardía-
ca, atrofia miofibrilar, edema intersticial, tumefacción
mitocondrial y activación de proteinasas dependientes
del calcio27,28.

Intervalo y dispersión del intervalo QT

En este trabajo se han detectado, en la mayoría de las
pacientes con anorexia nerviosa, arritmias en forma de
bradicardia manifiesta, extrasístoles auriculares frecuen-
tes, extrasístoles ventriculares aisladas e incremento sig-
nificativo del intervalo QT y QT corregido, en compara-
ción con las mujeres sanas de la misma edad. Estos
hechos son similares a los comunicados por otros auto-
res8,29.

Un hallazgo importante ha sido comprobar que las jó-
venes con anorexia nerviosa tienen un incremento signi-
ficativo de la dispersión del intervalo QT y una reduc-
ción del tamaño de las cavidades cardíacas y de la masa
del ventrículo izquierdo, respecto al grupo control cons-
tituido por jóvenes de peso normal, tanto en cifras abso-
lutas como relativas al ajustar según la masa corporal.
Estos resultados son similares a los señalados por
Galetta et al12 y Swenne y Larsson8, que demuestran que
la pérdida de peso en adolescentes con anorexia nerviosa
y trastornos de la alimentación es un factor de riesgo
para la prolongación y dispersión del intervalo QT.

Correlación entre el IMC y el IMVI y dispersión
del intervalo QT

Asimismo, se ha observado que existe una correla-
ción positiva y significativa entre el IMC y el IMVI,
que demuestra que la pérdida de peso va acompañada
de una reducción de la masa del ventrículo izquierdo,
hechos también señalados por Conri et al11. En las pa-
cientes con anorexia nerviosa se encontró también una
correlación negativa significativa entre la dispersión
del intervalo QT corregido y el IMC.

Un incremento en la dispersión del intervalo QT so-
bre el ECG representa diferencias regionales en la re-
cuperación miocárdica de la excitabilidad y puede dar
lugar a un mayor sustrato arritmogénico, con un ries-
go incrementado de arritmias ventriculares clínica-
mente importantes y muerte súbita. De hecho, el 
aumento del intervalo QT y de la dispersión QT ha
sido relacionado con un mayor riesgo de arritmias
ventriculares en pacientes con enfermedades cardíacas
y sujetos sanos. Existen evidencias en la bibliografía
que demuestran el valor predictivo del incremento de
la dispersión del intervalo QT como marcador de arrit-
mias ventriculares agudas o muerte súbita5,6.

La relación entre el IMC y el IMVI en la anorexia
nerviosa sugiere que la reducción de masa ventricular
izquierda puede ser el factor responsable del incre-
mento en la dispersión del intervalo QT.

El incremento en la dispersión del intervalo QT pue-
de ser explicado por alteraciones histológicas y de las
fibras musculares cardíacas. De hecho, el cambio en la
orientación, estructura o geometría de las fibras mus-
culares y de la red de colágeno o variaciones en el flu-
jo sanguíneo miocárdico o del contenido acuoso, como
se describe en los corazones hipotróficos en los esta-
dos de malnutrición, puede ser la base de una repolari-
zación no homogénea. Éste es también el caso de las
enfermedades cardíacas hipertróficas30. Un incremento
en la carga de trabajo puede producir cambios en el
ECG sugestivos de isquemia miocárdica, aumento en
la duración y dispersión del intervalo QT31.

Otro mecanismo que puede influir en el incremento
de la dispersión QT es la alteración de los canales ióni-
cos, activos en la repolarización cardíaca. Se han obser-
vado alteraciones en los canales de potasio en miocitos
hipotróficos con una prolongación del potencial de ac-
ción. Una segunda explicación puede ser la presencia de
una mayor cantidad de tejido fibroso y una alteración de
la recuperación ventricular homogénea. Los estudios ne-
crópsicos han demostrado una degeneración miocárdica,
miocitólisis, infiltrado mononuclear, infiltrado graso y
sustitución de tejido muscular por tejido colágeno32,33.

CONCLUSIONES E IMPLICACIONES CLÍNICAS

Nuestro estudio sugiere que las pacientes con anore-
xia nerviosa presentan alteraciones cardiológicas sig-
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Fig. 2. Correlación entre el índice de masa corporal (IMC) y el interva-
lo de dispersión corregido por la frecuencia cardíaca (QTcd).
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nificativas y una mayor probabilidad de arritmias que
las adolescentes sanas de la misma edad. La monitori-
zación sistemática de los parámetros señalados puede
detectar el desarrollo de arritmias agudas y el riesgo
de muerte súbita de las pacientes.
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