Articulo original

a.Servicio de Nutricion
y Diabetes.
b. Area de Alimentacién.
¢. Servicio de
Neurocirugia.
Hospital de Pediatria
“Prof. Dr. Juan P.
Garrahan”. Ciudad
Auténoma de Buenos
Aires. Argentina.

Correspondencia:
Dra. Carolina Caminiti,
carocaminiti@gmail.com

Financiamiento:
Ninguno.

Conflicto de intereses:
Ninguno que declarar.

Recibido: 7-4-2016
Aceptado: 29-8-2016

Arch Argent Pediatr 2017;115(1):43-49 / 43

Evaluacion nutricional de la poblacion con
antecedente de craneofaringioma infantil en el

Hospital “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”
Nutritional assessment of a population with a history of childhood
craniopharyngioma seen at Hospital “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”

Dra. Carolina Caminiti®, Dra. Carola Saure®, Dra. Ilanit Bomer®, Lic. Mercedes Brea® y

Dr. Javier Gonzilez Ramos*

RESUMEN

Introduccion. los craneofaringiomas son
malformaciones histolégicamente benignas entre
el hipotdlamo y la hipdfisis que pueden afectar
la secrecién hormonal clave en la regulacion
endécrinay modulacién delasaciedad. Sibiense
trata de una enfermedad relativamente benigna,
la combinacién de obesidad grave de origen
hipotaldmico y las comorbilidades asociadas a
ella disminuyen la calidad de vida.

Objetivo. Evaluar el estado nutricional de
pacientes operados de craneofaringioma infantil.
Poblacion y métodos. Pacientes menores de 21
afios al momento del estudio que requirieron
cirugia por craneofaringioma en el Hospital
de Pediatria Garrahan y que firmaron el
consentimiento informado. Se realizé la
evaluacién antropométrica, composiciéon
corporal conimpedanciometria, gasto energético
con calorimetria indirecta e ingesta energética.
Se determind la resistencia a la insulina y la
dislipidemia.

Resultados. Se incluyeron 39 pacientes; 41%,
normopeso y 59%, obesos. El 68% de los
pacientes present6 distribucion grasa central;
40%, resistenciaalainsulina; y 32%, dislipidemia.
No se encontraron diferencias significativas
en la presencia de resistencia a la insulina,
dislipidemia, gasto energético en reposo ni en la
ingesta entre obesos vs.normopeso. E177% delos
pacientes obesos present6 bajo gasto energético
independiente del porcentaje de masa magra
(62 £ 2,7% vs. 61,2 + 1,8% de gasto energético
en reposo normal vs. bajo; p 0,8).
Conclusiones. E159% de la poblacién estudiada
present6 obesidad. Nose encontraron diferencias
significativas en complicaciones metabdlicas
entre pacientes obesos y normopeso. Se observé
menor gasto energético independiente del
porcentaje de masa magra y similar ingesta
energética.

Palabras clave: craneofaringioma, obesidad, gasto
energético, composicion corporal, ingestion deenergia.
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INTRODUCCION

Los craneofaringiomas son los
tumores intracraneales mas comunes
de origen no glial en la poblacién
pediétrica y constituyen 6%-9% de
los tumores cerebrales.! El pico de
incidencia estd entre los 5 y los 10
afios, y pueden ocurrir a cualquier
edad.

Son malformaciones
histolégicamente benignas de origen
embriogénico que derivan de los
restos ectoblasticos de la bolsa de
Rathke entre el hipotdlamo y la
hipdfisis, y pueden afectar la secrecién
hormonal clave en la regulacién
endécrina y la modulacién de la
saciedad.

Aunque se trata de un tumor
benigno y su tasa de supervivencia
global es alta, incluso cuando pueda
ser resecado por completo, hay una
considerable morbilidad asociada,>*en
especial, por el desarrollo de obesidad
grave, por lo general, refractaria al
tratamiento.

La obesidad en la infancia, en
particular la distribucién de tipo
visceral e independientemente
de su etiologia, provoca
importantes complicaciones, como
insulinorresistencia, diabetes 2,
hipertensién y enfermedad
cardiovascular, entre otras.>®

Un estudio reciente’ encontro, en el
seguimiento longitudinal de pacientes
operados de craneofaringioma, que
la obesidad presente en el momento
de su diagnéstico era predictora
de obesidad a los 5 afios luego de
su reseccion. Esto sustentaria que
el compromiso hipotaldmico es el
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principal factor de riesgo para la obesidad en
estos pacientes."

Ademas, la insulinorresistencia medida por el
modelo de evaluacién homeostatica (homeostasis
assessment model; HOMA, por sus siglas en inglés)
previa a la cirugia se correlaciona con la ganancia
de peso posquirtirgica.''?

Si bien se trata de una enfermedad
relativamente benigna, la combinacién de
obesidad grave de origen hipotalamico y las
comorbilidades asociadas a ella disminuyen la
calidad de vida.”

Sobre la base de los conceptos previos, nos
propusimos estudiar la presencia de obesidad
y complicaciones metabdlicas en una cohorte
de pacientes seguida en nuestro Hospital, con
antecedente de reseccion de craneofaringioma en
la infancia.

Objetivo: evaluar el estado nutricional de
pacientes operados de craneofaringioma infantil.

POBLACION Y METODOS

Se reclutaron todos los pacientes intervenidos
por el Servicio de Neurocirugia del Hospital
de Pediatria Garrahan en el periodo 2000-
2012 con diagnéstico de craneofaringioma que
aceptaron participar en el estudio por medio de
un consentimiento informado. Se excluyeron
pacientes que, al momento del estudio, tuvieran
mas de 21 afios.

Se midié el peso con balanza de palanca,
graduada cada 100 g, y la talla, con altimetro
de pared, graduado en cm y mm. Se percentil6
peso/edad y talla/edad utilizando como
referencias en menores de 60 meses estandares de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y, en
mayores, tablas argentinas. Se calcul6 el indice
de masa corporal (IMC): peso/talla? Se percentil6
IMC/edad segtin estandares de la OMS para 0-19
anos. Se clasific6 normopeso IMC Pc 5 < 85 (de
-2 desvios estandar -DE- a < 1 DE); sobrepeso,
IMC = Pc 85 <95 (de 1 DE a < 2 DE); y obesos,
IMC = Pc 95 (= 2 DE). Se midi6 la circunferencia
de cintura con cinta métrica no extensible en el
punto medio entre la tltima costilla y la cresta
iliaca. Se defini6 centralizacién de masa grasa >
Pc 90 (tablas de Freedman). Se midi6 la tension
arterial (TA) con manguito que cubriera 2/3 del
perimetro del brazo, en posicién sentada y, luego
de 10 minutos de descanso, se percentilé TA /edad
segun referencias de la Task Force.” Se asumi6
hipertension arterial (HTA) con TA sistélica y/o
diastolica = Pc 95. Se evalud la presencia de higado
graso mediante ecografia abdominal.

Determinaciones de laboratorio con 12 horas
de ayuno: dosaje de glucemia por glucosa-
oxidasa (normal hasta 110 mg/dl); insulina por
radioinmunoensayo (normal hasta 15 nU/L en
nifnos y 20 uU/L en adolescentes); colesterol total
y triglicéridos por método colorimétrico CHOD-
PAP; colesterol: lipoproteina de alta densidad
(high density lipoprotein; HDL, por sus siglas en
inglés) y lipoproteina de baja densidad (low
density lipoprotein; LDL, por sus siglas en inglés)
por método CHOD-PAP con precipitacion con
heparina. Se consideré HDL bajo < 40 mg/dl e
hipertrigliceridemia > 110 mg/dl. Se calculé el
HOMA -insulina basal (uU/L) x glucosa basal
(Mmol/L)/22,5-. Se asumi6 insulinorresistencia
con HOMA = 2,5 en preptiberes y puberes.'®

Composicién corporal con impedanciometria
bioeléctrica de monofrecuencia."”

Se midio el gasto energético basal con
calorimetria indirecta calculando el consumo
de O, y la producciéon de CO, (CCM Express de
MEDGRAPHICS) durante 20 minutos luego de 20
minutos de reposo.

La ingesta energética y la distribucién de
energia proveniente de los macronutrientes se
evaluaron en forma prospectiva, con un registro
alimentario de tres dias consecutivos desarrollado
ad hoc. Se adjunta el modelo de planilla utilizada
(ver Anexo en formato electronico).

Se recabaron fecha y edad al momento de la
cirugia, requerimiento de radiacién, reemplazo
hormonal, antiepilépticos y medicacién
psiquiatrica posterior a la reseccién quirtrgica.

Anilisis estadistico

Se utilizé el paquete estadistico STATA/
SE11. Se analiz6 el comportamiento de cada
variable y se inform¢ la media/DE para las
variables normales, mediana/rango para las de
distribucién sesgada. Las variables normales
se analizaron con Student Test y sesgadas con
Wilcoxon Rank Test. Las variables categoéricas se
analizaron con Chi?/Fisher. Se asumi6 test a dos
colas y significacion estadistica, p < 0,05.

RESULTADOS

La poblacién accesible fue de 70 pacientes.
Se pudo contactar telefénicamente o por
carta certificada a 57 familias. Once pacientes
habian fallecido en el posquirtirgico alejado y
7 no concurrieron a la consulta programada.
Finalmente, el porcentaje de dicha poblacion
accesible sometida a la investigacién (muestra)
fue del 55% (39 pacientes). El 54% eran mujeres.
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La mediana de edad fue de 12,2 anos (2,5-19,1
afos) y el tiempo desde la cirugia al momento de
la evaluacion, de 4,6 afios (0,19-11,8 anos).

Las medidas de resumen y dispersiéon de las
variables demogréficas y clinicas de la poblaciéon
estudiada figuran en la Tabla 1.

En cuanto a la evaluacién nutricional por
antropometria, 41% (16/39) fueron normopeso
y 59% (23/39), obesos. No hubo pacientes en
la categoria sobrepeso, por lo que el analisis se
realiz6 entre sujetos normopeso y obesos. El
68% de los pacientes present6 distribucion de
grasa central segtin el perimetro de cintura. Diez
pacientes (25%) presentaron baja talla/edad.

Solo un paciente present6 registro de HTA
el dia de la evaluacién y fue conectado para
su seguimiento. En 12/39 pacientes, se pudo
coordinar la realizacién de la ecografia abdominal
y se encontré 50% de pacientes con esteatosis
hepatica.

Las variables bioquimicas se muestran en
la Tabla 2. Todos los pacientes presentaron
glucemia en rango normal. EI 40% de los

TaBLA 1: Variables demogrificas y antropométricas de los
39 pacientes

Variables Mediana Rango
Edad (afios) 12,2 25a19,1
Peso (kg) 50,6 17,3a170,2
Sz-peso 1,1 -2,6a10,3
Talla (cm) 140,3 82a178
Sz-talla -0,9 -3,7a1,9
IMC 25,6 17a614
Sz-IMC 2 -1,6a77
Cintura media (cm) 89,7 58,5 a 149

IMC: indice de masa corporal; SZ-peso: puntaje zeta peso;
SZ talla: puntaje zeta talla; SZ IMC: puntaje zeta indice de
masa corporal.

TaBLA 2: Variables bioquimicas de los 39 pacientes

Variables Mediana Rango
Glucemia (mg/dl) 82 53-99
Insulina (uU/L) 7,8 De1,9a63,6
HOMA 1,53 De 0,24 a13,9
Col. total (mg/dl) 167 De 123 a 250
Col. HDL (mg/dl) 50,3 De 25293
Col. LDL (mg/dl) 100 De 64 a 158
Triglicéridos (mg/dl) 90 De 35 a 575
TGO (UI/L) 22 De9a49
TGP (UI/L) 19 De9a 104

pacientes presentaron insulinorresistencia
medida por HOMA. Ademds, 12 pacientes
(32%) presentaron dislipidemia (hipo-HDL e/o
hipertrigliceridemia).

En la Tabla 3, se describen las variables de
composicion corporal y gasto energético de la
poblacién estudiada.

La media de ingesta energética fue de 1993 +
658 calorias diarias (1708-2277 calorias/dia). La
distribucién del porcentaje de energia proveniente
de los macronutrientes fue 40,4% (9,8%-60%) de
hidratos de carbono, 16,1% (10,6%-38,2%) de
proteinas y 43% (19%-57%) de grasas.

El 23% (9/39) habia recibido radioterapia
como tratamiento coadyuvante. Con respecto
a los déficits endocrinolégicos, 95% presentd
panhipopituitarismo y fue suplido con levotiroxina,
desmopresina e hidrocortisona. El 41% habia
recibido hormona de crecimiento. El 38% de
varones recibia testosterona. El 25% se encontraba
con requerimientos de anticonvulsivantes y dos
pacientes, risperidona por trastornos de conducta.
De los pacientes evaluados, solo uno refirié no
estar recibiendo la medicacién en forma adecuada,
por lo que fue reconectado con los servicios para
seguimiento multidisciplinario.

Posteriormente, se analiz6 a la poblacién
de pacientes en funcién de la presencia o no de
obesidad: puntaje Z (SZ)-IMC 3,7 (de2a 7,7) vs.
1,23 (de -1,69 a 1,92), p < 0,01, respectivamente.
No hubo diferencias significativas en la edad de
pacientes con IMC normal vs. obesos (13,5 + 4,4
anos vs. 10 + 4,9 anos; p 0,08).

Quince pacientes (38%) eran menores de
6 anos al momento de la cirugia. E1 SZ-IMC
en menores de 6 afios fue més alto que en los
pacientes mayores; sin embargo, no alcanz6
significancia estadistica (SZ-IMC 3,1 + 1,99 vs.
22+2;,p017).

TasLA 3: Composicion corporal y gasto energético en reposo
de los 39 pacientes

Variables Mediana Rango
Masa magra (kg) 31,5 De 16,1 296
Masa magra (%) 67,9 De 53,4 a 95
Masa grasa (kg) 14,3 Del,2a74,5
Masa grasa (%) 32 De 4,9 a 46,9
GER 1257 + 486 De 1087 a 1426
% del predicho 87 +279 De 90 a 103

HOMA: modelo de evaluacién homeostatica;

Col. total: colesterol total; Col. HDL: colesterol HDL;
Col. LDL: colesterol LDL; TGO: transaminasa glutdmico
oxalacética; TGP: transaminasa glutdmico pirtvica.

GER: gasto energético en reposo medido por calorimetria
indirecta.

% del predicho surge de la comparacién entre el GER del
paciente y el calculado por férmula.
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En cuanto a la magnitud de obesidad segtin
la presencia o no de diabetes insipida, en nuestra
poblacién, se encontré que los pacientes con
dicha morbilidad (35/39) posterior a la cirugia
presentaban SZ-IMC 2,7 + 0,33 vs. 0,4 + 0,04 en los
que no requerian tratamiento con desmopresina
(3/39); la diferencia no alcanz¢ significancia
estadistica (p 0,06). El perimetro de cintura fue
significativamente menor en el subgrupo con IMC
normal (76,6 + 13,1 vs. 96,8 + 23, p < 0,01).

Al categorizar la variable cintura por punto
de corte establecido, 31% (5/16) y 82% (19/23) de
pacientes con antecedente de craneofaringioma
con IMC normal y obesos, respectivamente,
presentaron masa grasa centralizada (Fisher <
0,01). No se encontraron diferencias significativas
en la presencia de insulinorreistencia (Fisher 0,08),
dislipidemia (Fisher 0,46) ni esteatosis (Fisher
0,54) entre ambos grupos.

No hubo diferencias significativas en ninguna
de las variables bioquimicas analizadas en ambos
subgrupos de pacientes.

Con respecto a la composicién corporal y al
gasto energético, se describen las variables en
la Tabla 4. No hubo diferencias significativas en
cuanto al gasto energético en reposo (GER) entre
los pacientes con IMC normal y obesos, mientras
que, por definicién, los obesos presentaron mayor
masa grasa.

Posteriormente, se realizaron tertilos segtin
porcentaje de GER en la poblacién de pacientes
obesos y se asumi6 el primer tertilo (82% del
predicho) como punto de corte para categorizar
en GER normal vs. bajo. El 77% de los pacientes
obesos presento bajo gasto energético.

Se realiz6 un analisis bivariado del porcentaje
de masa magra en poblacién obesa en funcién
del GER normal vs. bajo, y no se encontraron
diferencias significativas en el porcentaje de masa
magra entre ambos grupos (porcentaje de masa
magra: 62 + 2,7 en GER normal vs. 61,2 + 1,8 en

GER bajo; p 0,8).

En relacién con la ingesta, no se encontré
diferencia estadisticamente significativa entre los
pacientes con IMC normal vs. obesos (2225 vs.
1814 calorias, p 0,15). Se detecté un aumento en el
consumo de energia proveniente de grasas en los
pacientes con antecedente de craneofaringioma
con IMC normal comparado con los obesos (46,5%
vs. 37,8%; p 0,04).

DISCUSION

El 59% de los pacientes (23/39) eran obesos.
En cuanto a las complicaciones metabélicas, 40%
de los pacientes presentaron insulinorresistencia
medida por HOMA; 32%, dislipidemia (hipo-
HDL e/o hipertrigliceridemia); y 50% de los
pacientes con ecografia abdominal presenté
higado graso.

Cuando se analizé la poblacién de pacientes
segln la presencia o no de obesidad, no hubo
diferencias significativas en la edad. Los pacientes
con obesidad presentaron mayor centralizacién de
la masa grasa que los normopeso, sin diferencias
en la presencia de complicaciones metabdlicas en
ambos grupos.

Tampoco hubo diferencias significativas
en cuanto al GER entre los pacientes con IMC
normal y obesos. El 77% de los pacientes obesos
presentd bajo gasto energético. No se encontraron
diferencias significativas en el porcentaje de masa
magra entre poblacion obesa en funciéon del GER
normal vs. bajo. La ingesta energética fue similar
en pacientes normopeso y obesos.

Un estudio reciente confirma que la mortalidad
de pacientes con antecedente de craneofaringioma,
especialmente infantil y con hipopituitarismo,
es mayor que la de la poblacién general.'® Segiin
diferentes estudios, la mortalidad por enfermedad
cardiovascular estd aumentada entre 3 y 19 veces
comparada con la de la poblacién general."

La magnitud de la obesidad y la proporcién

TaBLA 4: Composicion corporal y gasto energético de los pacientes con indice de masa corporal normal vs. pacientes obesos

Variables IMC normal (n=16) Obesos (n=23) P
Mediana Rango Mediana Rango

Masa magra (kg) 29,8 De 16,1 a 56,7 32,6 De 17,5296 NS
Masa magra (%) 73,5 De 56,9 a 95 62,4 Deb53,4a75,1 < 0,01
Masa grasa (kg) 13,2 Del2a228 20,1 De?7,5a74,5 <0,01
Masa grasa (%) 26,4 De49a43 37,5 De 24,8 a 46,5 < 0,01
GER 1212 + 355 De 618 a 2031 1297 + 586 De 548 a 2603 NS
% del predicho 94 +27 De 38 a 134 81 +27 De 48 a 137 NS

IMC: indice de masa corporal; NS: no significativo; GER: gasto energético en reposo medido por calorimetria indirecta.
% del predicho surge de la comparacién entre el GER del paciente y el calculado por férmula.
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encontrada en nuestro trabajo coincide con lo
descrito por varios autores, entre el 22% y el
750/0_20-23

Un estudio reciente en vias de publicacién
encontr6 que la poblaciéon con antecedente de
craneofaringioma pedidtrico de presentacion
anterior a los 6 afios de edad presentaba mayor
velocidad de ganancia ponderal, asi como mayor
magnitud de obesidad, comparada con los
pacientes mayores de 6 afos de edad (SZ-IMC 3,8
+1,3vs. 2,7 + 0,6, respectivamente).* En nuestro
trabajo, no se encontré diferencia estadisticamente
significativa en la magnitud de obesidad entre los
pacientes con diagnostico e intervencién antes y
después de los 6 afios de vida.

El compromiso hipotaldmico previo a la
cirugia esta asociado al desarrollo de obesidad
posterior a ella,” ajustado por sexo, edad e IMC al
momento de la cirugia, presencia de hidrocefalia
y tumor residual. Asi, también, se encontré que
la presencia de diabetes insipida fue marcador
endoécrino de riesgo de obesidad hipotaldmica.'
Contrario a esto, en nuestro trabajo, no se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en
la magnitud de obesidad entre los pacientes
con y sin diabetes insipida. Sin embargo, la
diferencia de SZ-IMC fue abrumadora, ya que el
64% de los pacientes con diabetes insipida eran
obesos, mientras que los que no presentaron
dicha patologia eran normopeso en su totalidad.
Probablemente, la pequefia muestra de pacientes
sin hipopituitarismo no permitié encontrar
diferencias entre ambas poblaciones.

Con respecto a la frecuencia de baja talla, en
una publicacién reciente de Kalina et al.,* de 22
pacientes con antecedente de craneofaringioma
seguidos desde el momento del diagnéstico
por un periodo de 5 afos, encontraron 40% de
baja talla, mientras que, en nuestro estudio, la
frecuencia fue del 25%. La diferencia podria
fundamentarse en que, a pesar de que la media
de seguimiento fue similar, nuestros pacientes
fueron evaluados en un rango de 0,19 a 11,8 afios
de la cirugia, lo que podria haber subestimado la
presencia de baja talla observable en un periodo
mas prolongado de seguimiento.

Cuarenta por ciento de los pacientes
estudiados presentaron insulinorresistencia y
32%, dislipidemia, en coincidencia con otros
autores, de 30% y 39%, respectivamente.”

Sin embargo, en el trabajo antes citado
de Kalina et al., la prevalencia de trastornos
metabdlicos fue mayor, ya que encontraron
68,2% de pacientes con insulinorresistencia

y 86% de dislipidemia. La diferencia podria
explicarse porque esta tltima poblacion present6
mayor prevalencia de obesidad que la nuestra
(81,8% vs. 59%) y, por lo tanto, mayor riesgo de
complicaciones metabdlicas.

No hubo diferencias significativas en la
presencia de insulinorresistencia al categorizar
a los pacientes segiin IMC, a pesar de que los
obesos presentaron mayor centralizacion de la
masa grasa. En la literatura, no hay consenso
con respecto a dicha complicacién metabélica.
En otro trabajo de nuestro equipo,*en el que se
compararon pacientes obesos con antecedente de
craneofaringioma con un grupo de 43 pacientes
obesos multifactoriales apareados por edad y
sexo, no se encontraron diferencias significativas
en la magnitud de obesidad, centralizacién por
perimetro de cintura, insulinorresistencia (52%
vs. 68%; p 0,2), dislipidemia (p 0,68) ni esteatosis
hepatica (p 0,34) entre ambos grupos.

En forma similar al trabajo de
Sahakitrungruang et al.,” en el trabajo actual, se
encontré que el 50% de los pacientes presentaban
higado graso inferido por ecografia abdominal.

Un estudio reciente confirma que la
mortalidad de pacientes con antecedente de
craneofaringioma, especialmente infantil y con
hipopituitarismo, es mayor que la de la poblaciéon
general."® Segtin diferentes estudios, la mortalidad
por enfermedad cardiovascular en estos pacientes
estd aumentada entre 3 y 19 veces comparada con
la de la poblacién general . *

La composicién corporal fue similar en
porcentajes, mientras que, al categorizar por IMC,
los pacientes con IMC normal presentaron mayor
porcentaje de masa magra y menor porcentaje de
masa grasa que sus pares obesos. En el trabajo
citado previamente,® los obesos con antecedente
de craneofaringioma presentaron menor
porcentaje de masa magra y mayor porcentaje
de masa grasa comparados con el grupo de
obesidad multifactorial, asi como menor GER en
forma estadisticamente significativa (1297 + 586
vs. 1721 + 469, p <0,01), con independencia de la
masa magra.

En el presente estudio, no encontramos
diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al GER entre los pacientes normopeso
y obesos. Ademas, el 77% de los pacientes
obesos presentd bajo GER, lo que coincidié con
publicaciones previas.*

Asimismo, el GER persisti6o bajo
independientemente de la masa magra, lo
que sustenta que existirian otros factores que
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actuarian disminuyendo el gasto energético en
este grupo de pacientes.

Por tltimo, con respecto a la ingesta, no
se encontraron diferencias significativas en
pacientes con craneofaringioma categorizados
en funcion del IMC, en concordancia con
publicaciones previas,**en las que concluyen que,
una vez manifestada, la obesidad hipotalamica
no requiere de hiperfagia para ser mantenida en
el tiempo, probablemente debido al descenso del
gasto energético. Hoffmann et al. compararon
la conducta alimentaria entre pacientes con
antecedente de craneofaringioma y obesos
multifactoriales, y no encontraron diferencias
significativas entre ambos grupos.”

Las limitaciones del presente trabajo son las
siguientes: 1) la incapacidad de localizar a todos
los pacientes con criterios de inclusién por falta
de datos filiatorios, especialmente en aquellos
con tiempo prolongado desde la intervencién;
2) la falta de evaluacion del estadio de Tanner;
3) el niimero escaso de pacientes al categorizar en
subgrupos. Las fortalezas son las siguientes: 1) el
analisis de toda la poblacién accesible operada
de craneofaringioma que atn fuera menor de
21 afios en el hospital de mayor prevalencia de
dicha patologia a nivel nacional; y 2) el caracter
prospectivo en cuanto a la realizacién de control
antropométrico, bioquimico, composicién
corporal y GER de todos los pacientes analizados.

CONCLUSIONES

El 59% de la poblaciéon de pacientes con
antecedente de craneofaringioma presenté
obesidad. A pesar de que los obesos tuvieron
mayor localizacién central de la masa grasa, no
se encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos en cuanto a las complicaciones
metabdlicas.

Se observo menor gasto energético no
relacionado con la masa magra y similar ingesta
energética en los pacientes con antecedente de
craneofaringioma independientemente del IMC.

Sobre la base de la predecible evolucién de
pacientes con craneofaringioma, se hace hincapié
en la necesidad de realizar intervencién temprana
a fin de prevenir el aumento en la ganancia
ponderal. B
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ANEXO

Planilla de registro alimentario
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