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Composicion corporal y gasto energético
en poblacion de nifios y adolescentes con

mielomeningocele

Body composition and energy expenditure in a population of
children and adolescents with myelomeningocele

Dra. Carolina Caminiti,* Dra. Carola Saure,” Dra. Julieta Weglinski,*
Dra. Fernanda de Castro® y Dra. Liliana Campmany*

RESUMEN

Introduccion: Elmielomeningocele es un defecto
conggénito con cierre incompleto del tubo neural.
Presenta alteraciones en la composicién corporal
y alta prevalencia de obesidad. Es dificil detectar
el indicador mds apropiado para diagnéstico
nutricional por impresicion de las medidas
antropométricas.

Objetivo:Describirenuna poblacién de pacientes
con mielomeningocele seguidos en el “Hospital
Garrahan”, la composicién corporal, gasto
energético en reposo y trastornos metabdlicos,
comparandolos pacientes con mielomeningocele
obesos con una poblacién control con obesidad
multifactorial.

Poblacion y Métodos: Se realizé antropometria,
impedanciometria, pliegues cutdneos, perimetro
braquial, calorimetriaindirectay determinaciones
bioquimicas a todos los pacientes con
mielomeningocele entre junio/2013-abril /2014,
previa firma del Consentimiento Informado.
Resultados: Se evaluaron 131 pacientes de 0,7-
18,6 afios, clasificados segin Score-Z de Indice
de Masa Corporal en 15% bajo peso, 42%
normopeso, 12% sobrepeso y 31% obesidad. Se
encontré alta correlacion (120,74) entre %masa
grasa por impedanciometria vs calculado con
pliegues cutaneos. Los pacientes con % masa grasa
elevada vs %masa grasa normal tuvieron mayor
score-Z de Indice de Masa Corporal (1,07 vs -0,27
p0,0001) aunque ambos valores se encontraban
dentro de pardmetros normales. Hubo menor
gasto energético en reposo en los pacientes con
mielomeningocele obesos comparado con el
esperado y con obesos multifactoriales.
Conclusiones: Se encontré alto porcentaje
de sobrepeso/obesidad en la poblacién con
mielomeningocele. Los pliegues cutdneos
serfan mds apropiados para detectar obesidad.
Los pacientes con mielomeningocele obesos
presentaron gasto energetico en reposo menor
al esperado y a los controles. La indicacién de
energfa debe ser personalizada.

Palabras clave: mielomeningocele, obesidad, gasto
energético, composicion corporal.

http:/ /dx.doi.org/10.5546/aap.2018.e8
Texto completo en inglés:
http:/ /dx.doi.org/10.5546/aap.2018.eng.e8

Coémo citar: Caminiti C, Saure C, Weglinski J, et al.
Composicién corporal y gasto energético en poblacién
de nifios y adolescentes con mielomeningocele. Arch
Argent Pediatr 2018;116(1):e8-e13.

INTRODUCCION

El mielomeningocele es un defecto
congénito que se produce como
consecuencia del cierre incompleto del
tubo neural durante la cuarta semana
de gestacién. Estd asociado a defectos
sensitivos y motores que dependen
de su magnitud y localizacién.! La
incidencia aproximada es de 1-2 casos
cada 1000 nacidos vivos, pero varia
ampliamente en diferentes paises.?*

La posicién anormal intrauterina
produce significativas deformidades
ortopédicas al nacer que se acenttian
durante la infancia temprana
por desbalance muscular, efectos
posturales, crecimiento, etc. E1 80% de
los nifios con lesiones lumbares altas
tienen baja talla; entre otras causas, se
encuentran la hipoplasia de miembros
inferiores, escoliosis,! infecciones
urinarias repetidas, insuficiencia renal
crénica, etc.

Los nifios con mielomeningocele
presentan riesgo de padecer
diversos desérdenes nutricionales.
En promedio, la prevalencia
de obesidad en los pacientes con
mielomeningocele es de 42%,> debido
al incremento de masa grasa (MG)
combinado con importante déficit
de masa magra (MM). La obesidad
puede conducir a exacerbacién de
comorbilidades, como limitaciéon
en el traslado, escaras por dectbito,
menor autonomia, que comprometen
aun mds la calidad de vida,®y
consecuencias metabdlicas, como
resistencia a la insulina (RI),
intolerancia a los hidratos de carbono,
diabetes mellitus, higado graso,
dislipidemia, hipertensién arterial
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(HTA), sindrome de apnea obstructiva del suefio
y aumento del riesgo cardiovascular, etc.”?

La dificultad para realizar mediciones precisas
por la patologia ortopédica descrita y utilizar
indicadores tradicionales, como el indice de
masa corporal (IMC), sumada a la alteracién en la
composicién corporal, obstaculiza el diagnéstico
antropométrico.’ Varios estudios han analizado
la utilizacién de distintas medidas® y puntos de
corte mds apropiados con resultados diversos.
Uno de los desaffos nutricionales en pacientes
con mielomeningocele es detectar el indicador
mas adecuado para el diagnéstico de obesidad.*
Algunas de las consecuencias del diagndstico
antropométrico incorrecto son la sobreestimacién
del requerimiento energético y la subestimacion
de la presencia de complicaciones metabdlicas.

OBJETIVO

Describir, en una poblacién de pacientes
con mielomeningocele en seguimiento en
el Hospital Nacional de Pediatria “Prof. Dr.
Juan P. Garrahan”, la composicién corporal,
gasto energético en reposo (GER) y trastornos
metabdlicos, y comparar a los pacientes con
mielomeningocele y obesidad con una poblacién
control con obesidad multifactorial.

POBLACION Y METODOS

El disefio del estudio fue analitico, prospectivo
y observacional. Se incluyeron por muestreo
consecutivo todos los nifios y adolescentes
de ambos sexos con mielomeningocele en
seguimiento en el Hospital de Pediatria “Prof.
Dr. Juan P. Garrahan” entre junio de 2013 y abril
de 2014 que aceptaran participar en el estudio
y firmaran el consentimiento informado. Fue
aprobado por el Comité de Etica del Hospital. Se
midié el peso con balanza camilla electrénica y la
talla, en pacientes deambuladores, con altimetro
de pared y, en no deambuladores, en dectibito
dorsal con pediémetro. Se percentil6 en tablas de
peso/edad y talla/edad hasta los 60 meses con
los estdndares de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) y, a partir de los 61 meses, con las
tablas argentinas.' Se calcul6 el IMC como peso/
talla? se percentil6 segtin estdndares de la OMS
y se clasificé como bajo peso a los pacientes con
IMC Pc < 5; normopeso, IMC Pc 5-84; sobrepeso,
IMC Pc =85y < 95; y obesos, IMC Pc = 95.

Se midi6 la tensién arterial (TA) con manguito
que cubriera 2/3 del perimetro del brazo
(esfigmomandmetro), en posicién sentada y
luego de 10 minutos de descanso. Se percentilé

segun las referencias Task Force." Se asumi6

HTA con TA sistélica y/o diastélica Pc = 95.

Los pacientes con HTA fueron derivados a un

especialista para su confirmacién y estudio

correspondiente. Se midieron los espesores de

los pliegues cutdneos tricipital, subescapular y

suprailfaco con plicometro graduado en mm y el

perimetro braquial con cinta métrica no extensible
en el punto medio entre acromion y olécranon. En
ambos casos, se percentilaron hasta los 60 meses
utilizando estdndares de la OMS y, a partir de los

61 meses, las referencias argentinas.'

Se clasificé en preptiberes y ptiberes por
estadio de Tanner.

Se realiz6 dosaje de glucemia por glucosa-
oxidasa, insulina por radioinmunoensayo con kit
comercial, colesterol total y triglicéridos por método
colorimétrico Color-CHOD-PAP y colesterol-HDL
y LDL por método CHOD-PAP con precipitacién
con heparina. Se consider6 dislipidemia
HDL <40 mg/dly/o triglicéridos > 110 mg/dl."?
Todas las determinaciones se realizaron con ayuno
de 12 horas.

La RI se calcul6 de acuerdo con el modelo
de evaluaciéon homeostética (homeostatic model
assessment; HOMA, por sus siglas en inglés)®
insulina basal (uU/ml) x glucosa basal
(mg/dl/18)/22,5. Se consideré RI un valor > 2,5
(> 2 desvios estandar —-DE- del valor medio en
una poblacién control).™

Los pacientes fueron clasificados en tres
grupos de acuerdo con el estudio de glucemia
basal: normales (< 110 mg/dl), glucemia en
ayunas alterada (110-126 mg/dl) y diabéticos
(> 126 mg/dl).

Para la determinacién de la composicién
corporal, se utilizé impedanciometria bioeléctrica
de monofrecuencia. Ademads, se calculd, a partir
de los pliegues cutdneos, el porcentaje de masa
grasa (%MG) utilizando las siguientes férmulas:
1. ®Mujeres: 1,21 x (pliegue tricipital +

subescapular) — 0,008 x (pliegue tricipital +

subescapular)*-1,7.

2. ®Varones: 1,33 x (pliegue tricipital +
subescapular) - 0,013 x (pliegue tricipital +
subescapular)® - 2,5.

Se calculé6 MM como perimetro braquial
(cm)/[3,14 x pliegue tricipital (mm)].

Para categorizar en % MG elevada, se utilizé
>Pc 90 de las referencias de McCarthy et al.'®

Se midi6é el GER mediante calorimetria
indirecta usando un analizador de intercambio
de gas con medicién del consumo de oxigeno (O,)
y produccién de diéxido de carbono (CO,) (CCM
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Express de Medgraphics) durante 20 minutos
luego de 20 minutos de reposo.

A los pacientes con mielomeningocele y
obesidad se los comparé con una poblacién de
obesos de origen multifactorial en seguimiento
por el Servicio de Nutricién sin otra patologia
y que no estuvieran recibiendo ninguna
medicacién. Ambas poblaciones fueron apareadas
por edad y sexo antes de su comparacion.

Se realizé un andlisis descriptivo y analitico.
En primer lugar, se describi6 el comportamiento
de cada variable y, segtn su distribucién, se
informé la media y sus respectivos DE para las
variables normales y mediana y rango para las de
distribucién sesgada. Las variables normales se
analizaron con el test de Student y las sesgadas,
con Wilcoxon Rank Test. Las variables categdricas
se analizaron con chi?/Fisher. Se realizé
regresion lineal para determinar la magnitud
de la correlacién entre variables determinadas.
Se asumieron test a dos colas y con significaciéon
estadistica p < 0,05.

RESULTADOS

Se evaluaron 131 pacientes con diagnéstico de
mielomeningocele. Todos aceptaron participar.
La edad media fue de 8,1 afios (0,7-18,6). El 50%
(65/131) fueron varones. El 58%, preptberes

TasLA 1. Variables demogrdficas y clinicas de los pacientes
con mielomeningocele

Variables Pacientes con mielomeningocele
N=131
Edad (afios) 8,1(0,7/18,6)
Peso (kg) 22(6,3/79)
Puntaje z-peso -02(-4,4/4)
Talla (cm) 116 +£29,3
Puntaje z-talla -1,63 (-7,5/3,9)
IMC (kg/talla?) 19+48
Puntaje z-IMC 0,88 (-5,3/4,4)
Cintura (cm) 65,2 +12
Per. braquial (cm) 20,5+5,7
PL bicipital (mm) 8,4+3,3
PL tricipital (mm) 10,5+ 3,9
PL subescapular (mm) 12,1+7
PL suprailiaco (mm) 11,5+5,5
TA sistélica (mmhg) 99 + 11,8
TA diastélica (mmhg) 60 £ 12

IMC:indice de masa corporal; Per. braquial: perimetro braquial;
PL: pliegue; TA: tensién arterial.

Se describen medias o medianas con sus respectivos desvios
estdndar y/o rango segtn la distribucién de la variable.

(44/131). E1 33% (25/131) de los pacientes eran
deambuladores. En la Tabla 1, se observan los
resultados de las variables demograficas y
clinicas.

Se categorizé a la poblacién segin IMC
en bajo peso: 15% (19/131); normopeso: 42%
(55/131); sobrepeso: 12% (16/131); y obesidad:
31% (41/131).

El125% tuvo cintura patoldgica (6/25 pacientes
eran deambuladores). Se detecté HTA en el 25%
de los pacientes (19/131) en una tnica medicién.
Ningun paciente presenté diabetes mellitus.
Los casos de glucemia basal alterada fueron
descartados con una segunda determinacioén,
que concluyé que todos los pacientes analizados
tuvieron glucemia en ayunas normal. En el
14% (18) de los pacientes, se constaté RI. Con
respecto a la dislipidemia, 13% (17) present6
hiper-TG y el 30% (39), colesterol HDL bajo. En la
Tabla 2, se observan los resultados de las variables
bioquimicas.

Se encontré asociacién entre acantosis
nigricans y RI (p 0,04) y no con HTA ni
dislipidemia.

El 66% de los pacientes present6 %MG elevada
por impedanciometria. No hubo diferencias entre
el %MG ni porcentaje de masa magra (%MM)
entre deambuladores y no deambuladores (MG
23,8 +12,3vs.25,7+9,8, p 0,46, y %X’MM 76 £ 1,5
vs.74 +1,7, p 0,37, respectivamente). Tampoco se
encontrd asociacién entre %MG y perimetro de
cintura. En la Tabla 3, se describen las variables de
gasto energético y composicién corporal.

Se encontrd alta correlacién (r2 0,74) entre
%MG observado por impedanciometria y el
obtenido por pliegues cutdneos (23 + 12,2 vs.

TaBLA 2. Variables bioquimicas de los pacientes con
mielomeningocele

Variables Pacientes con mielomeningocele
N=131
Glucemia (mg/dl) 84+11,4

6,1(1/64,1)
1,28 (0,12/6)

Insulina (uU/ml)
HOMA

Col. total (mg/dl) 147 (80/252)
Col. HDL (mg/dl) 45,6 (13/100,4)
Col. LDL (mg/dl) 95 (38/203)
Triglicéridos (mg/dl) 66 (34/286)

HOMA: modelo de evaluacién homeostética; Col.: colesterol.
Se describen medias o medianas con sus respectivos desvios
estandar o rango segtin la distribucién de la variable.
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20,5 + 8,9, respectivamente). También se encontré
alta correlacién (12 0,81) entre MM absoluta por
impedanciometria y la calculada con perimetro
braquial y pliegues cutdneos (20,1 £ 11,5 vs.
17,2 £ 4,9, respectivamente).

Los pacientes con %MG elevada tuvieron
mayor puntaje z-IMC que los que tenfan %MG
normal en forma significativa (puntaje z-IMC
1,07 vs. -1,27, p 0,00001), aunque ambos valores se
encontraron dentro de los pardmetros normales.

De los pacientes que cumplian el criterio
para RI, solo 54,5% fueron diagnosticados como
obesos por puntaje z-IMC, mientras que el 80% se
diagnosticé por %MG elevada.

El GER medido en toda la poblacién de
mielomeningocele analizada fue de 881 + 283 cal,
que fue menor que el esperado calculado por
férmula (GER 77 + 21% del esperado).

Por tltimo, se compararon los pacientes con
mielomeningocele obesos (N= 31) con controles
obesos (N= 27) multifactoriales apareados por
edad y sexo. La mediana de edad de ambas
poblaciones fue 9,2 + 2,8 vs. 10 £ 1,69 afios, p 0,23,
respectivamente (rango de edad de 4,4 a 14,7 afios).
Los datos comparativos se observan en la Tabla 4.

La poblacién de pacientes con
mielomeningocele obesos presentd
significativamente menor magnitud de obesidad
que los controles (puntaje z-IMC 2,2 + 1,6 vs.
3,4+1,2, p0,0001), aunque sin diferencias
significativas en %MG (30 £ 7,7 vs. 33 £ 5,6%,
p 0,14).

Ademds, a pesar de presentar la misma
magnitud de MG, se encontré que los pacientes
con mielomeningocele tenfan menor GER que los
controles (82 + 23 vs. 108 + 23,9%, p 0,0048).

TaBLA 3. Variables de composicion corporal y gasto
energético de los pacientes con mielomeningocele

Variables Pacientes con mielomeningocele
N=131

Masa magra (kg) 20+ 11,5

Masa magra (%) 75,5 (47/97)

Masa grasa (kg) 72+6,9

Masa grasa (%) 24,6 (2,7/53)

GER (cal/dia) 881 + 283

% del esperado 80 +21,3

GER: gasto energético en reposo medido por calorimetria
indirecta; % del esperado: gasto energético medido vs.
calculado por férmula.

Se describen medias 0 medianas con sus respectivos desvios
estandar o rango segtn la distribucién de la variable.

DISCUSION

El 43% de los pacientes con mielomeningocele
presentaron sobrepeso / obesidad, en coincidencia
con otros autores, como Fiore et al.'” y
Littlewood et al.® Este porcentaje es superior
al 31% en promedio de prevalencia en los
diferentes grupos etarios en nuestro pafs sobre
la base de la Encuesta Nacional de Nutricién y
Salud (ENNyS),' pero similar a otros estudios
nacionales en adolescentes de ambos sexos."

El 25% de los pacientes deambuladores tuvo
cintura patoldgica y no se encontré asociacién
entre esta y %MG elevada. En coincidencia con la
falta de asociacion, estudios recientes demuestran
mayor localizacién de MG en los miembros
inferiores en esta poblacién de pacientes.?
Existe también la posibilidad de que el reducido
ntmero de pacientes en esta categoria pudo haber
subestimado la relacién entre ambos indicadores.

Se detecté HTA en una cuarta parte de los
pacientes en una tinica medicién. Sin embargo,
aunque estdn descritas causas de sobreestimacion
de la TA,*! llama la atencidn el alto porcentaje
comparado con la publicacién sobre sindrome
metabdlico a nivel nacional de Mazza et al.,'* que
encontré una prevalencia del 13,5% de HTA en
adolescentes obesos. Una de las causas orgdnicas
para descartar es la alteracién en la funcién renal,
que podria justificar este hallazgo clinico.

Ademds, a pesar de que el porcentaje
de obesidad fue mayor que en la poblacién
general, se encontré menor prevalencia de RI
y dislipidemia, en coincidencia con estudios
sobre mielomeningocele recientes,” aunque en
controversia con trabajos previamente citados
en adolescentes obesos.’ Lorenzana et al.?°

TasLA 4. Variables de composicién corporal y gasto
energético de pacientes con mielomeningocele obesos vs.
pacientes obesos multifactoriales

Variable Pacientes obesos con Pacientes obesos p
mielomeningocele  multifactoriales
N=31 N=26
Edad 92+28 10+1,69 023
Puntaje z-IMC 1,97+1,2 34+12 0,0001
Masa magra (%) 694+7,7 66 +5,6 0,14
Masa grasa (%) 30+7,7 33+5,6 0,14

% de GER esperado 82+23 108 +23,9 10,0048

IMC: indice de masa corporal; % de GER esperado: gasto
energético medido vs. calculado por férmula.

Se describen medias o0 medianas con sus respectivos desvios
estdndar o rango segtn la distribucién de la variable.
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constataron el incremento de adiposidad
intramuscular en los miembros inferiores,
que, a pesar de ser un factor de riesgo para
complicaciones metabdlicas comparado con el
depésito subcutdneo, podria justificar el aumento
en el %MG periférico en lugar de central. Otros
estudios® también confirman dicha localizacién
periférica de MG, en particular en los miembros
inferiores.

Al utilizar el %MG, el porcentaje de pacientes
con mielomeningocele obesos asciende al 66%
comparado con puntaje z-IMC. Sin embargo,
como se observa, las medianas de puntaje z-IMC
se encuentran dentro del rango normal, lo que
confirma la subestimacién de la magnitud de
obesidad del puntaje z-IMC, que coincide con la
publicacién de Liusuwan et al.,’ en la que no se
encontré correlaciéon entre IMC y %MG. Otros
estudios, como el de Nelson et al.,** encuentran
74% de pacientes con obesidad basados en
indicadores directos de MG vs. 53% basados en
puntaje z-IMC.

En el presente trabajo, se encontré alta
correlacién entre %MG por impedanciometria y
férmula de pliegues cutdneos, que coincide con
otros estudios que encuentran alta correlacién
entre pliegues cutdneos y potasio corporal total.®
A su vez, se encontré correlacién entre MM
absoluta con impedanciometria y férmula por
perimetro braquial y pliegues cutdneos, por lo que
ambas serfan medidas apropiadas para evaluar la
alteracion de la composicién corporal en estos
pacientes. Grogan et al.” encontraron 50% menos
de MM en nifios con mielomeningocele vs.
controles.

A pesar de que, en nuestro trabajo,
no se encontrd diferencia significativa de
composicién corporal entre deambuladores
y no deambuladores, se considera de gran
importancia detectar MM basados en estudios
como el de Buffart et al.?® sobre riesgo
cardiovascular en adolescentes y adultos jévenes
con mielomeningocele, en el que se hall6 que los
pacientes deambuladores presentaron mayor
nivel de actividad fisica, menor %MG y menor
riesgo cardiovascular comparado con los no
deambuladores. Esto resalta la importancia de
realizar actividades que mejoren la composicién
corporal para aumentar la MM.

Al comparar la composicién corporal en
pacientes obesos con mielomeningocele y obesos
multifactoriales apareados por edad y sexo, se
encontrd que, en los primeros, a pesar de tener
puntaje z-IMC menor, el %MG fue mayor. Este

resultado coincidide con estudios recientes, como
el estudio citado de Mueske et al.”

Finalmente, en el presente trabajo, se
observé menor GER comparado tanto con el
gasto energético esperado como con el GER
en controles. Esto dltimo, incluso, a pesar de
presentar similar %MG entre ambas poblaciones.
Polfuss et al.,® recientemente, publicaron una
revision en la que analizaron la bibliografia hasta
la actualidad sobre gasto energético en pacientes
con mielomeningocele. Los tres estudios que lo
analizan coinciden en que el gasto energético
es menor que el esperado. El primero, realizado
por L. Bandini et al.¥ en 1991 en 16 adolescentes
con mielomeningocele, encontré menor GER que
el esperado, asi como menor gasto energético
total (GET) en los no deambuladores. Mds
recientemente, Littlewood et al.® y Liusuwan et al.’
analizaron GER y GET. En el primero, en 19 nifios
con mielomeningocele, encontraron que el
GER era muy variable (96 + 18% del esperado),
mientras el GET estaba francamente descendido
(73,3% del esperado). En el segundo, evaluaron a
66 pacientes con espina bifida de 11 a 21 afios de
edad y encontraron GER disminuido y asociado
a menor MM. Basados en la evidencia descrita,
la bibliografia coincide en hacer hincapié en
reducir la ingesta energética por debajo de la
recomendacién para nifios sanos para evitar el
desarrollo de obesidad y sus complicaciones
metabdlicas y no metabdlicas descritas
anteriormente en la presente publicacion.

Las limitaciones del estudio fueron las
siguientes: 1) la falta de un método gold standard
para composicién corporal (potasio corporal
total); 2) el reducido ntiimero de pacientes al
categorizar en subgrupos, que pudo haber
subestimado la asociacién entre distintas
variables. Mientras que las fortalezas fueron
las siguientes: 1) especialmente, el nimero de
pacientes estudiados con calorimetrfa indirecta;
2) su naturaleza prospectiva.

CONCLUSIONES

Se encontré una alta prevalencia de obesidad
en la poblacién con mielomeningocele seguida
en nuestro Hospital. Los indicadores derivados
de pliegues cutdneos y de perimetro braquial
presentaron asociacién estadisticamente
significativa con %MG y MM absoluta. Los
pacientes obesos con mielomeningocele
presentaron menor GER comparado tanto con
el esperado como con poblacién de obesos
multifactoriales. B
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