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Resumen 

     

El presente corresponde a un estudio descriptivo-transversal, realizado en 

base a los datos obtenidos de niños de 6 a 12 años, de ambos sexos, que 

concurren al Servicio de pediatría de la Clínica Privada San José, de la 

localidad de Morteros, provincia de Córdoba, durante el periodo comprendido 

entre los meses de diciembre del año 2010 al mes de mayo del 2011. 

Los objetivos de este estudio fueron: determinar  la frecuencia de 

presentación de obesidad  y sus comorbilidades,  analizar la relación entre 

obesidad e Hipertensión Arterial; conocer la frecuencia de presentación de 

antecedentes patológicos personales relacionados con la obesidad, HTA, 

diabetes y dislipemia; indagar sobre la coexistencia de obesidad y DBT; 

averiguar la coexistencia de obesidad y dislipidemia.  

Se arribó a las siguientes conclusiones:          

• Existen diferencias altamente significativas entre los promedios de 

obesidad, sobrepeso y valoración total según sexo. El 20% de la 

población en estudio presentó sobrepeso y el 8% obesidad.  

• Existe mayor probabilidad que el sobrepeso se presente en el sexo 

masculino que en el sexo femenino.  

• Existe mayor probabilidad que la obesidad se presente en el sexo 

femenino que en el sexo masculino. 

• Existe mayor probabilidad de obesidad en el intervalo de 10 años o más 

que en otros grupos de edad. 

• Existen diferencias altamente significativas en relación a los 

antecedentes familiares en el total de la población estudiada (n=300), el 

25.3% presenta antecedentes familiares de hipertensión; el 20.3% 
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antecedentes familiares de obesidad; el 7.3% antecedentes familiares de 

dislipidemia y el 4% antecedentes familiares de diabetes mellitus. 

• La relación entre horas diarias de sedentarismo e IMC es altamente 

significativa, es decir que la población con sobrepeso u obesidad tiene 

mayor probabilidad de más horas diarias de sedentarismo que la 

población con peso normal. 

• La relación entre valores de laboratorio e IMC es altamente significativa, 

es decir, que existe mayor probabilidad de alteraciones de laboratorio 

(colesterol, triglicéridos, glicemia, HDL) en quienes tienen sobrepeso u 

obesidad que en quienes tienen peso normal. 

• La prevalencia de obesidad del total de la población estudiada es de              

8%. 

 

Palabras clave: obesidad, niños, sobrepeso, comorbilidades. 

 

 

 

 

 



 4

Introducción 

     

 

La obesidad infantil está aumentando progresiva y rápidamente su 

prevalencia tanto en países desarrollados como   en  vías  de  desarrollo  

considerándola  una  epidemia  a  nivel  mundial. En pediatría las 

consecuencias de esta epidemia, son la aparición de enfermedades como, 

diabetes mellitus tipo 2, hipertensión a rterial e hiperlipidemia. (1) 

          El sobrepeso y la obesidad constituyen un importante problema de salud 

pública, que la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha calificado como  

“Epidemia del Siglo XXI”. (2,3) 

Se estima que alrededor de 250 millones de personas son obesas y 

asociada a hipertensión arterial ocho de cada diez niños obesos podrían 

desarrollarla. (4)  

En Argentina un estudio realizado por el Ministerio de Salud de la Nación 

bajo el Programa Materno infantil, informa una prevalencia de obesidad de 

10,8% en los niños de 0 a 24 meses y de 7,03% entre los de 24 a 72 meses de 

edad. La prevalencia de obesidad en niños puede estimarse en el orden de 5% 

al 8% en la población infantil. (5,6) 

Esta incidencia pone de manifiesto y en alerta a los trabajadores de la 

salud en la implementación urgente de medidas de prevención primaria 

(promoción de la salud y prevención de la enfermedad) principalmente, 

secundaria (diagnóstico precoz y tratamiento oportuno y eficaz) y terciaria 

(rehabilitación del paciente). (7) 

Estudios a largo plazo en pacientes pediátricos han demostrado que la 

obesidad, cifras elevadas de lípidos y de presión arterial influyen en la edad 
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adulta sobre las enfermedades cardiovasculares. Se debe hacer un 

seguimiento de la obesidad en todos los niños y a partir de los 2 años de edad 

hay que informar sobre una dieta adecuada en cuanto a la ingestión diaria de 

grasas (no superior al 30% de calorías), grasas saturadas (menos del 10% de 

las calorías totales) y colesterol total (inferior a 300 mg/día). (8) 

 A los niños con antecedentes familiares de afectación de uno de los 

padres con enfermedad cardiovascular precoz (edad inferior a los 55 años), o si 

uno de los abuelos o progenitores tiene hipercolesterolemia hay que medirle la 

colesterolemia total. Además, los pediatras deben estimular a los niños para 

que hagan ejercicio físico a fin de minimizar los riesgos cardiovasculares 

asociados a una vida sedentaria. (9)  

Según los datos de la Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (ENNyS), 

la obesidad afecta al 10,4% de los niños de entre 6 y 60 meses (por definición 

según las nuevas tablas de la OMS) y el 31,5% (uno de cada tres) sufre de 

sobrepeso. (9,10) 



 6

Marco teórico 

     

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define obesidad como un 

exceso de tejido adiposo corporal, asociado a corto o mediano plazo, a 

consecuencias adversas y perjudiciales para la salud.  Define al sobrepeso 

como un I.M.C (Índice de Masa Corporal: peso/talla al cuadrado)  entre los 

percentilos 85 y 97, y la obesidad como un IMC igual o superior a 97 para edad 

y sexo, o cuyo peso excede el percentilo 97 para su talla. (11) 

La obesidad infantil se asocia a una mayor probabilidad de muerte 

prematura y discapacidad en la edad adulta. En 2005 había en todo el mundo 

al menos 20 millones de menores de 5 años con sobrepeso. (12) 

En épocas pasadas era considerada y valorada positivamente asociando 

a las personas que tenían sobrepeso y obesidad con un óptimo estado de 

salud; como bien se sabe esta enfermedad está asociada a numerosos 

determinantes y factores de riesgos tales como: factores demográficos, 

factores  personales como edad, sexo, raza, estado nutricional actual y pasado, 

edad de inicio, genéticos (madre/padre, o ambos padres obesos), estilo de 

vida, hábitos alimentarios, sedentarismo, factores metabólicos, psicológicos, 

factores familiares como el hábitat geográfico, estilo de vida, nivel 

socioeconómico entre otros, y asociada a numerosas consecuencias físicas, 

psíquicas, sociales y económicas que disminuyen la calidad de vida de las 

personas que la padecen. Es decir, su etiología es multifactorial. (13)    

La obesidad es una compleja combinación de factores que actúan en 

muchas etapas durante toda la vida de una persona y es importante saber que 

aquellos niños que los presentan constituyen un grupo vulnerable en el que se 
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hace imprescindible comenzar tempranamente con estrategias de prevención. 

(14- 17) 

ü Factores Genéticos: está establecido que si ambos padres son obesos 

el riesgo para la descendencia será de 69 a 80%; cuando solo uno es 

obeso será 41 a 50% y si ninguno de los 2 es obeso el riesgo para la 

descendencia será solo del 9%. Se ha demostrado que mecanismos 

neurohormonales, genética, y microbiológicos pueden influir en el riesgo 

para la obesidad mediante la interacción con factores socioambientales. 

(18-20) 

ü Factores Ambientales: constituido por sistemas de transporte, 

dependencia del automóvil y otros vehículos, la urbanización, que 

minimiza la necesidad de caminar. (21) A ello han contribuido la TV, la 

computadora, Internet, la falta de tiempo para hacer ejercicio, entre 

otros. (21) 

ü Factores Alimentarios: las poblaciones urbanas de diversos países han 

modificado su régimen alimenticio a expensas del aumento en el 

consumo de grasas, azucares y de la disminución en el consumo de 

fibra. Los precios elevados de las frutas, vegetales y de otros alimentos 

de alta calidad nutricional, los hacen inaccesibles para los grupos de 

ingresos más bajos. Por su parte, la industria alimenticia favorece ese 

comportamiento al segmentar la oferta y comercializar productos 

masivos de mayor contenido en grasas, azucares y de baja calidad 

nutricional (deficientes en nutrientes esenciales). Además, estos 

alimentos se caracterizan por su alto poder de saciedad, sabor 

agradable y bajo costo. (22,23)     

Según la valoración del estado nutricional en base a las gráficas de 
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crecimiento para los parámetros I.M.C. de la OMS se considera que un niño 

está: (24,25) 

Ø Desnutrido cuando estén por debajo del percentil 3,  

Ø Delgado entre el percentil 3 y 10,  

Ø Peso Normal entre el percentil 10 y 85,  

Ø Sobrepeso entre el percentil 85 y el 97, 

Ø Obeso un percentil mayor a 97. 

Se considera que la mayoría de los niños obesos son la consecuencia 

de una ingesta energética excesiva o un gasto reducido. Menos de un 5% 

padecen enfermedades causantes de obesidad. Las formas clínicas según su 

etiología: 

1- obesidad simple o nutricional (95% de los casos). 

2- obesidad mórbida (5% de los casos): de origen endocrinológico. (13)    

La hipertensión arterial es una enfermedad que no da síntomas, y solo 

es detectable mediante la toma de presión cuyas cifras de tensión arterial 

sistólica (TAS) y/o tensión arterial diastólica (TAD) mayor o igual al percentil 95 

para su sexo, edad y talla tomada en 3 ocasiones. 

Se considera: 

Ø La PA normal: como la presión promedio sistólica y/o diastólica por 

debajo del percentil 90 para la edad, sexo y talla.  

Ø La PA normal alta: es la PAS y PAD promedio por encima del percentil 

90, pero menor al percentil 95.  

Ø La HTA: como la PAS y/o PAD igual o por sobre el percentil 95 tomada 

en 3 ocasiones separadas, como mínimo. 

Ø  La HTA grave: cifras de PAS y/o PAD son iguales o mayores al percentil 

99. (26) 
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Por lo tanto la persistencia de un valor de presión arterial por encima del 

percentil 95 es el criterio epidemiológico utilizado para definir a un niño como 

hipertenso, un valor elevado deberá ser confirmado utilizando el promedio de 

varias mediciones de la presión arterial en sucesivas visitas médicas. (27) 

La toma de tensión arterial en el niño lleva los mismos requisitos que en 

el adulto, siempre y cuando tengamos un brazalete adecuado, ya que el mismo 

debe cubrir las 2/3 partes del brazo, y la bolsa inflable cubra el brazo o por lo 

menos el 80% del mismo. (28) 

La HTA es una de las mayores causas de morbi-mortalidad en el mundo, 

y se sabe que en las edades pediátricas es de 1,5 y 2% su prevalencia en las 

edades comprendidas entre 4 y 15 años de edad.  

En la actualidad los especialistas coinciden en que cada día se ven más 

casos de HTA primaria o esencial en niños, y si bien la HTA a edad temprana 

no tiene las mismas consecuencias que en la edad adulta, las causas si son las 

mismas: sobrepeso, obesidad, alimentación inadecuada, hábitos de vida 

sedentarios, unidos a la predisposición genética. (29,30) 

La Diabetes mellitus es una enfermedad frecuente, de evolución crónica 

y sistémica, caracterizada por trastornos del metabolismo de los carbohidratos, 

proteínas y grasas, resultante de una deficiente producción de insulina o de su 

acción.  

Casi la mitad de las diabetes que se diagnostican a niños y adolescentes 

son debidas a la obesidad. El sobrepeso, la mala nutrición y el sedentarismo 

reducen la acción de la insulina. 

La diabetes tipo 2, conocida hasta hace poco tiempo, como diabetes del 

adulto porque prácticamente sólo la padecían los adultos, ha aumentado de 

forma significativa entre los niños y adolescentes de todo el mundo en los 
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últimos 15 años. La causa de este aumento es el crecimiento incesante de la 

obesidad infantil.  

El aumento de peso, la nutrición deficiente y la falta de ejercicio físico 

reducen la acción de la insulina, y causan resistencia a la insulina. (31)  

Actualmente se define a la obesidad como el factor de riesgo más 

importante para el desarrollo de la Diabetes Mellitas tipo 2. (32)      

En los últimos años se está observando en niños y jóvenes, que el 

aumento del índice de masa corporal (IMC) y de la masa grasa total y, 

especialmente, visceral condiciona una disminución de la sensibilidad a la 

acción metabólica de la insulina. Para compensar ese estado de 

insulinorresistencia, la célula B pancreática secreta insulina en mayores 

cantidades produciendo un hiperinsulinismo para mantener la normoglucemia. 

Ante el fracaso de la célula B para incrementar la secreción de insulina, 

deviene la hiperglucemia y el desarrollo de la diabetes. 

Aunque la obesidad y el aumento fundamentalmente de la masa grasa 

central son un factor de riesgo para el desarrollo de insulinorresistencia, no 

todos los obesos la presentan. Poder identificar aquellos individuos con riesgo 

de desarrollar insulinorresistencia y diabetes tipo 2 es esencial para decidir 

acciones preventivas enérgicas que impidan el deterioro de la masa de células 

B, y la posterior aparición de diabetes a edades tempranas. (33) 

La obesidad principalmente la central o visceral, conduce a una 

disminución de la capacidad de la insulina para frenar la lipólisis y la oxidación 

de ácidos grasos libres (AGL), la disponibilidad hepática aumentada de AGL 

incrementa la síntesis de lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL-colesterol) 

lo que unido a una disminución de su catabolismo, determina la aparición de 

hipertrigliceridemia que constituye el trastorno lipídico más frecuente de la 
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obesidad; así mismo, el alto nivel de AGL puede ser un factor de la resistencia 

a la insulina (inhiben el metabolismo de la glucosa en el músculo) y de la 

hiperinsulinemia, porque disminuye también la capacidad de aclaramiento de la 

insulina por el hígado.  

La obesidad se asocia también con niveles disminuidos de lipoproteínas 

de alta densidad (HDL-colesterol) y no es raro encontrar el aumento de 

lipoproteínas de baja densidad (LDL-colesterol). (34,35)     
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Problema 

 

¿Cuál es la  frecuencia de presentación de obesidad  y sus 

comorbilidades, en niños de 6 a 12 años de edad  que concurren al Servicio de 

pediatría de la Clínica Privada San José, de la localidad de Morteros, provincia 

de Córdoba, durante diciembre del año 2010 al mes de mayo del año 2011? 

 

Objetivos 

     

Objetivo General 

Conocer la frecuencia de presentación de obesidad  y sus comorbilidades 

en niños de 6 a 12 años de edad, del Servicio de pediatría de la Clínica Privada 

San José, de la localidad de Morteros, provincia de Córdoba, durante diciembre 

del año 2010 al mes de mayo del 2011. 

 

Objetivos Específicos 

1. Analizar la relación entre obesidad e Hipertensión Arterial. 

2. Conocer la frecuencia de presentación de antecedentes patológicos 

personales y familiares relacionados con la obesidad, HTA, diabetes y 

dislipemia. 

3. Indagar sobre la coexistencia de obesidad y DBT. 

4. Averiguar la coexistencia de obesidad y dislipidemia.  
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Material y métodos 

     

 

Se llevó adelante un estudio de tipo descriptivo y transversal en base a 

datos que se obtuvieron de niños/as que concurrieron a la consulta del Servicio 

de pediatría de la Clínica Privada San José, de la localidad de Morteros, 

provincia de Córdoba. 

La recolección de la información se realizó desde el mes de diciembre del 

año 2010 hasta el mes de mayo del año 2011. 

Inicialmente se solicitó el consentimiento de las directivas de la institución 

seleccionada en la ciudad de Morteros, provincia de Córdoba. 

Se incluyó todo niño/a con edad comprendida entre los 6 y los 12 años, 

de ambos sexos, sin  ningún diagnóstico previo conocido; cuya muestra fue 

elegida por azar entre los pacientes que concurrieron a la Clínica Privada  de la 

ciudad, se recibió autorización por parte de la institución  y de la familia o tutor 

de cada niño/a, que aceptó participar en forma anónima y voluntaria.  

La muestra quedó conformada por un total de 300 niños, de ambos 

sexos, entre 6 y 12 años de edad. 

El instrumento consistió en una encuesta con formato de cuestionario 

impreso (ver anexo 1), elaborada para tal fin con preguntas abiertas y cerradas 

(dicotómicas y de múltiple opción) .  A los padres de los niños seleccionados se 

les explico el contenido del cuestionario de tamizaje. La misma tiene  cuatro 

ejes de valoración:  

ü Datos personales y familiares: edad, sexo, antecedentes de obesidad e 

hipertensión arterial de primero y segundo grado. 

ü Valoración Antropométrica: registros del peso en kilogramos, talla 
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colocando al paciente descalzo, en posición antropométrica, con el cuerpo 

recto, cabeza en el plano de Frankfurt, en un equipo peso - tallímetro, el 

resultado se obtuvo en centímetros; a partir de estos valores calculamos 

el Índice de Masa Corporal (I.M.C.= Peso / Talla al cuadrado), y mediante 

la utilización de Gráficas de Crecimiento según sexo/edad en base a los 

percentilos de I.M.C., se analizaron los resultados para conocer la 

frecuencia de obesidad en la población estudiada. 

ü Medición de la tensión arterial: sistólica y diastólica 

ü Laboratorio:  

§ Glicemia 

§ Colesterol  Total    

§ Triglicéridos 

§ HDL    

Operacionalización de las variables: 

• Edad: en años cumplidos al momento de la encuesta. 

• Sexo: femenino o masculino. 

• Peso al nacer: en gramos. Se considerará como bajo peso al recién 

nacido con un peso menor a 2500 gr. 

• Peso actual: en kilos y gramos.  

• Talla al nacer: en centímetros.  

• Talla actual: en centímetros.  

• IMC (ver fórmula en anexo 2). 

• Percentilos (ver anexo 2) 

• Tensión arterial sistólica y diastólica: en mmHg. 

• Percentilo tensión arterial: se considerará como normotenso la presión 

promedio sistólica y/o diastólica por debajo del percentil 90 para la edad, 
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sexo y talla. (ver anexo 2) 

• Antecedentes familiares: de HTA, DBT, dislipidemia y obesidad, 

especificando grado de parentesco (1º o 2º grado). 

• Cantidad de comidas al día: menos de 4 comidas al día, 4 comidas al día 

o más de 4 comidas al día. 

• Actividad física: realiza ejercicios físicos sí o no, especificando cantidad 

de horas semanales. Se considerará como actividad física adecuada: la 

OMS recomienda un mínimo de 30 minutos de actividad física de 

intensidad moderada al menos 5 días de la semana para todas las 

edades, mientras que para el mantenimiento de un peso saludable y la 

prevención de obesidad se recomienda 60 minutos de actividad física por 

día, especialmente en personas sedentarias. (35,36) 

• Horas de sedentarismo: cantidad de horas frente al televisor, videos, 

juegos de computadora, video juegos por día. Considerando como 

sedentarismo a más de 2 horas al día frente al televisor, videos, juegos de 

computadora, video juegos, entre otros.  

• Laboratorios: se realizó control de glicemia, colesterol, triglicéridos y HDL: 

sí o no. Teniendo en cuenta los siguientes valores como normales: 

o Glucemia 0,70 gr/l hasta 1,10 gr/l 

o Colesterol total: 150-200 mg/dl 

o HDL: 0,35-0,70 gr/l 

o LDL: 1,30 gr/l  

                                        Riesgo bajo o nulo < 1,29 gr/l 

                                        Riesgo moderado a elevado 1,30-1,89 gr/l 

                                        Riesgo muy elevado > 1,90 gr/l 

o Triglicéridos: 0-5 años hasta 100 mg/dl 
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                                                    5-9 años hasta 130 mg/dl 

                                                    9-15 años hasta 120 mg/dl 

• Conducta médica: tratamiento no farmacológico: dieta, ejercicios; 

tratamiento farmacológico: sí o no, especificando fármacos. 

• Antecedentes personales. 

Previo a la encuesta se solicitó el consentimiento informado (ver anexo 

3). 

Los datos obtenidos se volcaron en una base de datos de Microsoft 

Excel y se tabularon para su presentación (ver anexo 4). Para su análisis se 

confeccionaron tablas y gráficos,  se utilizaron medidas de resumen de 

tendencia central (media aritmética, mediana, modo) y de dispersión (desvío 

estándar),  técnicas estadísticas descriptivas (distribuciones de frecuencias, 

porcentajes) e inferenciales (test exacto de Fisher, prueba Chi cuadrado), 

aceptando un nivel de significación estadística para p < 0,05.  
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Resultados 

     

Sexo 

Tabla 1: distribución de las frecuencias absolutas y relativas del sexo de la población 
estudiada. 

 
 

 

 

 

 

Del total de la población estudiada (n=300), el 55.3% corresponde al sexo 

masculino y el 44.7% al sexo femenino. 

 

Edad 

La población presenta una edad promedio de 8.9 años (DS ± 1.6), con 

una mediana de 8.8 años y un modo de 11 años. 

 

Tabla 2: distribución de las frecuencias absolutas y relativas de la edad de la población 
estudiada. 

 
 

 

 

 

 

 

El 40% corresponde al intervalo de 8 ó 9 años; el 32.7% al intervalo de 10 

años o más y el 27.3% al intervalo de 6 ó 7 años. 

 

 

f %
Femenino 134 44,7%

Masculino 166 55,3%

Total 300

Sexo

f %
6 ó 7 años 82 27,3%

8 ó 9 años 120 40,0%

10 años o más 98 32,7%

Total 300

Edad
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IMC 

 

Tabla 3: distribución de las frecuencias absolutas y relativas del IMC en la población 
estudiada. 

 
 

 

 

 

 

 

De acuerdo al IMC, el 72% de la población tiene un peso normal; el 20% 

sobrepeso y el 8% obesidad. 

 

 

• IMC según sexo 

Tabla 4: distribución de las frecuencias absolutas y relativas del IMC según sexo de la 
población estudiada. 

 
 

 

 

 

 

 

 

Del total de la población de sexo femenino (n=134), el 73.1% presenta 

peso normal; el 18.7% sobrepeso y el 8.2% obesidad. 

Del total de la población de sexo masculino (n=166), el 71.1% presenta 

peso normal; el 21.1% sobrepeso y el 7.8% obesidad. 

 

f %
Peso normal 216 72,0%

Sobrepeso 60 20,0%

Obesidad 24 8,0%

Total 300

IMC

f % f %
Peso normal 98 73,1% 118 71,1%

Sobrepeso 25 18,7% 35 21,1%

Obesidad 11 8,2% 13 7,8%

Total 134 166

Sexo femenino Sexo masculino

IMC según sexo
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• IMC según edad 

Tabla 5: distribución de las frecuencias absolutas y relativas del IMC según edad de la 
población estudiada. 

 

 

 

 

 

 

Del total de la población de 6 ó 7 años (n=82), el 69.5% corresponde a 

peso normal; el 24.4% a sobrepeso y el 6.1% a obesidad. 

Del total de la población de 8 ó 9 años (n=120), el 76.7% corresponde a 

peso normal; el 20.8% a sobrepeso y el 2.5% a obesidad. 

Del total de la población de 10 años o más (n=98), el 68.4% corresponde 

a peso normal; el 16.3% a obesidad y el 15.3% a sobrepeso. 

La relación entre IMC y edad es altamente significativo (p<0.001), es 

decir, que hay mayor probabilidad de obesidad en el intervalo de 10 años o 

más que en otros grupos de edad. 

 

Peso y talla al nacer 

Tabla 6: distribución de las frecuencias absolutas y relativas del peso y talla al nacer en 
la población estudiada. 

 
 

 

 

 

 

El 89.3% presentó al nacer peso adecuado para la edad gestacional y el 

10.7% alto peso para la edad gestacional. 

f % f % f %
Peso normal 57 69,5% 92 76,7% 67 68,4%

Sobrepeso 20 24,4% 25 20,8% 15 15,3%

Obesidad 5 6,1% 3 2,5% 16 16,3%

Total 82 120 98

IMC según edad
6 ó 7 años 10 años o más8 ó 9 años

f %
Peso adecuado para la edad gestacional 268 89,3%

Alto peso para la edad gestacional 32 10,7%

Total 300

Peso y talla al nacer
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• IMC según peso al nacer 

 
 

Tabla 7: distribución de las frecuencias absolutas y relativas del IMC según el peso al 
nacer en la población estudiada. 

 

 

 

 

 

 

Del total de la población con peso adecuado para la edad gestacional 

(n=268), el 72.4% corresponde actualmente a peso normal; el 20.9% a 

sobrepeso y el 6.7% a obesidad. 

Del total de la población con alto peso para la edad gestacional (n=32), el 

68.8% corresponde actualmente a peso normal; el 18.8% a obesidad y el 

12.5% a sobrepeso. 

 

 

Tensión arterial 

La totalidad de la población estudiada presenta una tensión arterial 

normal. 

 

 

 

 

 

 

 

f % f %
Peso normal 194 72,4% 22 68,8%

Sobrepeso 56 20,9% 4 12,5%

Obesidad 18 6,7% 6 18,8%

Total 268 32

IMC según peso al nacer
Peso adecuado para 
la edad gestacional

 Alto peso para la 
edad gestacional
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Antecedentes familiares 

Tabla 8: distribución de las frecuencias absolutas y relativas de los antecedentes 
familiares en la población estudiada. 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Del total de la población estudiada (n=300), el 25.3% presenta 

antecedentes familiares de hipertensión; el 20.3% antecedentes familiares de 

obesidad; el 7.3% antecedentes familiares de dislipidemia y el 4% 

antecedentes familiares de diabetes mellitus. 

Del total de la población que presenta antecedentes familiares de 

hipertensión (n=76), el 51.3% corresponde a familiares de 1º grado; el 34.2% a 

familiares de 2º grado y el 14.5% a familiares de 1º y 2º grado. 

Del total de la población que presenta antecedentes familiares de 

obesidad (n=61), el 72.1% corresponde a familiares de 1º grado; el 16.4% a 

familiares de 1º y 2º grado y el 11.5% a familiares de 2º grado. 

Del total de la población que presenta antecedentes familiares de 

dislipidemia  (n=22), el 90.9% corresponde a familiares de 1º grado; el 4.5% a 

familiares de 2º grado y el 4.5% a familiares de 1º y 2º grado. 

f % f %
1º grado 39 51,3%

Hipertensión 76 25,3% 2º grado 26 34,2%

1º y 2º grado 11 14,5%

1º grado 6 50,0%

2º grado 6 50,0%

1º grado 20 90,9%

Dislipidemia 22 7,3% 2º grado 1 4,5%

1º y 2º grado 1 4,5%

1º grado 44 72,1%

Obesidad 61 20,3% 2º grado 7 11,5%

1º y 2º grado 10 16,4%

Diabetes 
mellitus

12 4,0%

Antecedentes familiares
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Del total de la población que presenta antecedentes familiares de 

diabetes  (n=12), el 50% corresponde a familiares de 1º grado y el 50% a 

familiares de 2º grado. 

 

• Antecedentes familiares según IMC 

Tabla 9: distribución de las frecuencias absolutas y relativas de los antecedentes 
familiares según IMC de la población estudiada. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Del total de la población con peso normal (n=216), el 17.6% presenta 

antecedentes familiares de hipertensión arterial; el 7.9% antecedentes 

familiares de obesidad; el 2.3% antecedentes familiares de diabetes mellitus y 

el 2.3% antecedentes familiares de dislipidemia. 

Del total de la población con sobrepeso (n=60), el 40% presenta 

antecedentes familiares de obesidad; el 26.7% antecedentes familiares de 

hipertensión arterial; el 13.3% antecedentes familiares de dislipidemia y el 3.3% 

antecedentes familiares de diabetes mellitus. 

Del total de la población con obesidad (n=24), el 91.7% presenta 

antecedentes familiares de hipertensión arterial; el 83.3% antecedentes 

familiares de obesidad; el 37.5% antecedentes familiares de dislipidemia y el % 

20.8% antecedentes familiares de diabetes mellitus. 

f % f % f %
Con antecedentes familiares 
de HTA

38 17,6% 16 26,7% 22 91,7%

Con antecedentes familiares 
de Diabetes mellitus

5 2,3% 2 3,3% 5 20,8%

Con antecedentes familiares 
de Dislipidemia

5 2,3% 8 13,3% 9 37,5%

Con antecedentes familiares 
de Obesidad

17 7,9% 24 40,0% 20 83,3%

Antecedentes familiares según IMC

ObesidadPeso normal Sobrepeso
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La relación entre IMC y antecedentes familiares es altamente significativa 

(p<0.001), es decir que la población con obesidad tiene mayor probabilidad de 

presentar antecedentes familiares de hipertensión arterial, obesidad, 

dislipidemia y diabetes mellitus que la población con peso normal o con 

sobrepeso. 

 

Cantidad de comidas por día  

Tabla 10: distribución de las frecuencias absolutas y relativas de la cantidad de comidas 
que realiza al día la población estudiada. 

 
 

 

 

 

 

El 55.3% refiere que realiza 4 comidas por día; el 39% más de 4 comidas 

por día y el 5.7% menos de 4 comidas. 

 

• Cantidad de comidas al día  según IMC 

Tabla 11: distribución de las frecuencias absolutas y relativas de la cantidad de comidas 
al día que realiza la población estudiada según IMC. 

 
 

 

 

 

 

 

La totalidad de la población que realiza menos de 4 comidas al día 

presenta peso normal. 

f %
menos de 4 comidas 17 5,7%

4 comidas 166 55,3%

más de 4 comidas 117 39,0%

Total 300

Cantidad de comidas por día

f % f % f %
Peso normal 17 100,0% 142 85,5% 57 48,7%

Sobrepeso 0 0,0% 17 10,2% 43 36,8%

Obesidad 0 0,0% 7 4,2% 17 14,5%

Total 17 166 117

Cantidad de comidas al día según IMC

Menos de 4 
comidas

4 comidas Más de 4 
comidas
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Del total de la población que realiza 4 comidas al día (n=166), el 85.5% 

presenta peso normal; el 10.2% sobrepeso y el 4.2% obesidad. 

Del total de la población que realiza más de 4 comidas al día (n=117), el 

48.7% presenta peso normal; el 36.8% presenta sobrepeso y el 14.5% 

obesidad. 

La relación entre cantidad de comidas al día e IMC es altamente 

significativa (p<0.001), es decir, que la población con sobrepeso y obesidad 

tiene mayor probabilidad de realizar más de 4 comidas al día, que la población 

con peso normal. 

 

Ejercicio 

 
Tabla 12: distribución de las frecuencias absolutas y relativas de si realiza ejercicio la 

población estudiada. 
 

 

 

 

Del total de la población, el 99.3% refiere que realiza ejercicios. 

La población realiza un mínimo de 2 horas y un máximo de 10 horas 

semanales de ejercicio, con un promedio de 6.2 horas (DS ± 1.5), con una 

mediana de 6 años y un modo de 6 años. 

 
Tabla 13: distribución de las frecuencias absolutas y relativas de la cantidad de horas 

semanales de ejercicio que realiza la población estudiada. 
 

 

 

 

f %
Sí 298 99,3%

No 2 0,7%

Total 300

Ejercicio

f %
hasta 7 horas 230 77,2%

más de 7 horas 68 22,8%

Total 298

Cantidad de horas semanales 
de ejercicio
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Del total de la población que realiza ejercicios (n=298), el 77.2% refiere 

realizar hasta 7 horas semanales y el 22.8% más de 7 horas semanales. 

 

Sedentarismo 

La población refiere un mínimo de 2 horas y un máximo de 6 horas de 

sedentarismo al día, con un promedio de 3 horas al día (DS ± 0.9), con una 

mediana de 3 horas y un modo de 3 horas. 

 
Tabla 14: distribución de las frecuencias absolutas y relativas de la cantidad de horas de 

sedentarismo al día en la población estudiada. 
 

 

 

 

El 69% refiere más de 2 horas de sedentarismo al día y el 31% refiere 

hasta 2 horas al día. 

 

• Sedentarismo según IMC 

 
Tabla 15: distribución de las frecuencias absolutas y relativas de la cantidad de horas de 

sedentarismo al día según IMC de la población estudiada. 
 

 

 

 

 

 

Del total de la población que refiere hasta 2 horas de sedentarismo 

(n=93), el 84.9% corresponde a peso normal; el 11.8% a sobrepeso y el 3.2% a 

obesidad. 

f %
hasta 2 horas 93 31,0%

más de 2 horas 207 69,0%

Total 300

Horas de sedentarismo por día 

f % f %
Peso normal 79 84,9% 137 66,2%

Sobrepeso 11 11,8% 49 23,7%

Obesidad 3 3,2% 21 10,1%

Total 93 207

Horas de sedentarismo por día según IMC 

Hasta 2 horas Más de 2 horas
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Del total de la población que refiere más de 2 horas de sedentarismo 

(n=207), el 66.2% corresponde a peso normal; el 23.7% a sobrepeso y el 

10.1% a obesidad. 

La relación entre horas diarias de sedentarismo e IMC es altamente 

significativa (p<0.001), es decir que la población con sobrepeso u obesidad 

tiene mayor probabilidad de más horas diarias de sedentarismo que la 

población con peso normal. 

 

Laboratorios 

Tabla 16: distribución de las frecuencias absolutas y relativas de valores de laboratorio 
en la población estudiada. 

 

 

 

 

El 96% presenta valores de laboratorio normales y el 4% presenta 

alteración en valores de laboratorio (en 9 casos aumento de los triglicéridos, en 

9 casos aumento del colesterol y en 2 casos aumento de la glicemia). 

 

• Laboratorios según IMC 

Tabla 17: distribución de las frecuencias absolutas y relativas de valores de laboratorio 
según IMC en la población estudiada. 

 
 

 

 

 

 

f %
Alteración de laboratorio 12 4,0%

Valores de laboratorio normales 288 96,0%

Total 300

Laboratorios

f % f %
Peso normal 1 8,3% 215 74,7%

Sobrepeso 2 16,7% 58 20,1%

Obesidad 9 75,0% 15 5,2%

Total 12 288

Alteraciones de laboratorio según IMC 

Alteración de 
laboratorio

Valores de 
laboratorio 
normales
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Del total de la población con alteración en los valores de laboratorio 

(n=12), el 75% tiene obesidad; el 16.7% sobrepeso y el 8.3% peso normal. 

Del total de la población con valores de laboratorio normales (n=288), el 

74.7% tiene peso normal; el 20.1% sobrepeso y el 5.2% obesidad. 

La relación entre valores de laboratorio e IMC es altamente significativa 

(p<0.001), es decir, que existe mayor probabilidad de alteraciones de 

laboratorio (colesterol, triglicéridos, glicemia) en quienes tienen sobrepeso u 

obesidad que en quienes tienen peso normal. 

 

Tabla 18: distribución de las frecuencias absolutas y relativas de las alteraciones de 
laboratorio en la población estudiada. 

 

 

 

 

 

 

Del total de la población estudiada (n=300), el 0.7% presenta aumento de 

la glicemia; el 3% aumento del colesterol y el 3% aumento de triglicéridos. 

 

Tratamiento 

Tabla 19: distribución de las frecuencias absolutas y relativas del tratamiento recibido 
por la población estudiada. 

 

 

 

 

 

f %
Tratamiento no farmacológico dieta 103 34,3%

ejercicio 104 34,7%

Tratamiento farmacológico 2 0,7%

Tratamiento 

f % f %
Glicemia 2 0,7% 298 99,3%

Colesterol 9 3,0% 291 97,0%

Triglicéridos 9 3,0% 291 97,0%

Alteración de 
laboratorio

Valores de 
laboratorio 
normales

Alteraciones de laboratorio 
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Del total de la población estudiada (n=300), el 34.3% recibió dieta como 

tratamiento; el 34.7% ejercicios y el 0.7% tratamiento farmacológico (en 1 caso 

levotiroxina y en otro caso resinas). 

 

• Tratamiento según IMC 

 
Tabla 20: distribución de las frecuencias absolutas y relativas del tratamiento recibido 

según IMC de la población estudiada. 
 

 

 

 

 

 

 

Del total de la población que recibió dieta como tratamiento no 

farmacológico (n=103), el 56.3% tiene sobrepeso; el 23.3% obesidad y el 

20.4% peso normal. 

Del total de la población que recibió ejercicio como tratamiento no 

farmacológico (n=104), el 55.8% tiene sobrepeso; el 23.1% obesidad y el 

21.2% peso normal. 

Del total de la población que recibió tratamiento farmacológico (n=2), el 

50% tiene peso normal y el 50% obesidad. 

 

Antecedentes personales 

 

El 3.3% de la población presenta otros antecedentes personales. 

 

f % f % f %
Peso normal 21 20,4% 22 21,2% 1 50,0%

Sobrepeso 58 56,3% 58 55,8% 0 0,0%

Obesidad 24 23,3% 24 23,1% 1 50,0%

Total 103 104 2

Tratamiento

Dieta Ejercicio

Tratamiento no farmacológico Tratamiento 
farmacológico
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Tabla 21: distribución de las frecuencias absolutas y relativas de otros antecedentes 
personales en la población estudiada. 

 

 

 

 

 

 

Del total de la población que presenta antecedentes personales (n=10), 

el 30% corresponde a alergia; el 20% a asma; el 20% a hipotiroidismo en 

tratamiento y en menor frecuencia hipercolesterolemia familiar, 

neurofibromatosis tipo I y síndrome de Wolff-Parkinson-White. 

 

 

 

f %
Alergia 3 30,0%

Asma 2 20,0%

Hipotiroidismo en tratamiento 2 20,0%

Hipercolesterolemia familiar 1 10,0%

Neurofibromatosis tipo I 1 10,0%

Wolff-Parkinson-White 1 10,0%

Total 10

Antecedentes personales
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Discusión 

     

 

El continuo incremento del sobrepeso y obesidad en niños constituye un 

importante problema de salud pública que es necesario conocer y cuantificar 

para delimitar su magnitud e identificar los principales factores de riesgo.  

Se necesita investigar constantemente para identificar, clasificar y 

aumentar nuestra comprensión acerca de cómo se puede evaluar y tratar mejor 

este grupo de alteraciones en los niños, y conocer los factores predisponentes 

para  prevenir su aparición desde la infancia.   

La prevalencia de la obesidad infantil está incrementándose rápidamente 

en los países en vías de desarrollo , incluso en algunos superando a lo 

observado en países industrializados. Curiosamente muchas veces este 

incremento coexiste con variados grados de desnutrición. Los cambios 

drásticos en la alimentación y la disminución de la actividad física están entre 

los principales responsables y guardan estrecha relación con el mayor 

desarrollo económico alcanzado por algunos países en los últimos años, con 

mayores ingresos y una mejor calidad de vida. 

La obesidad infantil de tipo nutricional puede generar entre otros, 

complicaciones ortopédicas, respiratorias y cutáneas. Los niños con sobrepeso 

corren el riesgo de sufrir diabetes, dislipemia e hipertensión que conducen a 

padecer patologías cardiovasculares.  

El proceso de modernización y reestructuración socioeconómica en los 

países desarrollados y en vías de desarrollo ha modificado los modelos 

nutricionales y de actividad física. Estos nuevos hábitos dietéticos y de 
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inactividad física, donde la vida sedentaria se transforma en rutina, se asocian 

con el sobrepeso y la obesidad en la infancia. 

Si se tiene en cuenta que una sobrealimentación excesiva durante la 

infancia tiene una probabilidad del 60-80% de ser obeso cuando se es adulto, 

es fundamental que tanto los pediatras, generalistas, clínicos, como padres y 

maestros tomen medidas preventivas para que un sobrepeso en la infancia no 

se perpetúe en la vida adulta. 

La importancia de realizar una evaluación correcta y un diagnóstico 

preciso a edad temprana,  radica en poder garantizar un tratamiento adecuado. 

Por estas razones, es fundamental que tanto los padres, desde el hogar, 

como los maestros, en el comedor escolar, modifiquen los hábitos alimenticios 

de los niños mediante dietas equilibradas.  

La alimentación también se educa, por eso recalcamos el papel decisivo 

que tiene la educación desde los primeros años de vida, para conseguir hábitos 

alimentarios saludables.  

Las medidas específicas de tratamiento pueden variar en base a la edad 

y el grado de obesidad. Lo recomendado es el incremento de la actividad física 

relacionada con el juego, junto con una dieta equilibrada con alto contenido 

nutritivo, y el apoyo psicopedagógico a través de programas de acción 

multidisciplinarios, logrando de esta manera un alto nivel de implicancia de toda 

la comunidad de la cual forma parte el niño.  

Para enfrentar la obesidad infantil, hay que lograr un cambio, pero los 

niños no pueden hacerlo solos y las familias no deben ser indiferentes. Deben 

consultar especialistas (pediatras, nutricionistas, psicólogos, profesores de 

educación física) y hacer que los niños sepan que deben bajar de peso para 

mejorar su calidad de vida. 
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Estudios actuales afirman que la obesidad y el sobrepeso son el 

trastorno con mayor incidencia en la infancia. 

En Chile un trabajo realizado por la Junta Nacional de Auxilio Escolar y 

Becas (Junaeb), muestra un aumento de un 16,7% a un 17,3 el porcentaje de 

alumnos de primero básico que tienen obesidad, entre 2003 y 2004. Alerta que 

de los 220 mil escolares que ingresaron a primero básico en Chile, 36.247 

presentaban exceso de peso. Y en su estudio realizado en el año 2006 muestra 

que en los escolares la obesidad alcanzó un 19,4%.(37) 

Por otra parte, hay estudios que señalan que la obesidad infantil 

aumenta el riesgo de morbilidad en la edad adulta, con independencia de que 

persista o no la obesidad.  

Ha sido difícil de establecer con exactitud la prevalencia de la obesidad 

infantil en países en desarrollo, debido particularmente a la carencia de 

información, escasa población estudiada, muchas veces no representativa, y a 

los diferentes criterios de definición de la obesidad y el sobrepeso. La definición 

de obesidad en niños ha estado y está constantemente en revisión; se han 

utilizado diversos criterios de diagnóstico, debido en parte a que las 

proporciones corporales, la cantidad de grasa corporal, la masa ósea y la 

relación masa magra/masa grasa cambian durante el crecimiento y la 

maduración. Hasta el momento no existe consenso internacional respecto a 

cuál es el mejor.  

En España son pocos los estudios que se han llevado a cabo sobre 

muestras representativas de la población infantil. El primer estudio 

epidemiológico sobre obesidad infantil que se realizó se denominó Paidos’84 y 

se realizó sobre una muestra representativa de la población escolar en España, 

en 1984. La prevalencia de obesidad, estimada mediante la medida de pliegues 
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cutáneos, oscilaba, en varones, entre 2.5 y 6.7%, en Andalucía y el Centro-

Norte de España, respectivamente y, en mujeres, entre 1.9 y 7.7%, en 

Cataluña-Baleares y la región Norte, respectivamente. (38) 

En el estudio enKid, realizado en una muestra representativa de la 

población española  entre los 2 y los 24 años, las prevalencias de sobrepeso 

fueron de 27.5% de 2 a 5 años, 33.5% de 6 a 9 años, 26.0% de 10 a 13 años y 

21.2% de 14 a 17 años. Las prevalencias de obesidad fueron de 9.0% de 2 a 5 

años, 9.2% de 6 a 9 años, 4.7% de 10 a 13 años y 5.9% de 14 a 17 años. La 

prevalencia de sobrepeso y obesidad más baja se observó en la región Noreste 

(21.8%) y la más elevada en Canarias (32.8%). (38) 

En Argentina un estudio realizado por el Ministerio de Salud de la Nación 

bajo el Programa Materno infantil, informa una prevalencia de obesidad de 

10,8% en los niños de 0 a 24 meses y de 7,03% entre los de 24 a 72 meses de 

edad. (5) 

En nuestro análisis, en relación al objetivo general se ha hallado una tasa 

global de obesidad en la población en estudio de 8%. Con respecto a las 

diferencias por sexo del total de la población con alteración, la tendencia fue a 

un predominio en el sexo femenino 8.2%, mientras que en la población 

masculina en estudio el resultado fue de 7.8%. Coincidiendo con el estudio 

Prevalencia de obesidad infantil en Ceuta de F. J. Briz Hidalgo, A. I. Cos 

Blanco y A. M. Amate Garrido, de España. (10)  

En relación a la edad, del total de la población de 6 ó 7 años (n=82), el 

6.1% tienen obesidad; de la población de 8 ó 9 años (n=120) el 2.5%; y del 

total de la población de 10 años o más (n=98) el 16.3% son obesos. 
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La relación entre IMC y edad es altamente significativo (p<0.001), es 

decir, que hay mayor probabilidad de obesidad en el intervalo de 10 años o 

más que en otros grupos de edad. 

Con respecto a la relación entre obesidad e Hipertensión Arterial nuestro 

trabajo coincide con el estudio realizado por la Dra. Lagomarsino “Hipertensión 

Arterial en Pediatría” (27), donde la incidencia general de HTA en niños es muy 

baja. Hoy es mayor el número de niños que son identificados como poseedores 

de factores de riesgo para una futura presión arterial elevada.  

Del total de la población con obesidad (n=24), el 91.7% presenta 

antecedentes familiares de hipertensión arterial; el 83.3% antecedentes 

familiares de obesidad; el 37.5% antecedentes familiares de dislipidemia y el % 

20.8% antecedentes familiares de diabetes mellitus. Es decir que la población 

con obesidad tiene mayor probabilidad de presentar antecedentes familiares de 

hipertensión arterial, obesidad, dislipidemia y diabetes mellitus que la población 

con peso normal o con sobrepeso. 

En relación a la coexistencia de obesidad y DBT, en nuestro trabajo 

entre los niños de 6 a 12 años obesos, se hallaron 2 casos con aumento de los 

niveles de glicemia. Estos no pueden ser clasificados como DBT, para ello 

debemos completar el estudio con análisis de laboratorios posteriores y el 

seguimiento clínico del niño/a. Tenemos que tener en cuenta que ellos tienen 

un mayor riesgo de sufrir diabetes de tipo 2 en algún período de su vida. 

«Luchar ahora contra la obesidad infantil es un medio muy eficaz de 

prevenir la diabetes en el futuro», afirmó la Dra. Catherine Le Galès-Camus, 

Subdirectora General de la OMS para Enfermedades No Transmisibles y Salud 

Mental, en vísperas del Día Mundial de la Diabetes, 14 de noviembre de 2004. 

(39) 
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Poder identificar aquellos individuos con riesgo de desarrollar diabetes 

tipo 2 es esencial para decidir acciones preventivas frente a la posterior 

aparición de diabetes a edades tempranas.  

La relación entre obesidad y dislipidemia en nuestro trabajo es altamente 

significativa, del total de la población obesa (n=24), se obtuvieron 9 casos con 

valores aumentados de triglicéridos,  y en  9 casos elevación del colesterol. Es 

decir, que existe mayor probabilidad de alteraciones de laboratorio (colesterol, 

triglicéridos) en quienes tienen obesidad en comparación con los niños/as con 

sobrepeso y peso normal. Coincide con un estudio realizado en Venezuela  

donde los valores medios de colesterol y triglicéridos de 64 pacientes obesos 

investigados fueron de 164,3 mg/dL y de 110,5 mg/dL, respectivamente. (40)   

No podemos comparar nuestros resultados con respecto a la 

dislipidemia, con las prevalencias de otros trabajos, debido a que el criterio 

diagnóstico y las variables utilizadas son diferentes. 

La relación entre horas diarias de sedentarismo e IMC es altamente 

significativa (p<0.001), es decir que la población con sobrepeso u obesidad 

tiene mayor probabilidad de más horas diarias de sedentarismo que la 

población con peso normal. 

Independientemente de que sea necesario realizar análisis 

confirmatorios posteriores, los datos obtenidos tienden a señalar que en la 

población obesa existe mayor probabilidad de desarrollar diferentes 

enfermedades relacionas a lo largo de su vida.  

Pese a su alta frecuencia, la obesidad y el sobrepeso no son tenidos en 

cuenta o se subdiagnostican, lo cual retarda el tratamiento adecuado, 

deteriorando y poniendo en riesgo al niño/a que lo padece.  
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Hoy en día se reconoce a la obesidad como un trastorno heterogéneo, 

con una comorbilidad considerable y variada. Si no se reconoce y trata, pueden 

llevar a una morbilidad e incapacidad importantes, con un mal pronóstico a 

largo plazo. 

La obesidad infantil incrementa el riesgo de aparición de patologías 

crónicas en la edad adulta, como hipertensión, diabetes mellitus, 

hiperlipoproteinemia y enfermedades cardiovasculares, que condicionarán una 

menor esperanza de vida y un aumento en el deterioro de la calidad de vida, 

junto con un incremento del gasto sanitario, directo e indirecto.  

Es importante entonces, que el pediatra sea capaz de detectar esta  

patología, tratando al paciente en forma oportuna.  

Conocer que tanto la obesidad como el sobrepeso son un problema que 

influye no solo en la salud física, sino también en la salud psíquica y 

comportamiento del niño, nos ayuda a comprender a quien lo padece.  

Para finalizar esta discusión es importante destacar cuanto se habla de 

este tema, actual pandemia, y que escasas son las investigaciones que se 

llevan a cabo para dar respuesta a esta problemática. 
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Conclusión 

 

 

Se observó una alta frecuencia en la relación de obesidad y dislipidemia 

en niños/as entre 6 a 12 años, por lo cual su pronta detección y tratamiento es 

vital para la prevención de comorbilidades. 

Se constató, un alto índice de sobrepeso en la población estudiada. 

No encontramos relación entre la obesidad infantil y la hipertensión 

arterial, al igual que con diabetes. 

También se observaron resultados muy significativos con respecto a la 

frecuencia de presentación de antecedentes patológicos en familiares de 

primer grado. 

Debemos destacar que más allá de los resultados obtenidos en este 

trabajo, es necesario delimitar la magnitud de la obesidad desde la edad infantil 

e identificar los principales factores de riesgo, con el objeto de establecer las 

medidas preventivas oportunas, dirigidas tanto a la educación nutricional como 

al incremento de la actividad física. La adquisición de hábitos de salud es 

crucial en la infancia, ya que es la época de la vida en la que se establecen 

patrones, hábitos y estilos de vida que condicionarán el comportamiento 

alimentario en la etapa adulta.  
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Anexos 

 

Anexo 1: Modelo de encuesta 

CUESTIONARIO  
 

Sexo            F         M 
 
Edad 
 
Peso al nacer (gr.) 
 
Peso actual (Kg) 
 
Talla al nacer (cm) 
 
Talla actual (cm) 
 
I.M.C 
 
Percentilo  
 
Tensión arterial sistólica (mmHg) 
Tensión arterial diastolita (mmHg) 
 
Percentilo  
 
 
Antecedentes Familiares 
 
 1º grado 2º grado 
HTA   
DBT   
Dislipidemia   
Obesidad   
 
 
Nº de comidas por día: -4            4              +4  
 
 
 
Ejercicio     Sí          No 
 
Horas semanales 
 
 
Horas de sedentarismo por día  (horas diarias frente al televisor, videos, 
juegos de computadora, video juegos) 
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Laboratorio:  
 
 NO SÍ ALTERACIÓN 
GLICEMIA    
COLESTEROL    
TRIGLICERIDOS    
HDL      
  
 
Conducta tomada por el Médico:   
 
TTO NO FARMACOLOGICO         DIETA   
                                                        EJERCICIO  
 
TTO. FARMACOLOGICO          SÍ          NO  
 
                                                                              
Fármacos (especificar): _____________________________________ 
 
 
Antecedentes personales niño/a: ______________________________ 
 

 

 

 

 

       

                                                                             Muchas Gracias, su información es muy útil. 
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Anexo 2: Tablas percentilos 

Índice de masa corporal 

Sociedad Argentina de Pediatría (SAP)  

 

 

Fuente: http://www.sap.org.ar/docs/profesionales/percentilos/IMC-M-5a19P.pdf  (41) 
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Fuente: http://www.sap.org.ar/docs/profesionales/percentilos/IMC-V-5a19P.pdf (42) 
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Niveles de tensión arterial en mujeres.  

Percentilos 90 y 95 según edad y percentilo de talla 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Update on the 1987 Task Force report on high blood pressure in children and 
adolescents. Pediatrics 1996; 98: 649 (43) 
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Niveles de tensión arterial en varones.  

Percentilos 90 y 95 según edad y percentilo de talla 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Update on the 1987 Task Force report on high blood pressure in children and 
adolescents. Pediatrics 1996; 98: 649 (43) 
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Anexo 3: Consentimiento informado 

 

Estimado señor o señora: 

 

                                    Por la presente, me dirijo a ustedes para pedir su 

colaboración y la de su hijo/a……………………………….                                    

en un proyecto de investigación que se realizara con niños (obesos con/sin 

comorbilidades). Para ello, se cuenta con la colaboración de la Clínica Privada 

San José de la localidad de Morteros, provincia de Córdoba.  La participación 

es voluntaria y anónima. 

                                  En caso de que quieran más información pueden 

contactarme telefónicamente al Nº de teléfono……………………                          

. 

                                  Esperando su colaboración, que sería de gran ayuda, les 

saluda atentamente: 

 

 

 

                                                     Ricardo A. Walter 
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Anexo 4: Tabulación de los datos  
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1º
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2º
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1º
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2º
 g
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sí/
no
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te
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sí/
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Al

te
ra
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ón

sí/
no

Al
te

ra
ci
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di

et
a

ej
er

ci
ci

o
sí/

no

fá
rm

ac
os

1 F 7 26,000 122 17 75 PN 3550 49 PAEG 90 60 5 N 4 s i 8 2 no no no no
2 F 7 30,000 126 19 95 S 3600 48 PAEG 80 50 5 N x x >4 s i 4 3 no no no no s i s i no
3 F 7 25,500 123 17 75 PN 3350 51 PAEG 85 55 5 N 4 s i 6 4 no no no no asma

4 F 8 28,500 130 17 75 PN 3500 51 PAEG 75 45 5 N x >4 s i # 2 no no no no
5 F 8 28,500 130 17 75 PN 3500 50 PAEG 90 60 5 N x x >4 s i 8 3 no no no no
6 F 8 31,000 129 19 90 S 3400 50 PAEG 70 45 5 N >4 s i 6 3 no no no no s i s i no
7 F 9 33,000 137 18 75 PN 3100 50 PAEG 80 55 5 N x 4 s i 8 2 no no no no
8 F 9 22,500 123 15 25 PN 3850 50 PAEG 90 60 5 N >4 s i 6 2 no no no no
9 F 10 68,000 155 28 97 O 3600 50 PAEG 100 60 5 N x x x >4 s i 5 3 no s i 214 no no s i s i no

10 F 10 47,000 146 22 95 S 3500 50 PAEG 100 55 5 N x x >4 s i 6 6 no no no no s i s i no
11 F 10 29,500 140 15 15 PN 3100 49 PAEG 100 70 5 N 4 s i 5 5 no no no no
12 F 10 42,000 145 20 85 S 3800 54 PAEG 90 60 5 N x 4 s i 4 3 no no no no s i s i no

13 F 11 86,000 153 37 97 O 3800 50 PAEG 118 60 # N x x >4 s i 2 6 no no no no s i s i no
hipotiroidi
smo en tto

14 F 11 65,000 154 27 97 O 3050 50 PAEG 115 75 # N x x x >4 no 6 no no no no s i s i s i
levotiro

xina 
100 ug

hipotiroidi
smo en tto

15 F 11 65,000 152 28 97 O 3800 50 PAEG 85 50 5 N x x 4 s i 8 4 no no no no s i s i no
16 F 11 42,500 150 19 75 PN 3200 50 PAEG 85 50 5 N 4 s i 8 2 no no no no
17 F 11 61,000 148 28 97 O 4250 52 APEG 100 60 5 N x x >4 s i 3 5 no no no no s i s i no
18 F 11 33,500 143 16 25 PN 3950 51 APEG 90 55 5 N x x >4 s i 5 2 no no no no
19 F 12 78,000 163 29 97 O 4000 51 APEG 110 60 5 N x x >4 s i 5 4 no s i 220 no no s i s i no alergias

20 F 12 71,000 155 30 97 O 3850 49 APEG 90 55 5 N x x x x 4 s i # 4 no no no no s i s i no
21 F 12 37,500 159 15 5 PN 2800 48 PAEG 85 55 5 N 4 s i 4 2 no no no no
22 F 10 a 1 m 36,550 143 18 70 PN 3100 49 PAEG 95 60 5 N 4 s i 8 3 no no no no s i s i no
23 F 10 a 11 m 31,800 143 16 30 PN 3850 51 APEG 85 50 5 N 4 s i 6 3 no no no no
24 F 10 a 1m 35,600 142 18 70 PN 3200 48 PAEG 85 50 5 N 4 s i 6 2 no no no no
25 F 10 a 2 m 39,000 141 20 85 S 3050 52 PAEG 90 50 5 N x 4 s i 8 2 no no no no s i s i no
26 F 10 a 2 m 25,500 132 15 15 PN 3950 50 PAEG 90 60 5 N 4 s i 5 4 no no no no
27 F 10 a 2 m 33,200 142 16 30 PN 3550 50 PAEG 90 60 5 N >4 s i 6 3 no no no no
28 F 10 a 2 m 33,500 142 17 50 PN 3050 46 PAEG 80 50 5 N 4 s i 8 2 no no no no
29 F 10 a 2 m 31,500 141 16 30 PN 3500 48 PAEG 85 50 5 N 4 s i 6 4 no no no no
30 F 10 a 4 m 35,000 141 18 70 PN 2900 51 PAEG 90 60 5 N 4 s i 6 4 no no no no
31 F 10 a 5 m 33,000 142 16 30 PN 3750 51 PAEG 90 60 5 N x x x >4 s i # 3 no no no no
32 F 10 a 5 m 25,500 132 15 15 PN 4050 54 APEG 80 50 5 N <4 s i 8 2 no no no no
33 F 10 a 6 m 32,500 141 16 30 PN 3200 50 PAEG 80 50 5 N 4 s i 8 3 no no no no
34 F 10 a 6 m 36,400 143 18 70 PN 3650 50 PAEG 95 60 5 N 4 s i 5 3 no no no no s i s i no
35 F 10 a 6 m 39,500 143 19 80 PN 3200 51 PAEG 90 50 5 N >4 s i 6 2 no no no no s i s i no
36 F 10 a 6 m 37,200 150 17 50 PN 2950 48 PAEG 90 55 5 N >4 s i 6 2 no no no no
37 F 10 a 7 m 31,000 143 15 15 PN 3600 49 PAEG 85 50 5 N 4 s i 6 4 no no no no
38 F 10 a 9 m 56,500 152 24 97 O 3300 49 PAEG 100 60 5 N x >4 s i 8 4 no s i 210 s i 180 no s i s i no
39 F 10 a 9 m 26,200 134 15 15 PN 3250 49 PAEG 80 50 5 N 4 s i 5 3 no no no no
40 F 10 a 9 m 37,800 153 16 30 PN 3100 51 PAEG 85 50 5 N >4 s i 5 4 no no no no s i s i no
41 F 10 a 9 m 33,500 144 16 30 PN 3650 49 PAEG 90 60 5 N 4 s i 6 3 no no no no
42 F 11 a 1 m 49,000 146 23 95 S 3950 50 APEG 100 60 5 N x x x 4 s i # 3 no no no no s i s i no
43 F 11 a 1 m 42,600 151 19 75 PN 3350 51 PAEG 85 50 5 N 4 s i 7 2 no no no no
44 F 11 a 10m 41,500 156 17 50 PN 3600 52 PAEG 90 60 5 N 4 s i 7 3 no no no no
45 F 11 a 2 m 38,000 148 17 50 PN 3250 50 PAEG 85 55 5 N >4 s i 4 3 no no no no
46 F 11 a 2 m 42,100 155 18 60 PN 3450 51 PAEG 100 60 5 N >4 s i 7 4 no no no no
47 F 11 a 3 m 43,000 146 20 85 S 3200 49 PAEG 90 50 5 N >4 s i 7 2 no no no no s i s i no
48 F 11 a 3 m 33,600 144 16 25 PN 3950 49 APEG 90 55 5 N >4 s i 8 2 no no no no
49 F 11 a 3 m 37,900 147 18 60 PN 3100 51 PAEG 80 50 5 N 4 s i 6 2 no no no no
50 F 11 a 4 m 37,600 148 17 50 PN 3500 50 PAEG 85 55 5 N 4 s i 6 2 no no no no
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51 F 11 a 5 m 37,500 147 17 50 PN 3100 48 PAEG 85 55 5 N 4 s i 6 5 no no no no
52 F 11 a 5 m 35,200 144 17 50 PN 3350 50 PAEG 85 55 5 N 4 s i 4 3 no no no no
53 F 11 a 7 m 37,800 149 17 50 PN 3100 49 PAEG 85 50 5 N 4 s i 6 2 no no no no
54 F 11 a 9 m 38,200 148 17 50 PN 3450 50 PAEG 90 60 5 N >4 s i 7 2 no no no no
55 F 6 a 1 m 20,000 116 15 30 PN 3450 49 PAEG 80 50 5 N 4 s i 6 4 no no no no
56 F 6 a 1 m 21,500 123 14 10 PN 3050 48 PAEG 85 50 5 N 4 s i 6 2 no no no no
57 F 6 a 10 m 20,000 124 13 5 PN 2975 48 PAEG 85 55 5 N 4 s i 6 4 no no no no
58 F 6 a 10 m 24,300 119 17 85 S 3850 52 APEG 100 60 5 N >4 s i 5 3 no no no no s i s i no
59 F 6 a 3 m 24,000 120 17 85 S 3000 51 PAEG 90 50 5 N x x >4 s i 8 4 no no no no s i s i no
60 F 6 a 3 m 25,500 120 18 90 S 3550 50 PAEG 80 50 5 N x x x >4 s i 4 3 no no no no s i s i no
61 F 6 a 3 m 19,800 112 16 60 PN 2900 49 PAEG 80 50 5 N <4 s i 6 2 no no no no
62 F 6 a 4 m 22,500 117 16 60 S 2950 48 PAEG 80 50 5 N x x 4 s i 7 3 no no no no
63 F 6 a 4 m 29,000 123 19 97 O 2950 50 PAEG 85 55 5 N x x x x 4 s i 6 2 no no no no s i s i no
64 F 6 a 4 m 21,500 122 14 10 PN 3100 48 PAEG 90 50 5 N 4 s i 7 2 no no no no
65 F 6 a 4 m 21,400 117 16 60 PN 3050 48 PAEG 85 50 5 N <4 s i 9 3 no no no no
66 F 6 a 5 m 21,200 115 16 60 PN 3500 50 PAEG 80 40 5 N 4 s i 6 3 no no no no
67 F 6 a 5 m 24,200 119 17 85 S 3050 50 PAEG 85 55 5 N 4 s i 6 4 no no no no s i s i no
68 F 6 a 5 m 21,800 124 14 10 PN 3200 51 PAEG 85 50 5 N 4 s i 6 2 no no no no
69 F 6 a 6 m 20,600 115 16 60 PN 3350 49 PAEG 80 50 5 N 4 s i 5 2 no no no no
70 F 6 a 7 m 23,000 122 15 30 PN 2850 48 PAEG 85 50 5 N x x x x x >4 s i 5 3 no no no no
71 F 6 a 7 m 22,100 123 15 30 PN 3500 50 PAEG 85 50 5 N 4 s i 7 2 no no no no
72 F 6 a 9 m 19,500 113 15 30 PN 2950 50 PAEG 80 50 5 N <4 s i 5 3 no no no no
73 F 7 a 2 m 26,200 129 16 60 PN 3200 51 PAEG 90 60 5 N >4 s i 8 5 no no no no
74 F 7 a 2 m 26,500 122 18 90 S 3650 51 PAEG 90 60 5 N 4 s i 5 3 no no no no s i s i no
75 F 7 a 3 m 28,000 126 18 90 S 3050 52 PAEG 90 60 5 N x x x 4 s i 6 3 no no no no s i s i no
76 F 7 a 3 m 26,500 126 17 80 PN 3800 51 PAEG 85 50 5 N x 4 s i 5 3 no no no no
77 F 7 a 3 m 22,500 125 14 10 PN 3100 48 PAEG 80 50 5 N 4 s i 6 3 no no no no
78 F 7 a 4 m 40,000 136 22 97 O 4000 52 APEG 100 60 5 N x x >4 s i 6 4 no no no no s i s i no
79 F 7 a 4 m 21,200 126 13 5 PN 3150 48 PAEG 85 55 5 N 4 s i 5 3 no no no no
80 F 7 a 4 m 26,500 129 16 60 PN 3150 49 PAEG 85 50 5 N >4 s i 6 4 no no no no
81 F 7 a 4m 27,400 134 15 30 PN 3100 51 PAEG 90 55 5 N 4 s i 5 2 no no no no
82 F 7 a 5 m 22,550 118 16 60 PN 4250 53 APEG 100 60 5 N 4 s i 6 3 no no no no
83 F 7 a 5 m 19,500 119 14 10 PN 2750 49 PAEG 85 50 5 N 4 s i 5 3 no no no no
84 F 7 a 6 m 28,000 125 18 90 S 3100 51 PAEG 85 50 5 N 4 s i 6 3 no no no no s i s i no
85 F 7 a 7 m 34,000 137 18 90 S 3400 52 PAEG 80 50 5 N x >4 s i 8 4 no no no no s i s i no
86 F 7 a 9 m 25,200 124 16 60 PN 3500 49 PAEG 80 50 5 N 4 s i 5 3 no no no no s i s i no
87 F 8 a 1 m 28,500 129 17 75 PN 4150 52 APEG 90 50 5 N 4 s i 8 3 no no no no
88 F 8 a 1 m 27,500 134 15 30 PN 3250 48 PAEG 85 55 5 N >4 s i 7 2 no no no no
89 F 8 a 10 m 33,000 135 18 85 S 3200 51 PAEG 85 55 5 N x x x >4 s i 5 3 no no no no s i s i no
90 F 8 a 10 m 28,200 131 16 55 PN 3300 50 PAEG 80 50 5 N >4 s i 5 3 no no no no s i s i no
91 F 8 a 11 m 24,200 127 15 25 PN 3300 48 PAEG 85 50 5 N <4 s i 5 2 no no no no
92 F 8 a 2 m 32,000 130 19 90 S 3100 50 PAEG 90 45 5 N x x >4 s i 5 2 no no no no s i s i no
93 F 8 a 2 m 27,000 131 16 50 PN 3200 50 PAEG 85 50 5 N x x 4 s i 4 3 no no no no
94 F 8 a 2 m 22,000 123 15 25 PN 3350 49 PAEG 80 50 5 N 4 s i 6 4 no no no no
95 F 8 a 2 m 26,550 125 17 75 PN 3600 50 PAEG 90 60 5 N >4 s i 7 3 no no no no
96 F 8 a 2 m 24,200 128 15 25 PN 3650 48 PAEG 85 50 5 N 4 s i 7 2 no no no no
97 F 8 a 3 m 25,500 131 15 25 PN 3200 50 PAEG 75 45 5 N 4 s i 6 4 no no no no
98 F 8 a 3 m 26,700 125 17 75 PN 3650 50 PAEG 85 50 5 N >4 s i 5 3 no no no no s i s i no
99 F 8 a 3 m 22,800 125 15 25 PN 3750 52 PAEG 80 55 5 N 4 s i 6 2 no no no no

100 F 8 a 5 m 27,300 131 16 50 PN 3250 50 PAEG 85 50 5 N 4 s i 4 3 no no no no
101 F 8 a 5 m 30,500 132 18 85 S 3250 49 PAEG 85 50 5 N >4 s i 5 3 no no no no s i s i no
102 F 8 a 5 m 33,500 136 18 85 S 3350 51 PAEG 85 55 5 N >4 s i 5 3 no no no no s i s i no
103 F 8 a 6 m 23,500 129 14 10 PN 3600 49 PAEG 85 50 5 N 4 s i 9 2 no no no no
104 F 8 a 6 m 27,000 130 16 50 PN 2950 48 PAEG 85 50 5 N 4 s i 8 2 no no no no
105 F 8 a 6 m 29,600 136 16 50 PN 3200 48 PAEG 80 55 5 N 4 s i 6 4 no no no no
106 F 8 a 6 m 27,500 132 16 50 PN 3250 49 PAEG 85 50 5 N 4 s i 5 3 no no no no
107 F 8 a 6 m 29,800 134 17 75 PN 3500 51 PAEG 85 50 5 N 4 s i 6 3 no no no no
108 F 8 a 7 m 28,000 127 17 75 PN 3550 49 PAEG 80 50 5 N 4 s i # 3 no no no no
109 F 8 a 7 m 28,600 130 17 75 PN 4050 52 APEG 90 50 5 N >4 s i 6 3 no no no no s i s i no
110 F 8 a 7 m 33,800 137 18 85 S 3150 50 PAEG 80 45 5 N >4 s i 5 3 no no no no s i s i no
111 F 8 a 7 m 32,500 132 19 90 S 3450 51 PAEG 90 50 5 N >4 s i 4 3 no no no no s i s i no
112 F 8 a 8 m 27,000 133 15 25 PN 3250 50 PAEG 90 60 5 N >4 s i 8 3 no no no no
113 F 8 a 9 m 24,500 128 15 25 PN 3250 49 PAEG 90 50 5 N x <4 s i # 2 no no no no
114 F 8 a 9 m 29,000 133 16 50 PN 3550 49 PAEG 90 50 5 N x x 4 s i 6 3 no no no no
115 F 9 a 11 m 41,000 141 21 95 S 4050 50 APEG 90 60 5 N x 4 s i 8 2 no no no no s i s i no
116 F 9 a 11 m 29,500 137 16 50 PN 2950 48 PAEG 85 50 5 N x 4 s i 8 3 no no no no
117 F 9 a 11 m 33,500 140 17 60 PN 3200 49 PAEG 80 50 5 N 4 s i 7 2 no no no no
118 F 9 a 11 m 33,800 140 17 60 PN 3750 52 PAEG 85 50 5 N 4 s i 6 2 no no no no
119 F 9 a 2 m 33,500 137 18 80 PN 3250 51 PAEG 80 55 5 N x 4 s i 8 2 no no no no
120 F 9 a 2 m 28,700 138 15 25 PN 3750 51 PAEG 100 60 5 N 4 s i 8 3 no no no no
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121 F 9 a 2 m 31,600 136 17 60 PN 3250 49 PAEG 85 55 5 N >4 s i 6 2 no no no no
122 F 9 a 2 m 39,600 137 21 95 S 2850 51 PAEG 90 60 5 N >4 s i 4 3 no no no no s i s i no

123 F 9 a 3 m 30,000 137 16 50 PN 2955 48 PAEG 90 55 5 N 4 s i 6 3 no no no no

124 F 9 a 3 m 28,550 137 15 25 PN 3750 51 PAEG 100 65 5 N x 4 s i 9 3 no no no no
125 F 9 a 3 m 31,200 138 16 50 PN 3050 49 PAEG 90 55 5 N 4 s i 6 3 no no no no

126 F 9 a 4 m 32,400 137 17 60 PN 3350 49 PAEG 90 50 5 N 4 s i 8 2 no no no no
127 F 9 a 4 m 26,100 133 15 25 PN 3450 51 PAEG 90 55 5 N 4 s i 5 3 no no no no

128 F 9 a 5 m 31,000 136 17 60 PN 3150 49 PAEG 85 55 5 N x x >4 s i 9 3 no no no no

129 F 9 a 6 m 33,000 140 17 60 PN 3500 50 PAEG 80 50 5 N x 4 s i # 3 no no no no
130 F 9 a 6 m 31,500 136 17 60 PN 3265 50 PAEG 85 55 5 N >4 s i 7 3 no no no no

131 F 9 a 6 m 29,200 136 16 50 PN 2900 47 PAEG 85 50 5 N 4 s i 8 2 no no no no
132 F 9 a 7 m 33,200 137 18 80 PN 3100 49 PAEG 80 55 5 N 4 s i 6 2 no no no no

133 F 9 a 8 m 39,500 138 21 95 S 2850 49 PAEG 90 60 5 N x >4 s i 6 4 no no no no s i s i no

134 F 9 a 9 m 52,000 146 24 97 O 3350 50 PAEG 80 50 5 N x x x x >4 s i 4 6 s i 1,150 s i 210 s i 151 no s i s i no
135 M 7 24,500 123 16 60 PN 3600 50 PAEG 80 50 5 N >4 s i 6 6 no no no no

136 M 7 22,800 128 14 10 PN 3200 48 PAEG 85 55 5 N 4 s i 5 2 no no no no
137 M 8 22,500 122 15 25 PN 3200 50 PAEG 80 50 5 N x x 4 s i 6 4 no no no no

138 M 8 28,000 128 17 75 PN 3200 50 PAEG 90 60 5 N 4 s i 8 2 no no no no

139 M 8 30,000 132 17 75 PN 3700 50 PAEG 90 50 5 N >4 s i 5 4 no no no no s i s i no
140 M 8 32,000 130 19 90 S 3100 50 PAEG 90 45 5 N >4 s i 5 4 no no no no s i s i no

141 M 9 50,000 143 24 97 O 3600 49 PAEG 80 50 5 N X X 4 s i 8 3 no no no no s i s i no
142 M 9 33,500 138 18 80 PN 3500 50 PAEG 85 50 5 N x 4 s i # 3 no no no no

143 M 9 22,500 123 15 25 PN 4000 50 APEG 90 60 5 N >4 s i 8 2 no no no no

144 M 10 37,500 150 17 50 PN 2960 49 PAEG 95 60 5 N x x x >4 s i 4 4 no no no no s i s i no alergias

145 M 10 60,000 147 28 97 O 4100 51 APEG 105 55 5 N x >4 s i 5 3 no no no no s i s i no

146 M 10 42,500 145 20 90 S 3850 54 PAEG 90 60 5 N x 4 s i 6 3 no no no no s i s i no
147 M 10 44,000 139 23 97 O 2950 50 PAEG 120 70 5 N x x x x x >4 s i 3 6 no no no no s i s i no

148 M 10 44,000 139 23 97 O 2850 48 PAEG 90 50 5 N x x x x x 4 s i 5 6 no no s i 174 no s i s i no

149 M 10 25,800 134 14 5 PN 3250 50 PAEG 80 50 5 N x x 4 s i # 3 no no no no
150 M 11 70,000 158 28 97 O 4150 52 APEG 100 60 5 N x x >4 no 4 no no no no s i s i no

151 M 11 61,000 148 28 97 O 3200 48 PAEG 90 50 5 N x x x >4 s i 4 5 no no no no s i s i no
152 M 11 63,000 158 25 97 O 3550 50 PAEG 85 55 5 N x x x x x >4 s i 4 6 s i 1,250 s i 225 s i 172 no s i s i no

153 M 11 46,000 143 22 90 S 3200 49 PAEG 95 60 5 N x x x >4 s i # 4 no no no no s i s i no

154 M 11 46,000 143 22 90 S 3200 50 PAEG 100 70 5 N x x >4 s i 6 3 no no s i 170 no s i s i no
155 M 11 33,000 143 16 25 PN 4150 51 APEG 90 55 5 N x x x >4 s i 8 2 no no no no wpw

156 M 11 43,500 147 20 85 S 3850 54 PAEG 90 50 5 N x >4 s i 7 2 no no no no s i s i

157 M 11 37,500 148 17 50 PN 3100 48 PAEG 85 55 5 N 4 s i 6 5 no no no no
158 M 11 42,500 150 19 75 PN 3450 50 PAEG 85 50 5 N 4 s i 6 2 no no no no

159 M 12 63,000 152 27 97 O 2800 47 PAEG 100 70 5 N x x x x >4 s i 4 6 no no no no s i s i no

160 M 12 37,500 155 16 20 PN 2800 48 PAEG 85 55 5 N x x x 4 s i 4 2 no s i 222 no no s i s i s i resinas
hipercoles
terolemia 
familiar

161 M 10 a 1 m 30,500 142 15 20 PN 2950 52 PAEG 95 60 5 N x x >4 s i # 2 no no no no s i s i no

162 M 10 a 10 m 25,500 132 15 20 PN 4000 54 APEG 80 50 5 N x x <4 s i # 2 no no no no
163 M 10 a 10 m 25,500 132 15 20 PN 4000 50 APEG 90 60 5 N x 4 s i 5 4 no no no no

164 M 10 a 2 m 29,000 140 15 20 PN 3150 49 PAEG 100 70 5 N x 4 s i 5 5 no no no no
165 M 10 a 2 m 41,500 145 20 90 S 3450 52 PAEG 90 60 5 N >4 s i 4 3 no no no no s i s i no

166 M 10 a 2 m 25,500 134 14 5 PN 3350 51 PAEG 80 50 5 N 4 s i 6 3 no no no no

167 M 10 a 3 m 32,000 141 16 30 PN 3500 50 PAEG 85 55 5 N 4 s i 8 3 no no no no
168 M 10 a 3 m 39,000 141 20 90 S 3050 52 PAEG 90 50 5 N 4 s i 8 2 no no no no s i s i no

169 M 10 a 3 m 39,100 141 20 90 S 3150 52 PAEG 90 50 5 N >4 s i 6 2 no no no no s i s i no
170 M 10 a 4 m 25,500 133 14 5 PN 2850 49 PAEG 85 50 5 N 4 s i 5 2 no no no no

171 M 10 a 4 m 33,800 145 16 30 PN 3100 48 PAEG 75 45 5 N 4 s i 6 2 no no no no

172 M 10 a 4 m 25,300 130 15 15 PN 3200 50 PAEG 80 50 5 N <4 s i 6 2 no no no no
173 M 10 a 5 m 37,500 152 16 30 PN 2950 50 PAEG 95 60 5 N >4 s i 4 4 no no no no

174 M 10 a 5 m 42,600 148 19 80 S 3600 51 PAEG 90 60 5 N >4 s i 5 3 no no no no s i s i no
175 M 10 a 6 m 33,000 142 16 30 PN 3000 46 PAEG 75 45 5 N x 4 s i 8 2 no no no no

176 M 10 a 6 m 35,800 143 18 70 PN 3550 51 PAEG 90 60 5 N 4 s i 6 3 no no no no

177 M 10 a 7 m 36,200 144 17 55 PN 3220 51 PAEG 90 60 5 N 4 s i 6 2 no no no no
178 M 10 a 7 m 29,100 143 14 5 PN 3900 52 APEG 85 50 5 N 4 s i 6 3 no no no no

179 M 10 a 7 m 25,900 135 14 5 PN 3350 51 PAEG 90 55 5 N 4 s i 6 3 no no no no
180 M 10 a 8 m 36,500 143 18 70 PN 3120 49 PAEG 95 60 5 N x 4 s i 8 3 no no no no s i s i no

181 M 10 a 8 m 29,800 141 15 15 PN 3500 49 PAEG 90 55 5 N 4 s i 5 4 no no no no

182 M 10 a 8 m 32,800 143 16 30 PN 3650 51 PAEG 85 50 5 N 4 s i 6 3 no no no no
183 M 10 a 9 m 35,000 141 18 70 PN 2900 48 PAEG 90 60 5 N x 4 s i 6 4 no no no no s i

184 M 10 a 9 m 25,600 132 15 15 PN 4000 53 APEG 80 50 5 N <4 s i 6 2 no no no no
185 M 11 a 1 m 46,500 156 19 80 PN 3600 51 PAEG 90 60 5 N 4 s i 5 2 no no no no

186 M 11 a 1 m 43,200 147 20 90 S 3500 50 PAEG 90 60 5 N >4 s i 5 3 no no no no s i s i no

187 M 11 a 3 m 35,000 144 17 55 PN 3200 50 PAEG 90 60 5 N 4 s i 4 3 no no no no
188 M 11 a 3 m 41,500 155 17 55 PN 3400 52 PAEG 100 60 5 N >4 s i 7 4 no no no no

189 M 11 a 4 m 35,500 145 17 55 PN 3250 50 PAEG 85 55 5 N 4 s i 5 2 no no no no
190 M 11 a 7 m 38,000 148 17 55 PN 3250 50 PAEG 90 60 5 N x >4 s i 6 3 no no no no
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191 M 11 a 7 m 43,600 148 20 90 S 3650 51 PAEG 85 50 5 N >4 s i 6 2 no no no no s i s i no
192 M 11 a 7 m 33,200 145 16 25 PN 4100 52 APEG 85 50 5 N >4 s i 8 2 no no no no
193 M 11 a 8 m 68,000 163 26 97 O 3600 50 PAEG 85 55 5 N x x x x x >4 s i 4 6 no s i 220 s i 162 no s i s i no
194 M 11 a 8 m 41,000 155 17 50 PN 3400 52 PAEG 100 60 5 N >4 s i 7 4 no no no no
195 M 11 a 8 m 37,000 156 15 10 PN 2950 48 PAEG 85 55 5 N 4 s i 5 3 no no no no
196 M 6 a 1 m 20,000 115 15 30 PN 3620 50 PAEG 80 40 5 N 4 s i 6 3 no no no no
197 M 6 a 1 m 24,200 118 17 85 S 3750 51 PAEG 100 60 5 N x >4 s i 6 3 no no no no s i s i no
198 M 6 a 10 m 23,200 120 16 60 PN 3750 52 PAEG 80 50 5 N >4 s i 5 3 no no no no s i s i no
199 M 6 a 2 m 23,500 124 15 30 PN 3450 51 PAEG 85 50 5 N 4 s i 5 3 no no no no
200 M 6 a 3 m 23,500 119 17 85 S 3050 50 PAEG 85 55 5 N x x 4 s i 6 4 no no no no s i s i
201 M 6 a 3 m 24,000 118 17 85 S 3700 51 PAEG 100 60 5 N x x x >4 s i 6 3 no no no no s i s i no
202 M 6 a 3 m 21,000 117 15 30 PN 3150 49 PAEG 85 50 5 N x <4 s i 9 3 no no no no
203 M 6 a 3 m 21,500 116 16 60 PN 3400 50 PAEG 80 50 5 N 4 s i 5 4 no no no no
204 M 6 a 3 m 20,500 115 16 60 PN 3650 51 PAEG 80 50 5 N 4 s i 6 3 no no no no
205 M 6 a 4 m 29,000 123 19 97 O 3100 50 PAEG 80 60 5 N x x >4 s i 6 4 no no no no s i s i no
206 M 6 a 5 m 35,000 128 21 97 O 3550 50 PAEG 90 60 5 N x x >4 s i 6 6 no s i 220 s i 162 no s i s i no
207 M 6 a 5 m 22,600 125 14 10 PN 2950 49 PAEG 85 55 5 N 4 s i 6 3 no no no no
208 M 6 a 5 m 24,600 118 18 95 S 3250 48 PAEG 100 60 5 N >4 s i 6 3 no no no no s i s i no
209 M 6 a 6 m 23,250 122 16 60 PN 2850 49 PAEG 85 50 5 N >4 s i 5 3 no no no no
210 M 6 a 7 m 20,100 113 16 60 PN 2950 51 PAEG 80 50 5 N <4 s i 4 3 no no no no
211 M 6 a 7 m 22,600 117 17 85 S 3550 51 PAEG 80 50 5 N 4 s i 6 3 no no no no
212 M 6 a 7 m 24,200 120 17 85 S 3200 50 PAEG 90 50 5 N >4 s i 5 3 no no no no s i s i no
213 M 6 a 8 m 21,700 118 16 60 PN 3250 50 PAEG 85 50 5 N <4 s i 8 3 no no no no
214 M 6 a 9 m 21,550 122 14 10 PN 3150 49 PAEG 90 50 5 N 4 s i 7 2 no no no no
215 M 6 a 9 m 21,500 124 14 10 PN 2955 48 PAEG 85 55 5 N 4 s i 6 4 no no no no
216 M 6 a 9 m 24,500 121 17 85 S 3550 51 PAEG 90 50 5 N >4 s i 4 3 no no no no s i s i no
217 M 6 a 9 m 23,600 118 17 85 S 3100 48 PAEG 80 50 5 N >4 s i 5 4 no no no no s i s i no
218 M 7 a 10 m 21,600 124 14 10 PN 3950 53 PAEG 85 50 5 N 4 s i 6 3 no no no no
219 M 7 a 11 m 28,500 128 17 80 PN 3200 50 PAEG 90 60 5 N 4 s i 8 2 no no no no
220 M 7 a 11 m 22,200 117 16 60 PN 3850 52 PAEG 90 60 5 N 4 s i 6 3 no no no no
221 M 7 a 2 m 22,500 118 16 60 PN 4100 52 APEG 100 60 5 N x 4 s i 8 3 no no no no
222 M 7 a 2 m 23,200 122 16 60 PN 3450 52 PAEG 90 60 5 N >4 s i 7 3 no no no no
223 M 7 a 2 m 25,900 131 15 30 PN 3550 52 PAEG 85 55 5 N >4 s i 6 3 no no no no
224 M 7 a 3 m 24,500 122 16 60 PN 3600 50 PAEG 80 50 5 N x >4 s i 5 4 no no no no
225 M 7 a 3 m 26,000 123 17 80 PN 3350 52 PAEG 80 50 5 N 4 s i 4 2 no no no no
226 M 7 a 3 m 19,800 120 14 10 PN 2850 47 PAEG 85 50 5 N 4 s i 6 3 no no no no
227 M 7 a 3 m 21,700 127 13 5 PN 3600 50 PAEG 85 50 5 N 4 s i 6 3 no no no no
228 M 7 a 4 m 22,800 119 16 60 PN 4050 51 APEG 100 60 5 N 4 s i 6 3 no no no no s i s i no
229 M 7 a 4 m 23,600 123 16 60 PN 3350 50 PAEG 90 60 5 N >4 s i 6 3 no no no no
230 M 7 a 5 m 27,000 124 18 90 O 3250 49 PAEG 100 60 5 N x 4 s i 8 2 no no s i 151 no s i s i no
231 M 7 a 6 m 26,000 126 16 60 PN 4100 51 APEG 85 50 5 N x 4 s i 5 3 no no no no
232 M 7 a 6 m 26,850 122 18 90 S 3300 50 PAEG 90 60 5 N 4 s i 6 2 no no no no s i s i no
233 M 7 a 7 m 23,500 122 16 60 PN 3300 51 PAEG 90 60 5 N >4 s i 7 3 no no no no
234 M 7 a 8 m 28,600 127 18 90 S 3450 50 PAEG 90 60 5 N 4 s i 6 3 no no no no s i s i no
235 M 7 a 8 m 26,800 128 16 60 PN 4050 52 APEG 85 50 5 N 4 s i 5 3 no no no no
236 M 7 a 9 m 26,000 129 16 60 PN 3150 51 PAEG 90 60 5 N x >4 s i 8 5 no no no no
237 M 7 a 9 m 19,500 119 14 10 PN 2700 48 PAEG 85 50 5 N x 4 s i 5 3 no no no no
238 M 7 a 9 m 22,300 123 15 30 PN 3200 50 PAEG 80 50 5 N 4 s i 5 2 no no no no
239 M 7 a 9 m 24,600 125 16 60 PN 3800 51 PAEG 80 50 5 N >4 s i 5 3 no no no no
240 M 7a 21,000 126 13 5 PN 3100 48 PAEG 85 55 5 N 4 s i 5 3 no no no no
241 M 8 a 1 m 29,500 133 17 75 PN 2950 48 PAEG 90 50 5 N 4 s i 6 3 no no no no
242 M 8 a 1 m 28,200 127 17 75 PN 3250 51 PAEG 90 60 5 N 4 s i 6 2 no no no no
243 M 8 a 10 m 29,000 135 16 50 PN 3300 49 PAEG 90 60 5 N x x >4 s i 7 4 no no no no
244 M 8 a 10 m 28,900 129 17 75 PN 4100 51 APEG 80 50 5 N >4 s i 6 3 no no no no
245 M 8 a 11 m 30,500 130 18 85 S 3750 51 PAEG 85 55 5 N >4 s i 5 3 no no no no s i s i no
246 M 8 a 2 m 27,500 130 16 50 PN 3500 50 PAEG 85 50 5 N 4 s i 8 2 no no no no
247 M 8 a 2 m 24,800 129 15 25 PN 3420 51 PAEG 90 50 5 N <4 s i 5 2 no no no no
248 M 8 a 2 m 28,600 131 17 75 PN 3550 50 PAEG 90 60 5 N >4 s i 4 2 no no no no s i s i no
249 M 8 a 2 m 30,200 129 18 85 S 3450 50 PAEG 70 45 5 N >4 s i 6 3 no no no no s i s i no
250 M 8 a 2 m 28,400 129 17 75 PN 4100 53 APEG 85 55 5 N 4 s i 5 3 no no no no
251 M 8 a 2 m 27,100 133 15 25 PN 3500 51 PAEG 85 50 5 N 4 s i 6 2 no no no no
252 M 8 a 3 m 21,200 125 14 10 PN 3250 51 PAEG 90 55 5 N <4 s i 6 3 no no no no
253 M 8 a 3 m 28,500 128 17 75 PN 3550 50 PAEG 80 50 5 N >4 s i 5 3 no no no no s i s i no
254 M 8 a 4 31,400 131 18 85 S 3200 49 PAEG 90 45 5 N >4 s i 4 3 no no no no s i s i no
255 M 8 a 4 m 26,500 125 17 75 PN 3600 50 PAEG 90 60 5 N x >4 s i 8 3 no no no no
256 M 8 a 4 m 29,500 136 16 50 PN 3550 51 PAEG 90 60 5 N 4 s i 6 3 no no no no
257 M 8 a 5 m 30,000 129 18 85 S 3450 50 PAEG 70 45 5 N x x >4 s i 6 3 no no no no s i s i no
258 M 8 a 5 m 33,000 135 18 85 S 3200 51 PAEG 85 55 5 N x >4 s i 5 3 no no no no s i s i no
259 M 8 a 5 m 22,600 121 15 25 PN 3350 48 PAEG 80 50 5 N 4 s i 6 2 no no no no
260 M 8 a 5 m 21,500 126 14 10 PN 3500 52 PAEG 85 50 5 N <4 s i 4 2 no no no no
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261 M 8 a 5 m 28,200 130 17 75 PN 3350 51 PAEG 80 55 5 N >4 s i 5 3 no no no no s i s i no
262 M 8 a 6 m 25,000 130 15 25 PN 3250 50 PAEG 75 45 5 N 4 s i 8 4 no no no no
263 M 8 a 6 m 22,500 122 15 25 PN 3200 50 PAEG 80 50 5 N 4 s i 6 4 no no no no
264 M 8 a 6 m 23,500 129 14 10 PN 3600 50 PAEG 85 50 5 N 4 s i 9 2 no no no no
265 M 8 a 6 m 27,500 132 16 50 PN 3250 50 PAEG 90 60 5 N 4 s i 7 3 no no no no
266 M 8 a 6 m 27,800 136 15 25 PN 3100 49 PAEG 90 60 5 N 4 s i 7 2 no no no no
267 M 8 a 7 m 25,200 132 14 10 PN 3500 49 PAEG 75 45 5 N 4 s i 6 3 no no no no
268 M 8 a 7 m 30,800 133 17 75 PN 3850 51 PAEG 85 50 5 N >4 s i 5 3 no no no no s i s i no
269 M 8 a 8 m 27,000 132 15 25 PN 3250 50 PAEG 90 60 5 N x x >4 s i 7 3 no no no no
270 M 8 a 8 m 26,200 123 17 75 PN 3250 49 PAEG 90 60 5 N >4 s i 5 3 no no no no
271 M 8 a 9 m 27,500 135 15 25 PN 3150 51 PAEG 100 60 5 N x 4 s i 6 2 no no no no

272 M 8 a 9 m 28,000 129 17 75 PN 4118 52 APEG 90 50 5 N 4 s i 8 3 no no no no
neurofibro

matosis 
tipo I

273 M 8 a 9 m 21,200 125 14 10 PN 3200 50 PAEG 90 55 5 N x <4 s i 6 3 no no no no
274 M 8 a 9 m 28,600 131 17 75 PN 3500 51 PAEG 75 45 5 N >4 s i 5 2 no no no no
275 M 8 a 9 m 27,200 131 16 50 PN 3550 51 PAEG 85 50 5 N 4 s i 6 2 no no no no
276 M 9 a 1 m 39,000 135 21 95 S 3200 52 PAEG 85 50 5 N x x x >4 s i 6 4 no s i 240 s i 160 no s i s i no
277 M 9 a 1 m 39,000 135 21 95 S 3300 50 PAEG 85 50 5 N x x >4 s i 6 4 no no no no s i s i no
278 M 9 a 1 m 39,500 138 21 95 S 2850 49 PAEG 90 60 5 N >4 s i 5 4 no no no no s i s i no
279 M 9 a 1 m 40,600 141 20 90 S 3850 49 PAEG 90 60 5 N 4 s i 5 2 no no no no s i s i no

280 M 9 a 10 m 40,000 139 21 95 S 3250 50 PAEG 80 50 5 N x x x >4 s i 5 4 no no no no s i s i no
salbuta

mol
asma

281 M 9 a 10 m 39,100 136 21 95 S 3210 49 PAEG 100 60 5 N x >4 s i 3 6 no no no no s i s i no
282 M 9 a 10 m 29,500 141 15 25 PN 2900 49 PAEG 90 60 5 N x x 4 s i # 2 no no no no
283 M 9 a 10 m 32,200 137 17 60 PN 3545 50 PAEG 90 50 5 N 4 s i 8 2 no no no no alergia

284 M 9 a 11 m 41,000 142 20 90 S 3250 51 PAEG 90 55 5 N x x >4 s i 8 4 no no no no s i s i no
285 M 9 a 11 m 30,000 137 16 50 PN 2950 48 PAEG 90 60 5 N x 4 s i 6 3 no no no no
286 M 9 a 11 m 32,500 139 17 60 PN 3750 51 PAEG 90 60 5 N 4 s i 6 2 no no no no
287 M 9 a 2 m 33,500 138 18 80 PN 3500 50 PAEG 85 50 5 N 4 s i # 3 no no no no s i s i no
288 M 9 a 3 m 29,500 137 16 50 PN 2950 49 PAEG 85 50 5 N 4 s i 8 3 no no no no
289 M 9 a 3 m 33,800 142 17 60 PN 3650 50 PAEG 80 50 5 N 4 s i # 3 no no no no
290 M 9 a 5 m 28,500 137 15 25 PN 3700 51 PAEG 100 60 5 N x 4 s i # 3 no no no no
291 M 9 a 6 m 39,800 138 21 95 S 3200 50 PAEG 85 50 5 N >4 s i 5 4 no no no no s i s i no
292 M 9 a 6 m 30,600 136 17 60 PN 2900 48 PAEG 85 55 5 N <4 s i 7 2 no no no no
293 M 9 a 6 m 22,800 124 15 25 PN 3750 52 PAEG 85 50 5 N >4 s i 6 2 no no no no
294 M 9 a 7 m 41,000 141 21 95 S 3900 51 APEG 90 60 5 N x 4 s i 6 2 no no no no s i s i no
295 M 9 a 7 m 33,600 138 18 80 PN 3500 50 PAEG 85 50 5 N 4 s i 5 3 no no no no s i s i no
296 M 9 a 7 m 28,600 136 15 25 PN 3650 49 PAEG 90 60 5 N 4 s i 8 2 no no no no
297 M 9 a 8 m 42,000 138 22 97 O 3200 49 PAEG 100 70 5 N x x 4 s i 6 2 no no no no s i s i no
298 M 9 a 8 m 25,600 131 15 25 PN 3100 50 PAEG 85 50 5 N 4 s i 5 3 no no no no
299 M 9 a 9 m 25,500 130 15 25 PN 3150 50 PAEG 90 55 5 N x x x 4 s i 6 3 no no no no
300 M 9a 3 m 23,500 125 15 25 PN 4000 51 APEG 90 60 5 N >4 s i 6 2 no no no no


