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Resumen

El presente corresponde a un estudio descriptivo-transversal, realizado en
base a los datos obtenidos de rifios de 6 a 12 afos, de ambos sexos, que
concurren al Servicio de pediatria de la Clinica Privada San José, de la
localidad de Morteros, provincia de Cérdoba, durante el periodo comprendido
entre los meses de diciembre del afio 2010 al mes de mayo del 2011.

Los objetivos de este estudio fueron: determinar la frecuencia de
presentacion de obesidad y sus comorbilidades, analizar la relacién entre
obesidad e Hipertension Arterial; conocer la frecuencia de presentacion de
antecedentes patologicos 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 arrib6 a las siguientes conclusiones:

Existen diferencias altamente significativas entre los promedios de
obesidad, sobrepeso y valoracion total segun sexo. El 20% de la
poblacién en estudio presentd 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 afios 0 mas
gue en otros grupos de edad.

Existen diferencias altamente significativas en relacion a los
antecedentes familiares en el total de la poblacion estudiada (n=300), el

25.3% presenta antecedentes familiares de hipertension; el 20.3%



antecedentes familiares de obesidad; el 7.3% antecedentes familiares de
dislipidemiay el 4% antecedentes familiares de diabetes mellitus.

La relacion entre horas diarias de sedentarismo e IMC es altamente
significativa, es decir que la poblacion con sobrepeso u obesidad tiene
mayor probabilidad de mas horas diarias de sedentarismo que la
poblacion con peso normal.

La relacion 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 poblacién estudiada es de

8%.

Palabras clave: obesidad, nifios, sobrepeso, comorbilidades.




Introduccion

La obesidad infantil estd aumentando progresiva y rapidamente su
prevalencia tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo
considerandola una epidemia a nivel mundial. En pediatria las
consecuencias de esta epidemia, son la aparicion de enfermedades como,
diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial e hiperlipidemia.

El sobrepeso y la obesidad constituyen un importante problema de salud
publica, que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha calificado como
“Epidemia del Siglo XXI”. %

Se estima que alrededor de 250 millones de personas son obesas y
asociada a hipertension arterial ocho de cada diez nifios obesos podrian
desarrollarla. ¥

En Argentina un estudio realizado por el Ministerio de Salud de la Nacion
bajo el Programa Materno infantil, informa una prevalencia de desidad de
10,8% en los nifios de 0 a 24 meses y de 7,03% entre los de 24 a 72 meses de
edad. La prevalencia de obesidad en nifios puede estimarse en el orden de 5%
al 8% en la poblacion infantil. ¢©

Esta incidencia pone de manifiesto y en alerta a los trabajadores de la
salud en la implementacion urgente de medidas de prevencion primaria
(promocién de la salud y prevenciéon de la enfermedad) principalmente,
secundaria (diagnéstico precoz y tratamiento oportuno y eficaz) y terciaria
(rehabilitacion del paciente). ()

Estudios a largo plazo en pacientes pediatricos han demostrado que la

obesidad, cifras elevadas de lipidos y de presion arterial influyen en la edad



adulta sobre las enfermedades cardiovasculares. Se debe hacer un
seguimiento de la obesidad en todos los nifios y a partir de los 2 afos de edad
hay que informar sobre una dieta adecuada en cuanto a la ingestion diaria de
grasas (no superior al 30% de calorias), grasas saturadas (menos del 10% de
las calorias totales) y colesterol total (inferior a 300 mg/dia). ®

A los nifios con antecedentes familiares de afectacion de uno de los
padres con enfermedad cardiovascular precoz (edad inferior a los 55 afios), o si
uno de los abuelos o progenitores tiene hipercolesterolemia hay que medirle la
colesterolemia total. Ademas, los pediatras deben estimular a los nifios para
gue hagan ejercicio fisico a fin de minimizar los riesgos cardiovasculares
asociados a una vida sedentaria. ©

Segun los datos de la Encuesta Nacional de Nutricion y Salud (ENNyS),
la obesidad afecta al 10,4% de los nifios de entre 6 y 60 meses (por definicion
segun las nuevas tablas de la OMS) y el 31,5% (uno de cada tres) sufre de

sobrepeso. 19



Marco tedrico

La Organizacion 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 |.M.C (indice de Masa Corporal: peso/talla al cuadrado) entre los
percentilos 85y 97, y la obesidad como un IMC igual o superior a 97 para edad
y sexo, 0 cuyo peso excede el percentilo 97 para su talla. @

La obesidad infantil se asocia a una mayor probabilidad de muerte
prematura y discapacidad en la edad adulta. En 2005 habia en todo el mundo
al menos 20 millones de menores de 5 afios con sobrepeso. 12

En épocas pasadas era considerada y valorada positivamente asociando
a las personas que tenian sobrepeso y obesidad con un éptimo estado de
salud; como bien se sabe esta enfermedad estd asociada a numerosos
determinantes y factores de riesgos tales como: factores demogréficos,
factores personales como edad, sexo, raza, estado nutricional actual y pasado,
edad de inicio, genéticos (madre/padre, o ambos padres obesos), estilo de
vida, hébitos alimentarios, sedentarismo, factores metabdlicos, psicolégicos,
factores familiares como el habitat geogréafico, estilo de vida, nivel
socioecondmico entre otros, y asociada a numerosas consecuencias fisicas,
psiquicas, sociales y econémicas que disminuyen la calidad de vida de las
personas que la padecen. Es decir, su etiologia es multifactorial.

La obesidad es una compleja combinacion de factores que actian en
muchas etapas durante toda la vida de una persona y es importante saber que

aguellos nifios que los presentan constituyen un grupo vulnerable en el que se



hace imprescindible comenzar tempranamente con estrategias de prevencion.

(14-17)

v

Factores Genéticos: esta establecido que si ambos padres son obesos
el riesgo para la descendencia sera de 69 a 80%; cuando solo uno es
obeso sera 41 a 50% y si ninguno de los 2 es obeso el riesgo para la
descendencia serd solo del 9%. Se ha demostrado que mecanismos
neurohormonales, genética, y microbioldgicos pueden influir en el riesgo
para la obesidad mediante la interaccion con factores socioambientales.

(18-20)

Factores Ambientales: constituido por sistemas de transporte,

dependencia del automoévil y otros vehiculos, la urbanizaciéon, que
minimiza la necesidad de caminar. Y A ello han contribuido la TV, la
computadora, Internet, la falta de tiempo para hacer ejercicio, entre
otros. @Y

Factores Alimentarios: las poblaciones urbanas de diversos paises han

modificado su régimen alimenticio a expensas del aumento en el
consumo de grasas, azucares y de la disminuciéon 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 mas 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). Ademas, estos
alimentos se caracterizan por su alto poder de saciedad, sabor
0. (22,23)

agradable y bajo cost

Segun la valoracién del estado nutricional en base a las graficas de



crecimiento para los parametros I.M.C. de la OMS se considera que un nifio
esta: ?4%)

Desnutrido cuando estén por debajo del percentil 3,

Delgado entre el percentil 3y 10,

Peso Normal entre el percentil 10 y 85,

Sobrepeso entre el percentil 85y el 97,

YV Vv V VYV V¥V

Obeso un percentil mayor a 97.
Se considera que la mayoria de los nifios obesos son la consecuencia
de una ingesta energética excesiva o un gasto reducido. Menos de un 5%
padecen enfermedades causantes de obesidad. Las formas clinicas segun su
etiologia:
1- obesidad simple o nutricional (95% de los casos).
2- obesidad mérbida (5% de los casos): de origen endocrinolégico. 2
La hipertension arterial es una enfermedad que no da sintomas, y solo
es detectable mediante la toma de presion cuyas cifras de tension arterial
sistélica (TAS) y/o tension arterial diastélica (TAD) mayor o igual al percentil 95
para su sexo, edad y talla tomada en 3 ocasiones.
Se considera:
» La PA normal: como la presion promedio sistélica y/o diastélica por
debajo del percentil 90 para la edad, sexo y talla.
> La PA normal alta: es la PAS y PAD promedio por encima del percentil
90, pero menor al percentil 95.
» La HTA: como la PAS y/o PAD igual o por sobre el percentil 95 tomada
en 3 ocasiones separadas, como minimo.
» LaHTA grave: cifras de PAS y/o PAD son iguales o mayores al percentil

99. (29



Por lo tanto la persistencia de un valor de presion arterial por encima del
percentil 95 es el criterio epidemioldgico utilizado para definir a un nifio como
hipertenso, un valor elevado debera ser confirmado utilizando el promedio de
varias mediciones de la presién arterial en sucesivas visitas médicas. ")

La toma de tensidn arterial en el nifio 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. (%8

La HTA es una de las mayores causas de morbi-mortalidad en el mundo,
y se sabe que en las edades pediatricas es de 1,5y 2% su prevalencia en las
edades comprendidas entre 4 y 15 afios de edad.

En la actualidad los especialistas coinciden en que cada dia se ven mas
casos de HTA primaria o esencial en nifios, 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, alimentacion inadecuada, habitos de vida
sedentarios, unidos a la predisposicién genética. ?%30

La Diabetes mellitus es una enfermedad frecuente, de evolucion crénica
y sistémica, caracterizada por trastornos del metabolismo de los carbohidratos,
proteinas y grasas, resultante de una deficiente produccion de insulina o de su
accion.

Casi la mitad de las diabetes que se diagnostican a nifios y adolescentes
son debidas a la obesidad. El sobrepeso, la mala nutricion y el sedentarismo
reducen la accion de la insulina.

La diabetes tipo 2, conocida hasta hace poco tiempo, como diabetes del
adulto porque practicamente sélo la padecian los adultos, ha aumentado de

forma significativa entre los nifios y adolescentes de todo el mundo en los



altimos 15 afios. La causa de este aumento es el crecimiento incesante de la
obesidad infantil.

El aumento de peso, la nutricion deficiente y la falta de ejercicio fisico
reducen la accién de la insulina, y causan resistencia a la insulina. ¢V

Actualmente se define a la obesidad como el factor de riesgo mas
importante para el desarrollo de la Diabetes Mellitas tipo 2. 2

En los ultimos afios se estd observando en nifios y jévenes, que el
aumento del indice de masa corporal (IMC) y de la masa grasa total vy,
especialmente, visceral condiciona una disminucién de la sensibilidad a la
accion metabdlica de la insulina. Para compensar ese estado de
insulinorresistencia, la célula B pancreatica secreta insulina en mayores
cantidades produciendo un hiperinsulinismo para mantener la normoglucemia.
Ante el fracaso de la célula B para incrementar la secrecion 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 aparicion de diabetes a edades tempranas. ©¥

La obesidad principalmente la central o visceral, conduce a una
disminucion de la capacidad de la insulina para frenar la lipdlisis y la oxidacion
de acidos grasos libres (AGL), la disponibilidad hepatica aumentada de AGL
incrementa la sintesis de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL-colesterol)
lo que unido a una disminucion de su catabolismo, determina la apariciéon de

hipertrigliceridemia que constituye el trastorno lipidico mas frecuente de la

10



obesidad; asi mismo, el alto nivel de AGL puede ser un factor de la resistencia
a la insulina (inhiben el metabolismo de la glucosa en el muasculo) y de la
hiperinsulinemia, porque disminuye también la capacidad de aclaramiento de la
insulina por el higado.

La obesidad se asocia también con niveles disminuidos de lipoproteinas
de alta densidad (HDL-colesterol) y no es raro encontrar el aumento de

lipoproteinas de baja densidad (LDL-colesterol). (435

11



Problema

¢Cuél es la frecuencia de presentacibn de obesidad y sus
comorbilidades, en nifilos de 6 a 12 afios de edad que concurren al Servicio de
pediatria de la Clinica Privada San José, de la localidad de Morteros, provincia

de Cordoba, durante diciembre del afio 2010 al mes de mayo del afio 2011?

Objetivos

Objetivo General

Conocer la frecuencia de presentacion de obesidad y sus comorbilidades
en niflos de 6 a 12 afos de edad, del Servicio de pediatria de la Clinica Privada
San José, de la localidad de Morteros, provincia de Cérdoba, durante diciembre

del afio 2010 al mes de mayo del 2011.

Objetivos Especificos

1. Analizar la relacion entre obesidad e Hipertension Arterial.

2. Conocer la frecuencia de presentacion de antecedentes patolégicos
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.

12



Material y métodos

Se llevo adelante un estudio de tipo descriptivo y transversal en base a
datos que se obtuvieron de nifios/as que concurrieron a la consulta del Servicio
de pediatria de la Clinica Privada San José, de la localidad de Morteros,
provincia de Coérdoba.

La recoleccion de la informacion se realizé desde el mes de diciembre del
afio 2010 hasta el mes de mayo delafio 2011.

Inicialmente se solicitd el consentimiento de las directivas de la institucion
seleccionada en la ciudad de Morteros, provincia de Cordoba.

Se incluyo todo nifio/a con edad comprendida entre los 6 y los 12 afios,
de ambos sexos, sin ningun diagndstico previo conocido; cuya muestra fue
elegida por azar entre los pacientes que concurrieron a la Clinica Privada de la
ciudad, se recibié autorizacion por parte de la institucion y de la familia o tutor
de cada nifio/a, que acepto participar en forma anénima y voluntaria.

La muestra quedd conformada por un total de 300 nifios, de ambos
sexos, entre 6 y 12 afios de edad.

El instrumento consistio en una encuesta con formato de cuestionario
impreso (ver anexo 1), elaborada para tal fin con preguntas abiertas y cerradas
(dicotdbmicas y de multiple opcion). A los padres de los nifios seleccionados se
les explico el contenido del cuestionario de tamizaje. La misma tiene cuatro
ejes de valoracion:

v' Datos personales y familiares: edad, sexo, antecedentes de obesidad e
hipertension arterial de primero y segundo grado.

v' Valoracion Antropométrica: registros del peso en kilogramos, talla

13



colocando al paciente descalzo, en posicion antropométrica, con el cuerpo
recto, cabeza en el plano de Frankfurt, en un equipo peso - tallimetro, el
resultado se obtuvo en centimetros; a partir de estos valores calculamos
el indice de Masa Corporal (I.M.C.= Peso / Talla al cuadrado), y mediante
la utilizacion de Gréficas de Crecimiento segun sexo/edad en base a los
percentilos de I.M.C., se analizaron los resultados para conocer la
frecuencia de obesidad en la poblacién estudiada.
v" Medicion de la tensidn arterial: sistélica y diastélica
v' Laboratorio:
= Glicemia
= Colesterol Total
= Triglicéridos
= HDL

Operacionalizacion de las variables:

Edad: en afios cumplidos al momento de la encuesta.
Sexo: femenino o masculino.

Peso al nacer: en gramos. Se considerara como bajo peso al recién
nacido con un peso menor a 2500 gr.

Peso actual: en kilos y gramos.

Talla al nacer: en centimetros.

Talla actual: en centimetros.

IMC (ver formula en anexo 2).

Percentilos (ver anexo 2)

Tension arterial sistdlica y diastdlica: en mmHg.

Percentilo tension arterial: se considerara como normotenso h presion

promedio sistolica y/o diastdlica por debajo del percentil 90 para la edad,

14



sexo y talla. (ver anexo 2)
Antecedentes familiares: de HTA, DBT, dislipidemia y obesidad,
especificando grado de parentesco (1° o 2° grado).
Cantidad de comidas al dia: menos de 4 comidas al dia, 4 comidas al dia
0 més de 4 comidas al dia.
Actividad fisica: realiza ejercicios fisicos si 0 no, especificando cantidad
de horas semanales. Se considerara como actividad fisica adecuada: la
OMS recomienda un minimo de 30 minutos de actividad fisica de
intensidad moderada al menos 5 dias de la semana para todas las
edades, mientras que para el mantenimiento de un peso saludable y la
prevencion de obesidad se recomienda 60 minutos de actividad fisica por
dia, especialmente en personas sedentarias. ¢
Horas de sedentarismo: cantidad de horas frente al televisor, videos,
juegos de computadora, video juegos por dia. Considerando como
sedentarismo a mas de 2 horas al dia frente al televisor, videos, juegos de
computadora, video juegos, entre otros.
Laboratorios: se realiz6 control de glicemia, colesterol, triglicéridos y HDL.:
si 0 no. Teniendo en cuenta los siguientes valores como normales:
0 Glucemia 0,70 gr/l hasta 1,10 gr/l
o Colesterol total: 150-200 mg/dI
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/I
Riesgo muy elevado > 1,90 gr/I

o Triglicéridos: 0-5 afios hasta 100 mg/dl

15



5-9 afos hasta 130 mg/dl
9-15 afios hasta 120 mg/d|
Conducta médica: tratamiento no farmacolégico: dieta, ejercicios;
tratamiento farmacoldgico: si 0 no, especificando farmacos.
Antecedentes personales.
Previo a la encuesta se solicitdé el consentimiento informado (ver anexo
3).
Los datos obtenidos se volcaron en una base de datos de Microsoft
Excel y se tabularon para su presentacion (ver anexo 4). Para su analisis se
confeccionaron tablas y graficos, se utilizaron medidas de resumen de
tendencia central (media aritmética, mediana, modo) y de dispersion (desvio
estandar), técnicas estadisticas descriptivas (distribuciones de frecuencias,
porcentajes) e inferenciales (test exacto de Fisher, prueba Chi cuadrado),

aceptando un nivel de significacion estadistica para p< 0,05.

16



Resultados

Sexo

Tabla 1: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del sexo de la poblacién

estudiada.
f %

Femenino 134 44,7%
Masculino 166 55,3%
Total 300

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

masculino y el 44.7% al sexo femenino.

Edad
La poblacién presenta una edad promedio de 8.9 afios (DS + 1.6), con

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

Tabla 2: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la edad de la poblacion

estudiada.
f %
6 6 7 afios 82 27,3%
8 6 9 afos 120  40,0%
10 afios 0 méas 98 32,7%
Total 300

El 40% corresponde al intervalo de 8 6 9 afios; el 32.7% al intervalo de 10

aflos o mas y el 27.3% al intervalo de 6 6 7 afos.

17



IMC

Tabla 3: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del IMC en la poblacion
estudiada.

IMC
f %
Pesonormal 216 72,0%
Sobrepeso 60 20,0%
Obesidad 24 8,0%
Total 300

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

sobrepeso y el 8% obesidad.

IMC segun sexo

Tabla 4: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del IMC segln sexo de la
poblacion estudiada.

IMC seglin sexo

Sexo femenino | Sexo masculino
f % f %
Pesonormal | 98 73,1% 118 71,1%
Sobrepeso 25 18,7% 35 21,1%
Obesidad 11 8,2% 13 7,8%
Total 134 166

Del total de la poblacion de sexo femenino (n=134), el 73.1% presenta
peso normal; el 18.7% sobrepeso y el 8.2% obesidad.
Del total de la poblacién de sexo masculino (n=166), el 71.1% presenta

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

18



IMC segun edad

Tabla 5: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del IMC segun edad de la
poblacion estudiada.

IMC seguin edad

6 6 7 anos 80 9anos [10afosomas
f % f % f %
Pesonormal | 57 69,5% 92  76,7% 67 68,4%
Sobrepeso | 20  244% 25  20,8% 15 153%
Obesidad 5 6,1% 3 2,5% 16 16,3%
Total 82 120 98

Del total de la poblacion de 6 6 7 afios (n=82), el 69.5% corresponde a
peso normal; el 24.4% a sobrepeso y el 6.1% a obesidad.

Del total de la poblacion de 8 6 9 afos (n=120), el 76.7% corresponde a
peso normal; el 20.8% a sobrepeso y el 2.5% a obesidad.

Del total de la poblacion de 10 afios o0 mas (n=98), el 68.4% corresponde
a peso normal; el 16.3% a obesidad y el 15.3% a sobrepeso.

La relacién entre IMC y edad es altamente significativo (p<0.001), es
decir, que hay mayor probabilidad de obesidad en el intervalo de 10 afios o

MAas que en otros grupos de edad.

Peso y talla al nacer

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

Peso y talla al nacer

f %
Peso adecuado para la edad gestacional 268 89,3%
Alto peso para la edad gestacional 32 10,7%
Total 300

El 89.3% present6 al nacer peso adecuado para la edad gestacional y el

10.7% alto peso para la edad gestacional.

19



IMC segun peso al nacer

Tabla 7: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del IMC segun el peso al
nacer enla poblacién estudiada.

IMC segun peso al nacer

Peso adecuado para| Alto peso parala
la edad gestacional | edad gestacional
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

Del total de la poblaciéon 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 poblacién 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.

Tension arterial
La totalidad de la poblacion estudiada presenta una tension arterial

normal.

20



Antecedentes familiares

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

Antecedentes familiares

f % f %
1° grado 39 51,3%
Hipertensiébn 76 253% — 2°grado 26 34,2%
1°y2°grado 11 14,5%

i 1° grado 6 50,0%
Dlabgtes 19 4o { g b
mellitus 2° grado 6  50,0%

[(1°grado 20 90,9%
2° grado 1 4,5%
4,5%

A

Dislipidemia 22  7,3%

[uny

| 1°y2°grado

[ 1°grado 44  72,1%
2° grado 7 11,5%
_1°y2°grado 10 164%

Obesidad 61  20,3%

Del total de la poblacion estudiada (n=300), el 25.3% presenta
antecedentes familiares de hipertensién; 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 poblacibn que presenta antecedentes familiares de
hipertension (n=76), el 51.3% corresponde a familiares de 1° grado; el 34.2% a
familiares de 2° grado y el 14.5% a familiares de 1° y 2° grado.

Del total de la poblacibn que presenta antecedentes familiares de
obesidad (n=61), el 72.1% corresponde a familiares de 1° grado; el 16.4% a
familiares de 1°y 2° grado y el 11.5% a familiares de 2° grado.

Del total de la poblacion que presenta antecedentes familiares de
dislipidemia (n=22), el 90.9% corresponde a familiares de 1° grado; el 4.5% a

familiares de 2° grado y el 4.5% a familiares de 1°y 2° grado.
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Del total de la poblacibn que presenta antecedentes familiares de
diabetes (n=12), el 50% corresponde a familiares de 1° grado y el 50% a

familiares de 2° grado.

Antecedentes familiares segun IMC

Tabla 9: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de los antecedentes
familiares segln IMC de la poblacién estudiada.

Antecedentes familiares segun IMC

Peso normal | Sobrepeso Obesidad
f % f % f %

Con antecedentes familiares

de HTA

Con antecedentes familiares

de Diabetes mellitus

Con antecedentes familiares

de Dislipidemia

Con antecedentes familiares

de Obesidad

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

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

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

17 7,9% 24 40,0% 20 833%

Del total de la poblacion con peso normal (n=216), el 17.6% presenta
antecedentes familiares de hipertension 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 poblacibn con sobrepeso (n=60), el 40% presenta
antecedentes familiares de obesidad; el 26.7% antecedentes familiares de
hipertension arterial; el 13.3% antecedentes familiares de dislipidemia y el 3.3%
antecedentes familiares de diabetes mellitus.

Del total de la poblacion con obesidad (n=24), el 91.7% presenta
antecedentes familiares de hipertensién arterial; el 83.3% antecedentes
familiares de obesidad; el 37.5% antecedentes familiares de dislipidemia y el %

20.8% antecedentes familiares de diabetes mellitus.
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La relacion entre IMC y antecedentes familiares es altamente significativa
(p<0.001), es decir que la poblacién con obesidad tiene mayor probabilidad de
presentar antecedentes familiares de hipertension arterial, obesidad,
dislipidemia y diabetes mellitus que la poblacion con peso normal o con

sobrepeso.

Cantidad de comidas por dia

Tabla 10: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la cantidad de comidas

gue realiza al diala poblacion estudiada.
Cantidad de comidas por dia

f %
menos de 4 comidas 17 5,7%
4 comidas 166  55,3%
mas de 4 comidas 117 39,0%
Total 300

El 55.3% refiere que realiza 4 comidas por dia; el 39% mas de 4 comidas

por diay el 5.7% menos de 4 comidas.

Cantidad de comidas al dia segun IMC

Tabla 11: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la cantidad de comidas
al dia que realiza la poblacion estudiada segun IMC.

Cantidad de comidas al dia segun IMC

Menos de 4 . Mas de 4
. 4 comidas _

comidas comidas

f % f % f %
Pesonormal | 17 100,0% | 142 855% | 57  487%
Sobrepeso 0 0,0% 17 102% | 43 368%
Obesidad 0 0,0% 7 4,2% 17  145%

Total 17 166 117

La totalidad de la poblacién que realiza menos de 4 comidas al dia

presenta peso normal.
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Del total de la poblacién que realiza 4 comidas al dia (n=166), el 85.5%
presenta peso normal; el 10.2% sobrepeso y el 4.2% obesidad.

Del total de la poblacion que realiza mas de 4 comidas al dia (n=117), el
48.7% presenta peso normal; el 36.8% presenta sobrepeso y el 14.5%
obesidad.

La relacion entre cantidad de comidas al dia e IMC es altamente
significativa (p<0.001), es decir, que la poblacién con sobrepeso y obesidad
tiene mayor probabilidad de realizar mas de 4 comidas al dia, que la poblacion

con peso normal.

Ejercicio

Tabla 12: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de si realiza ejercicio la
poblacién estudiada.

f %
Si 298  99,3%
No 2 0,7%
Total 300

Del total de la poblacion, el 99.3% refiere que realiza ejercicios.
La poblacion realiza un minimo de 2 horas y un maximo de 10 horas
semanales de ejercicio, con un promedio de 6.2 horas (DS * 1.5), con una

mediana de 6 afilos y un modo de 6 afos.

Tabla 13: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la cantidad de horas
semanales de ejercicio que realizala poblacién estudiada.

Cantidad de horas semanales

de ejercicio
f %
hasta7 horas 230 77,2%
masde 7 horas 68 22,8%
Total 298
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Del total de la poblacién que realiza ejercicios (n=298), el 77.2% refiere

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

Sedentarismo
La poblacién refiere un minimo de 2 horas y un maximo de 6 horas de
sedentarismo al dia, con un promedio de 3 horas al dia (DS * 0.9), con una

mediana de 3 horas y un modo de 3 horas.

Tabla 14: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la cantidad de horas de
sedentarismo al diaen la poblacién estudiada.

Horas de sedentarismo por dia

f %
hasta 2 horas 93 31,0%
mas de 2 horas 207 69,0%
Total 300

El 69% refiere mas de 2 horas de sedentarismo al dia y el 31% refiere

hasta 2 horas al dia.

Sedentarismo segun IMC

Tabla 15: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la cantidad de horas de
sedentarismo al dia segun IMC de la poblacién estudiada.

Horas de sedentarismo por dia segun IMC

Hasta 2 horas |Mas de 2 horas
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

Del total de la poblacion 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.
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Del total de la poblacion que refiere mas 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 relacion entre horas diarias de sedentarismo e IMC es altamente
significativa (p<0.001), es decir que la poblacién con sobrepeso u obesidad
tiene mayor probabilidad de méas horas diarias de sedentarismo que la

poblacién con peso normal.

Laboratorios

Tabla 16: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de valores de laboratorio
en la poblacion estudiada.

f %
Alteracion de laboratorio 12 4,0%
Valores de laboratorio normales 288  96,0%
Total 300

El 96% presenta valores de laboratorio normales y el 4% presenta
alteracion 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 segun IMC

Tabla 17: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de valores de laboratorio
segun IMC en la poblacion estudiada.

Alteraciones de laboratorio segun IMC

Alteracion de Valores d_e
. laboratorio
laboratorio
normales
f % f %
Peso normal 1 8,3% 215  747%
Sobrepeso 2 167 | 58  201%
Obesidad 9 75,0% 15 5,2%
Total 12 288
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Del total de la poblacion con alteracion 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 poblacion con valores de laboratorio normales (n=288), el
74.7% tiene peso normal; el 20.1% sobrepeso y el 5.2% obesidad.

La relacion 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: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de las alteraciones de
laboratorio en la poblacién estudiada.

Alteraciones de laboratorio

., Valores de
Alteracién de )
. laboratorio
laboratorio
normales
f % f %
Glicemia 2 0,7% 298  99,3%
Colesterol 9 3,0% 291  97,0%
Triglicéridos 9 30% | 291  97.0%

Del total de la poblacién 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: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del tratamiento recibido
por la poblacién estudiada.

f %
Tratamiento no farmacoldgico dieta 103 34,3%
ejercicio 104  34,7%
Tratamiento farmacoldgico 2 0,7%
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Del total de la poblacién estudiada (n=300), el 34.3% recibié dieta como
tratamiento; el 34.7% ejercicios y el 0.7% tratamiento farmacolégico (en 1 caso

levotiroxina y en otro caso resinas).

Tratamiento segun IMC

Tabla 20: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del tratamiento recibido
segun IMC de la poblacién estudiada.

Tratamiento no farmacolégico | Tratamiento
Dieta Ejercicio farmacologico
f % f % f %
Pesonormal | 21  204% 22 21,2% 50,0%
Sobrepeso 58  56,3% 58 55,8% 0,0%
Obesidad 24 233% 24 23,1% 50,0%
Total 103 104

1
0
1
2

Del total de la poblacibn que recibi6 dieta como tratamiento no
farmacolégico (n=103), el 56.3% tiene sobrepeso; el 23.3% obesidad y el

20.4% peso normal.
Del total de la poblacion que recibio ejercicio como tratamiento no
farmacolégico (n=104), el 55.8% tiene sobrepeso; el 23.1% obesidad y el

21.2% peso normal.

Del total de la poblacion que recibio tratamiento farmacolégico (n=2), el

50% tiene peso normal y el 50% obesidad.

Antecedentes personales

El 3.3% de la poblacion presenta otros antecedentes personales.
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Tabla 21: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de otros antecedentes
personales en la poblacién estudiada.

Antecedentes personales

Alergia
Asma
Hipotiroidismo en tratamiento
Hipercolesterolemia familiar
Neurofibromatosis tipo |
Wolff-Parkinson-White

Total

f

P P P DNDN W

10

%
30,0%
20,0%
20,0%
10,0%
10,0%
10,0%

Del total de la poblacién 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

neurofibromatosis tipo | y sindrome de Wolff-Parkinson-White.
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Discusion

El continuo incremento del sobrepeso y obesidad en nifilos constituye un
importante problema de salud publica que es necesario conocer y cuantificar
para delimitar su magnitud e identificar los principales factores de riesgo.

Se necesita investigar constantemente para identificar, clasificar vy
aumentar nuestra comprension acerca de como se puede evaluar y tratar mejor
este grupo de alteraciones en los nifios, y conocer los factores predisponentes
para prevenir su aparicion desde la infancia.

La prevalencia de la obesidad infantil est4 incrementandose rapidamente
en los paises en vias de desarrollo, incluso en algunos superando a lo
observado en paises industrializados. Curiosamente muchas veces este
incremento coexiste con variados grados de desnutricion. Los cambios
drasticos en la alimentacion y la disminucion de la actividad fisica estan entre
los principales responsables y guardan estrecha relacion con el mayor
desarrollo econémico alcanzado por algunos paises en los uUltimos afos, con
mayores ingresos y una mejor calidad de vida.

La obesidad infantil de tipo nutricional puede generar entre otros,
complicaciones ortopédicas, respiratorias y cutaneas. Los nifios con sobrepeso
corren el riesgo de sufrir diabetes, dislipemia e hipertensién que conducen a
padecer patologias cardiovasculares.

El proceso de modernizacion y reestructuracion socioeconomica en los
paises desarrollados y en vias de desarrollo ha modificado los modelos

nutricionales y de actividad fisica. Estos nuevos habitos dietéticos y de
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inactividad fisica, 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 sobrealimentacion excesiva durante la
infancia tiene una probabilidad del 60-80% de ser obeso cuando se es adulto,
es fundamental que tanto los pediatras, generalistas, clinicos, como padres y
maestros tomen medidas preventivas para que un sobrepeso en la infancia no
se perpetle en la vida adulta.

La importancia de realizar una evaluacion correcta y un diagndstico
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 habitos alimenticios
de los nifios mediante dietas equilibradas.

La alimentacion también se educa, por eso recalcamos el papel decisivo
que tiene la educacién desde los primeros afios de vida, para conseguir habitos
alimentarios saludables.

Las medidas especificas de tratamiento pueden variar en base a la edad
y el grado de obesidad. Lo recomendado es el incremento de la actividad fisica
relacionada con el juego, junto con una dieta equilibrada con alto contenido
nutritivo, y el apoyo psicopedagogico a través de programas de accion
multidisciplinarios, logrando de esta manera un alto nivel de implicancia de toda
la comunidad de la cual forma parte el nifio.

Para enfrentar la obesidad infantil, hay que lograr un cambio, pero los
nifios no pueden hacerlo solos y las familias no deben ser indiferentes. Deben
consultar especialistas (pediatras, nutricionistas, psicélogos, profesores de
educacion fisica) y hacer que los nifios 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 basico que tienen obesidad, entre 2003 y 2004. Alerta que
de los 220 mil escolares que ingresaron a primero basico en Chile, 36.247
presentaban exceso de peso. Y en su estudio realizado en el afio 2006 muestra
que en los escolares la obesidad alcanzé un 19,4%.¢"

Por otra parte, hay estudios que sefialan que la obesidad infantil
aumenta el riesgo de morbilidad en la edad adulta, con independencia de que
persista o no la obesidad.

Ha sido dificil de establecer con exactitud la prevalencia de la obesidad
infantil en paises en desarrollo, debido particularmente a la carencia de
informacion, escasa poblacion estudiada, muchas veces no representativa, y a
los diferentes criterios de definicion de la obesidad y el sobrepeso. La definicion
de obesidad en nifios ha estado y esta constantemente en revision; se han
utilizado diversos criterios de diagndéstico, debido en parte a que las
proporciones corporales, la cantidad de grasa corporal, la masa 0Osea y la
relacion masa magra/masa grasa cambian durante el crecimiento y la
maduracion. Hasta el momento no existe consenso internacional respecto a
cual es el mejor.

En Espafia son pocos los estudios que se han llevado a cabo sobre
muestras representativas de la poblacion infantil. El primer estudio
epidemiologico sobre obesidad infantil que se realiz6 se denominé Paidos’84 y
se realizo sobre una muestra representativa de la poblacionescolar en Espafia,

en 1984. La prevalencia de obesidad, estimada mediante la medida de pliegues
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cutaneos, oscilaba, en varones, entre 2.5 y 6.7%, en Andalucia y el Centro-
Norte de Espafia, respectivamente y, en mujeres, entre 1.9 y 7.7%, en
Catalufia-Baleares y la regién Norte, respectivamente. ©®
En el estudio enKid, realizado en una muestra representativa de la
poblacion espafiola entre los 2 y los 24 afos, las prevalencias de sobrepeso
fueron de 27.5% de 2 a 5 afios, 33.5% de 6 a 9 afios, 26.0% de 10 a 13 afios y
21.2% de 14 a 17 afnos. Las prevalencias de obesidad fueron de 9.0% de 2 a5
afnos, 9.2% de 6 a 9 afos, 4.7% de 10 a 13 afios y 5.9% de 14 a 17 afos. La
prevalencia de sobrepeso y obesidad més baja se observo en la region Noreste
(21.8%) yla més elevada en Canarias (32.8%). 8
En Argentina un estudio realizado por el Ministerio de Salud de la Nacion

bajo el Programa Materno infantil, informa una prevalencia de obesidad de
10,8% en los nifios de 0 a 24 meses y de 7,03% entre los de 24 a 72 meses de
edad. ®

En nuestro andlisis, en relacion al objetivo general se ha hallado una tasa
global de obesidad en la poblacién en estudio de 8%. Con respecto a las
diferencias por sexo del total de la poblacion con alteracion, la tendencia fue a
un predominio en el sexo femenino 8.2%, mientras que en la poblacion
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 Espafia.?

En relacion a la edad, del total de la poblacion de 6 6 7 afios (n=82), el
6.1% tienen obesidad; de la poblacion de 8 ¢ 9 afios (n=120) el 2.5%; y del

total de la poblacién de 10 afios o méas (n=98) el 16.3% son obesos.
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La relacion entre IMC y edad es altamente significativo (p<0.001), es
decir, que hay mayor probabilidad de dbesidad en el intervalo de 10 afios o
mas que en otros grupos de edad.

Con respecto a la relacion entre obesidad e Hipertension Arterial nuestro
trabajo coincide con el estudio realizado por la Dra. Lagomarsino “Hipertension

" @7 donde la incidencia general de HTA en nifios es muy

Arterial en Pediatria
baja. Hoy es mayor el numero de nifios que son identificados como poseedores
de factores de riesgo para una futura presion arterial elevada.

Del total de la poblacion con obesidad (n=24), el 91.7% presenta
antecedentes familiares de hipertension 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 poblacion
con obesidad tiene mayor probabilidad de presentar antecedentes familiares de
hipertension arterial, obesidad, dislipidemia y diabetes mellitus que la poblacién
con peso normal o con sobrepeso.

En relacion a la coexistencia de obesidad y DBT, en nuestro trabajo
entre los nifos de 6 a 12 afios 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 analisis de laboratorios posteriores y el
seguimiento clinico del nifio/a. Tenemos que tener en cuenta que ellos tienen
un mayor riesgo de sufrir diabetes de tipo 2 en algun periodo de su vida.

«Luchar ahora contra la obesidad infantil es un medio muy eficaz de
prevenir la diabetes en el futuro», afirmé la Dra. Catherine Le Gales-Camus,

Subdirectora General de la OMS para Enfermedades No Transmisibles y Salud

Mental, en visperas del Dia 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
aparicion de diabetes a edades tempranas.

La relacion entre obesidad y dislipidemia en nuestro trabajo es altamente
significativa, del total de la poblacion obesa (n=24), se obtuvieron 9 casos con
valores aumentados de triglicéridos, y en 9 casos elevacién del colesterol. Es
decir, que existe mayor probabilidad de alteraciones de laboratorio (colesterol,
triglicéridos) en quienes tienen obesidad en comparacion con los nifilos/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. %

No podemos comparar nuestros resultados con respecto a la
dislipidemia, con las prevalencias de otros trabajos, debido a que el criterio
diagndstico y las variables utilizadas son diferentes.

La relacion entre horas diarias de sedentarismo e IMC es altamente
significativa (p<0.001), es decir que la poblaciéon con sobrepeso u obesidad
tiene mayor probabilidad de méas horas diarias de sedentarismo que la
poblacién con peso normal.

Independientemente de que sea necesario realizar analisis
confirmatorios posteriores, bs datos obtenidos tienden a sefialar que en la
poblacibn 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 o0 se subdiagnostican, lo cual retarda el tratamiento adecuado,

deteriorando y poniendo en riesgo al nifio/a que lo padece.
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Hoy en dia se reconoce a la obesidad como un trastorno heterogéneo,
con una comorbilidad considerable y variada. Si no se reconoce Yy trata, pueden
llevar a una morbilidad e incapacidad importantes, con un mal pronostico a
largo plazo.

La obesidad infantil incrementa el riesgo de aparicion de patologias
cronicas en la edad adulta, como hipertension, diabetes mellitus,
hiperlipoproteinemia y enfermedades cardiovasculares, que condicionaran 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
patologia, tratando al paciente en forma oportuna.

Conocer que tanto la obesidad como el sobrepeso son un problema que
influye no solo en la salud fisica, sino también en la salud psiquica y
comportamiento del nifio, nos ayuda a comprender a quien lo padece.

Para finalizar esta discusién 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 problematica.
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Conclusion

Se observé una alta frecuencia en la relacion de obesidad y dislipidemia
en nifios/as entre 6 a 12 afios, por lo cual su pronta deteccion y tratamiento es
vital para la prevencion de comorbilidades.

Se constato, un alto indice de sobrepeso en la poblacion estudiada.

No encontramos relacion entre la obesidad infantil y la hipertension
arterial, al igual que con diabetes.

También se observaron resultados muy significativos con respecto a la
frecuencia de presentacion de antecedentes patolégicos en familiares de
primer grado.

Debemos destacar que mas alld 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 educacion nutricional como
al incremento de la actividad fisica. La adquisicion de habitos de salud es
crucial en la infancia, ya que es la época de la vida en la que se establecen
patrones, habitos y estilos de vida que condicionaran el comportamiento

alimentario en la etapa adulta.
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Anexos

Anexo 1: Modelo de encuesta

CUESTIONARIO

Sexo O Owm

Edad I:I

Peso al nacer (gr.) |:|
Peso actual (Kg) |:|

Talla al nacer (cm) |:|
Talla actual (cm) |:|

imc [ ]
Percentilo I:I

Tension arterial sistolica (mmHQ)
Tension arterial diastolita (mmHQ)

Percentilo |:|

Antecedentes Familiares

1°grado | 2°grado

HTA

DBT

Dislipidemia

Obesidad

N° de comidas pordia: -4 [1 4 [] +4[]

Ejercicio Si [] No []

Horas semanales |:|

Horas de sedentarismo por dia (horas diarias frente al televisor, videos,
juegos de computadora, video juegos) I:I
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Laboratorio:

NO

Si

ALTERACION

GLICEMIA

COLESTEROL

TRIGLICERIDOS

HDL

Conducta tomada por el Médico:

TTO NO FARMACOLOGICO [ IDIETA

T1TO. FARMACOLOGICO

Farmacos (especificar):

Antecedentes personales nifio/a:

[]si

[[]EJERCICIO

[INO

Muchas Gracias, su informacién es muy (util.

48



Anexo 2: Tablas percentilos
indice de masa corporal

Sociedad Argentina de Pediatria (SAP)

NINAS

IMCPARA LA EDAD
5- 19 afios

les 5 & 7 g 9 W W W W W B B W B W
Bdad (en afios cumplidos)

Grificoelgborad s 2 partir die Satos 2000 de i OWSy RCHE

Fuente: http://www.sap.org.ar/docs/profesionales/percentilos/IMC-M-5a19P.pdf “)
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NINOS
IMC PARA LA EDAD

S.Igm

R oo

Fuente: http://www.sap.org.ar/docs/profesionales/percentilos/IMCV-5a19P.pdf “2)

S0




Niveles de tension arterial en mujeres.

Percentilos 90y 95 segln edad y percentilo de talla

Tension arterial sistdlica por percentilo de  [TA diastdlica por percentilo de talla en
talla en mmHg
arc 5% 10%25% 50% 75% 90%;95% 5% 10% 25% 50% 75%90%95%,
1 90 |97 |98 | 99 [100{102103|104| 1 23|93 |53 (94 |55 |56 | 96
95 101j102| 103|104 (105107 | 107 |27 | 57 | 57 | 58 | 59 | 60 | 60
90 |99 | 99 |100/102|103{104|105| 2 af| 57 | 58 | 58 | 59 | 60 | 61
95 [102{103] 104 |105{107{108| 109 95 |61/ 61|62 62 |63 |64 |65
90 100/100/102 103/104/105/106/ 3 |90 |61/ 61 |61 |62 |63 |63 |64
95 [104{104|105 107 |108{109} 110 95 65| 65 | 65 | 66 | 67 | 67 | 68
90 [102/103/105 107 /108/110{111) 4 | 90 |62| 62 | 63 |64 | 65 | 66 | 66
95 105106107 108 (109111} 111 95 67|67 |68 |69 [69 70| T1
90 103/103/104 106107 (108/109) 5 |90 |65 66 | 66 67 | 68 | 68 | 69
95 (1071107108 | 110|111[{112| 113 95 (69(70 |70 |71 |72|72|73
90 104/105/106 107{109/110/111| & |67 | 67 | 68 B9 |70 T
55 1108{109{110 111 (112{114| 114 |71 72|73 |73|74| 7
90 (1061107108 109{110{112{112] 63|69 |69 |70 |T1| 72|72
95 [110j111]112| 113|114 {115{ 116 T 73|73 |74 | 75|76 |76
90 [108/109{110 111{112{113114| 8 07071 (T |72|73|74
95 1121112113 | 115|116 {117 | 118 TAITA| 75 |75 |76 |77 |78
90 1101110112 113{114{115/116| 9 A 72|72 |73 |4 T4] T
95 (114114115117 [118{119] 120 7o) 76|76 |77 | 78|78 |79
90 112(112}114 |115/116/117{118] 10 FA|TI| 73|74 |70 |7b |76
95 (116116117 | 119|120{121 122 | 77|77 |78 |79 |60 |80
90 [114/114]116 117{118]119/120| 11 TA|TA| 75 | T |76 | 77 | 77
95 [118{118] 119|121 |122{123|124| 78] 78|79 |79 |80 |61]|81
90 [116/116/118119/120{121]122| 12 To|To |76 |76 |77 |78 | 78
95 12011201121 123|124 {125| 126 79|79 | 80 | 80 | 81|62 | 82
90 [118/118119 121|122 123|124 | 13 76|76 | 77 |78 |78 |79 |80
95 21122|123|125|126]{127 | 128 B0| 80 | 81 |82 |82 |63 |64
90 [119/120]121122|124(|125|126| 14 T\ 77|78 (79 |79]860]81
95 123/124]125 126 |128/129/130 B1/61 |82 (863 |83 |64 |80
30 121121122 124 125126 | 127 | 15 78] 78|79 |7 | 806182
95 [124]125]126 128 |129{130{ 131 B2 62|83 |83 | 84 | 65 | 86
90 122|1122|123125/126/127|128| 16 79| 79|79 | 60 | 81|62 |82
95 1251126127128 |130{131| 132 83|83 |83 |64 | 80|66 |86
" | 90 1122{123{124125(126(128{128| AT 79|79 |79 60| 8&1]862]82

Fuente: Update on the 1987 Task Force report on high blood pressure in children and
adolescents. Pediatrics 1996; 98: 649 “3)
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Niveles de tensidn arterial en varones.

Percentilos 90 y 95 segun edad y percentilo de talla

Tension arterial sistdlica por percentilo de  TA diastolica por percentilo de talla en

talla en mmHg

Edad/ Perc 5% 10%25% 50% 75% 90% erc 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%

Lfios | TA

; 94195 | 97 |98 |100)102 150151 | 52 | 53 H5]

98|99 (101102 104|106 55] 55 | 56 | 57 59
9899 (100102104 | 105 55155 | 56 | 57 ]
101|102 104 | 106108109 199159 | 60 | 61 63
100{101{103 | 105|107 |108 158 59 | 60 | 61 (X}
104|105 107 |109{111]112 63 63 |64 |65 67
102103105107 |109{110 62 62 |63 |64 (13
1061071109111 113|114 66| 67 | 67 | 6B 71
104/105/ 106108110112 |65 | 65 | 66 | BT
108/109/110/112 /114|115 68| 70|70 | 71
105|106 108 110|111 /113 |67 65 |69 | 7O
109(110{112 | 114 |{115]117 72172 |73 |74
106107 {109 {111 (113|114 69|70 |71 |72
1101111113 |115|116{118 74|74 |75 | 76
107|108 110|112 114|115 Ar1| 71|72 |73

1111112} 114 {116{118/119
1091110} 112 113|115 117
11141116117 1119121
1101112} 113115117} 118
114 115{117 | 119]121]122
112|113[ 115|117 |119]120
16117 119121123124
113116} 117 | 119121123
1191120} 121 [123]125]126
17118 1201221124 125
12111221124 |126 128129
1201121)123|125]126]128
124|125} 127 |128{130]132
123{124(125{127 1129|131
127| 128129131133 ]134
125126 1281301132133
1291130} 132 134|136/ 137
1281129131 (133]134/136
1321133} 135{136/138/ 140

BRFVE BB IR IR I 2N B B 2N G IR 2B BB R P8 E
B RN F 2R BN 28| 3|V 2|28 3| 2| 5| o3| 2D B3| BB S| B|B| &

R BREREREE BE SR BREREREE SR SBRBRERSRER S
B T2 SN 2 F B R BB IS 3B 32 &E 3 FF IS EB

F 2|3 R N2 3|8 33|53 RSB R H S
SRR BB 222 8333 R B 3
VR 2B 3B 2R =Y 8 FE 53 =S

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

Estimado sefor o sefiora:

Por la presente, me dirijo a ustedes para pedir su
colaboracién y la de su hijo/a.......coocoviii
en un proyecto de investigacion que se realizara con nifios (obesos con/sin
comorbilidades). Para ello, se cuenta con la colaboracion de la Clinica Privada
San José de la localidad de Morteros, provincia de Cordoba. La participacion

es voluntaria y anénima.

En caso de que quieran mas informacién pueden

contactarme telefébnicamente al Ne° de teléfono........cccoeeeiii .

Esperando su colaboracion, que seria de gran ayuda, les

saluda atentamente:

Ricardo A. Walter
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Anexo 4: Tabulacion de los datos

 ANTECEDENT CONDUCTA
Tension ES EJERCICE LABORATORIO TOMADA POR

arterial i ARES 0 EL MEDICO

Peso y talla al
nacer

Dislipidemia
Obesidad
N° DE COMIDAS por dia
GLICEMIA
COLESTEROL
TRIGLICERIDOS

©
3
=1
o
©
[=]
@
4]
a

Talla actual
FARMACOLOGICO

Percentilo (IMC)

Obesidad/sobrepeso/peso normal
TTO. FARMACOLOGICO

Normotenso/HTA
Antecedentes personales

19 aradn
2° grado
1° grado
2° agrado
1° arado
2° arado
1° arado
2° arado

Horas semanales
Horas de sedentarismo por dia

Tension arterial sistolica (mmHg)
Percentilo tension arterial

Tension arterial diastolita (mmHg)

TALLA (cm)
PAEG/APEG
Alteracion
Alteracion
Alteracion
Alteracion
ejercicio
farmacos

1|F 7 [26,000]122]17] 75 |PN| 3550 | 49[PAEG] 90 [60] 5N 4|si)8]2]no no no| no

2 |F 7 130,000{126]19]95] S| 3600 | 48 |PAEG]| 80 [50] 5N |x x| |>4]si|4]3|no no no no| |[si|si|no]

3 |F 7 25,5001123|17] 75 [PN| 3350 | 51|PAEG] 85|55 5N 41si|6]4|no no no| ho asma

4 |F 8 28,5001130|17] 75 [PN| 3500 | 51|PAEG] 75 |45 5N x| [>4]si|#]2|no no no| no

5 |F 8 [28,500]/130|17]75|PN| 3500 | 50|PAEG]| 90 [60| 5|N| |x x| |>4]si|8]3Jno no no| no

6 |F 8 131,000{129]|19]90]| S | 3400 |50 [PAEG| 70 |45| 5N >4]si|6]3Jno no no no| |si|si|no

7|F 9 33,000 137|18] 75 [PN| 3100 | 50|PAEG] 80 |S55| 5N | |X] 41si|8]2}no no no| ho

8 |F 9 22,5001 123|15] 25 [PN| 3850 | 50|PAEG] 90 |60 5N >4|si|6]2fho no no| ho

9 |F| 10 |68,000]|155|28]97|O| 3600 |50|PAEG|100|60|5|N|x| |x x| [>4]si]|5]3Jno si|214]no no| |si]si|no|

10 [F| 10 |47,000/146]22]95| S| 3500 | 50|PAEG|100|55| 5N |x| X >4]si|6]|6no no no| no| |si|si|no]

11 |F 10 [29,500]140]15) 15 |PN| 3100 | 49 [PAEG]|100| 70| 5N 4 |si|5]5|nho no no| no

12 |F| 10 ]42,000/145[20]85 S| 3800]54|PAEG| 90 |60|5|N x| | 4]si]4]3]po no no no| |[si]si|no]

13|F| 11 |86,000|153|37]97|0] 3800 |50|PaEG] 18] 60 # [N [x x| |>4]si|2[6fo no| ol fno| [sifsifno :ﬁgg:’f{;
levotiro| . . . .

14 |F| 11 |e5000|154|27]97| 0] 3050 |50|PaEc)|11s| 75|« N x| | | [4 |x| [>4|no| |60 no| [no| fno [sifsifsi] xina |iPCUTO
100 o

15|F| 11 ]65,000|152(28]97|0O| 3800]50|PAEG| 85|50| 5N | X 41si|8]4nho no no no| |si]si|no]

16 | F 11 |42,500]150] 19|75 |PN| 3200 | 50 |PAEG] 85 |50| 5N 41si|8]2|no no no| no

17 |F| 11 ]61,000{148]28]97| 0| 4250 | 52|APEG|100]60) 5| N| |x|x] >4|si|3]5|no no no| no| |si|si|no

18 |F| 11 |33,500]143| 16|25 [PN| 3950 | 51|APEG] 90 |55|5|N| |x x|>4]si|5]2]no no no ho

19 |F| 12 |78,000|163|29|97|O| 4000 |51|APEG|110|60|5|N |x x| |>4]si|5] 4o si]220|no ho| |si|si|no alergias

20 |F| 12 |71,000{155|30}97|O| 3850 | 49|APEG] 90 |55|5|N| |x x| |x|x| 4 |si|#]|4fho no no| ho| |si|si|no

21 |F 12 |37,500]159]| 15| 5 |PN| 2800 | 48 [PAEG] 85 |55| 5N 4 1si|4]2]no no no| ho

22 | F[10a1m|36,550143]| 18] 70 [PN| 3100 | 49|PAEG] 95]60|5|N 41si|8]3nho no no no| |si]si|no]

23 | F[10a11m31,800143|16]30 [PN| 3850 | 51|APEG| 85|50|5|N 41si|6]3|no no no| no

24 |F|10a1m|35,600]142]18] 70 |PN| 3200 | 48 |PAEG| 85 [50| 5N 4 |si|6]2no no no ho

25 | F|10a2m|39,000|141|20] 85| S| 3050 |52|PAEG| 90 |50| 5| N x| | 4]si|8]2]no no no no| |[si|si|no]

26 | F|10a2m|25,500]132|15] 15 [PN| 3950 | 50 |PAEG| 90 |60 5|N 41si|5]4|no no no| ho

27 | F|10a2m|33,200142|16] 30 [PN| 3550 | 50|PAEG| 90 |60 5|N >4|si|6]3ho no no| no

28 | F|10a2m|33,500]142]17]50 |PN| 3050 | 46 |PAEG| 80 [50| 5N 4 |si|8]2no no no ho

29 | F[10a2m|31,500141] 16|30 [PN| 3500 | 48 |PAEG] 85 50| 5|N 41si|6]4fnho no no ho

30 | F[10a4 m|35,000(141]18|70|PN| 2900 | 51|PAEG| 90 [60]5|N 4|si|6]4no no no| no

31 [F[10a5m|33,000]142]16]30|PN| 3750 | 51|PAEG| 90 [60] 5N |x x| |x]| |>4]si|#]|3|no no no| ho

32 | F|10a5m|25,500|132] 15 15 [PN| 4050 | 54 |APEG| 80 |50] 5| N <4|si| 8| 2o no no ho

33 | F|10a6m{32,500]141]16] 30 |PN| 3200 | 50 [PAEG| 80 [50| 5N 41si|8]3nho no no no

34 | F[10a6m|36,400|143]18| 70 |PN| 3650 | 50 |PAEG| 95 [60]5|N 4 1si|5]3|no no no| no| [si|si|no|

35 | F[10a6m|[39,500(143] 19|80 |PN| 3200 | 51|PAEG| 90 (50| 5|N >4]si| 6| 2]no no no no| [si|si|no]

36 | F[10a6m|37,200|150] 17|50 |PN| 2950 | 48 |PAEG| 90 [55] 5 |N >41si|6]2ho no no ho

37 | F|10a7m|31,000(143]15] 15 |PN| 3600 | 49|PAEG| 85 [50] 5 |N 41si|6]4jno no no| ho

38 | F|[10a9m|56,500|152]|24]97| 0| 3300 | 49|PAEG|100{60]5 | N x| [>4]si|8]4|no si|210]si|180|no| |[si|si|no]

39 | F|10a9m|26,200| 134 15| 15 [PN| 3250 | 49 [PAEG| 80 |50| 5N 4 |si|5]3no no no ho

40 | F|10a9m{37,800)153]16] 30 |PN| 3100 |51 |[PAEG| 85 [50]| 5N >4]si|5]| 4o no no no| |si|si|no|

41 | F[10a9m|33,500144]16|30|PN| 3650 | 49|PAEG| 90 (60| 5|N 41si|6]3Jno no no| no

42 [ F[11a1m[49,000]146]23]95| S| 3950 | 50 |APEG|100{60| 5N |x x| x| | 4]si|#]|3]no no no no| |si|si|nol

43 | F[11a1m|42,600]151]19]75|PN| 3350 | 51|PAEG| 85 [50] 5 |N 41si|7]2]no no no| ho

44 | Ff1a10m41,500(156]17|50 |PN| 3600 |52 |PAEG| 90 [60]5|N 4 1si|7]3|no no no| ho

45 | F[11a2m|38,000(148] 17|50 |PN| 3250 | 50 |PAEG| 85 [55]5|N >4|si|4]|3ho no no| no

46 | F|11a2m|42,100|155| 18] 60 [PN| 3450 | 51 |PAEG|100|60| 5N >4|si|7|4ho no no ho

47 | F|11a3m|43,000{146]20|85] S| 3200 | 49|PAEG| 90 [50] 5 |N >4|si|7|2fho no no no| |[si|si|no]

48 | F[11a3m|33,600(144]16]25|PN| 3950 | 49|APEG| 90 [55] 5 |N >4|si|8]|2fho no no| ho

49 | F[11a3m|37,900(147] 18|60 |PN| 3100 | 51|PAEG| 80 (50| 5|N 41si|6]2no no no| no

50 | F|11a4m|37,600]148]17]50 |PN| 3500 | 50 |PAEG| 85 [55] 5N 4 |si|6]2no no no ho
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F|11a5m|37,500]147|17]50 [PN| 3100 |48 |PAEG| 85|55|5|N 41si|6]5|nho no no| ho
F|11a5m|35,200]144|17]50 [PN| 3350 | 50 |PAEG| 85 |55| 5| N 41si|4]3]no no no| ho
F|11a7m{37,800]|149]17]50 |PN| 3100 | 49 [PAEG| 85 [50| 5N 4|si|6]2]no no noj no
F|11a9m|38,200]148| 17|50 [PN| 3450 | 50 |PAEG| 90 |60| 5| N >4|si|7|2fho no no no
F|6alm|20,000/116|15]30 [PN| 3450 |49 |PAEG| 80 |50|5|N 4 |si|6]4|no no no| no
F|6alm|21,500]123]|14]10 [PN| 3050 |48 |PAEG| 85|50| 5| N 41si|6]2]no no no| no
F16210m|20,000]|124| 13| 5 [PN| 2975 |48 |PAEG| 85 |55| 5| N 4 1si|6]4]no no no| ho
F|6a10m{24,300]|119]17]85]| S | 3850 | 52|APEG]|100{60| 5| N >4|si|5]3|no no no| no| |si|si|no|
F|6a3m[24,000)120]17]85]| S| 3000|51|PAEG| 90 [50| 5N X >4]si| 8| 4o no no no| |si|si|no|
F|6a3m[25500)120]18]90] S | 3550 | 50|PAEG| 80 [50| 5N >4]si|4]3Jno no no no| |si|si|no]
F|6a3m|19,800]|112|16]60 [PN| 2900 |49 |PAEG| 80 |50|5|N <4|si|6]2fho no no ho
F|6a4m|22500|117|16]60| S| 2950 |48 |PAEG| 80 |50|5|N 41si|7]3|no no no| ho
F|6a4m[29,000]123]19]97| 0| 2950 |50|PAEG| 85 [55]| 5N 4 |si|6]2|no no no| no| |si|si|no
F|6a4m|21,500]|122|14] 10 [PN| 3100 |48 |PAEG| 90 |50| 5| N 41si|7]2]nho no no| ho
F|6a4m|21,400]/117|16]60 [PN| 3050 |48 |PAEG| 85|50|5|N <4lsi|9| 3o no no no
F|6a5m|21,200]|115|16] 60 [PN| 3500 | 50 |PAEG| 80 |40|5|N 41si|6]3]no no no| ho
F|6a5m[24,200])119]17]85] S | 3050 | 50|PAEG] 85 [55] 5N 4|si)6]4|no no no| no| |si|si|no
F|6a5m|21,800]|124|14]10 [PN| 3200 |51|PAEG| 85|50|5|N 4 1si|6]2no no no no
F|6a6m|20,600|115|16]60 [PN| 3350 |49 |PAEG| 80 |50|5|N 4 1si|5]2]no no no| ho
F]6a7m|23,000]122|15]30 [PN| 2850 |48 |PAEG| 85 |50|5|N X| >4|si|5]|3ho no no| no
F|6a7m|22,100]123|15] 30 [PN| 3500 | 50 |PAEG| 85 |50| 5| N 41si|7]2fho no no no
F|6a9m|19,500]113|15] 30 [PN| 2950 | 50 |PAEG| 80 |50| 5| N <4]si|5]|3ho no no ho
F|7a2m|26,200/129|16]60 [PN| 3200 |51|PAEG| 90 |60|5|N >4|si|8|5ho no no| no
F|7a2m[26,500]122]18]90| S | 3650 |51|PAEG] 90 [60| 5N 4 |si|5]3|no no no| no| |si|si|no
F|7a3m[28,000]126]18]90]| S | 3050 ]|52|PAEG| 90 [60]| 5N 4 |si|6]3]no no no| no| |si|si|no
F|7a3m|26,500]|126|17]80 [PN| 3800 |51|PAEG| 85|50|5|N 41si|5]3|no no no| ho
F|7a3m|22,500]|125|14] 10 [PN| 3100 |48 |PAEG| 80 |50|5|N 41si|6]3|no no no| ho
F|7a4m[40,000)136]22]97] 0O 4000]52|APEG]100{60] 5N >4|si|6]4|no no no| no| |si|si|no
F|7a4m|21,200|126|13| 5 |PN| 3150 | 48|PAEG| 85 |55| 5N 4 |si|5]3|no no no ho
F|7a4m|26,500|129|16]60 [PN| 3150 |49 |PAEG| 85 |50|5|N >4|si|6|4fho no no no
F| 7a4m |27,400]|134|15] 30 [PN| 3100 |51|PAEG| 90 |55| 5| N 41si|5]2|nho no no| ho
F|7a5m[22,550)118]16]60 |PN| 4250 | 53|APEG] 100{60] 5| N 41si|6]3no no no ho
F|7a5m|19,500|119] 14|10 |PN| 2750 | 49 |PAEG| 85 |50| 5N 41si|5]3|no no no ho
F|7a6m|28,000/125|18]90| S| 3100 |51|PAEG| 85|50|5|N 41si|6]3]no no no| no| [si|si|no|
F|7a7m[34,000)137]18]90]| S | 3400 |52|PAEG| 80 [50| 5N >4|si|8]4|no no no| no| |si|si|no
F|7a9m[25200)124]16]60 |PN| 3500 |49 [PAEG] 80 [50] 5N 4|si)5]3]no no no| no| |si|si|no
F|8alm|28,500]|129|17] 75 [PN| 4150 | 52|APEG| 90 |50| 5| N 41si|8]3|no no no| ho
F|8alm|27,500]|134|15] 30 [PN| 3250 |48 |PAEG| 85|55|5|N >4|si|7|2fho no no| ho
F[8a10m{33,000]|135]18]85]| S | 3200 |51 |PAEG| 85 [55| 5N >4]si| 5] 3o no no no| |si|si|no|
F|8a10m|28,200]131| 16|55 [PN| 3300 | 50 |PAEG| 80 |50|5|N >4|si|5]|3ho no no| no| [si|si|no|
F|8a11m|24,200]|127|15] 25 [PN| 3300 |48 |PAEG| 85 |50|5|N <4|si|5|2fho no no no
F|8a2m|32,000/130|19]|90| S| 3100 |50|PAEG| 90 |45]5|N >4|si|5]|2fho no no| ho| |[si|si|no]
F|8a2m|27,000]|131|16]50 [PN| 3200 | 50 |PAEG| 85 |50| 5| N 41si|4]3no no no ho
F|8a2m|22,000]123|15] 25 [PN| 3350 |49 |PAEG| 80 |50|5|N 4 |si|6]4no no no| ho
F|8a2m|26,550|125|17] 75 [PN| 3600 | 50 |PAEG| 90 |60|5|N >4|si| 7| 3o no no| no
F|8a2m[24,200]128|15] 25 |PN| 3650 | 48 |PAEG| 85 [50| 5| N 4 |si|7]2|no no no| no
F|8a3m[25500)131]15]25|PN| 3200 | 50[PAEG] 75 [45] 5N 41si|6]4fnho no no| ho
F|8a3m|[26,700]|125]17] 75 |PN| 3650 | 50 |PAEG| 85 [50]| 5N >4]si| 5] 3o no no no| [si]si|no]
F]8a3m|22,800]125|15] 25 [PN| 3750 | 52|PAEG| 80 |55| 5| N 41si|6]2]no no no| no
F18a5m|27,300]/131|16]50 [PN| 3250 | 50 |PAEG| 85 |50| 5| N 4 1si|4]3no no no no
F|8a5m|30,500/132|18]85| S| 3250 |49 |PAEG| 85|50|5|N >4|si|5]|3ho no no| no| [si|si|no|
F|8a5m[33500]|136]18]85]| S| 3350 | 51|PAEG| 85 [55]| 5N >4]si| 5] 3o no no no| [si]si|no]
F|8a6m|23,500]|129|14]10 [PN| 3600 |49 |PAEG| 85|50|5|N 41si|9]2|nho no no| ho
F|8a6m[27,000]130]16]50 |PN| 2950 | 48 |PAEG| 85 [50]| 5N 4 |si|8]2]no no noj no
F|8a6m|29,600]|136|16]50 [PN| 3200 |48 |PAEG| 80 |55|5|N 4 |si|6]4|no no no| ho
F|8a6m|27,500]|132| 16|50 [PN| 3250 |49 |PAEG| 85 |50|5|N 4 1si|5]3|no no no| no
F|8a6m|29,800]|134|17] 75 |[PN| 3500 | 51|PAEG| 85|50| 5| N 41si|6]3]no no no| ho
F|8a7m|28,000]127|17] 75 [PN| 3550 |49 |PAEG| 80 |50| 5| N 4 |si|#]3]no no no| ho
F|8a7m|[28,600]|130]17]75|PN| 4050 | 52|APEG| 90 [50]| 5N >4]si| 6] 3o no no no| |si|si|no|
F|8a7m|33,800/137|18]85| S| 3150 | 50|PAEG| 80 |45|5|N >4|si|5]|3ho no no| no| [si|si|no|
F18a7m|32,500/132|19/90| S| 3450 | 51|PAEG| 90 |50| 5| N >4]si|4]3Jno no no no| |si|si|no|
F|8a8m|27,000]|133|15] 25 [PN| 3250 | 50 |PAEG| 90 |60 5|N >4|si|8]|3ho no no ho
F|8a9m|24,500]|128| 15| 25 [PN| 3250 |49 |PAEG| 90 |50| 5| N <4|si|#|2fho no no no
F|8a9m[29,000]133]16]50 |PN| 3550 | 49 [PAEG] 90 [50| 5N X 4 |si|6]3|no no no| no
F|9a11mf41,000])141]21]95] S | 4050 | 50|APEG| 90 [60]| 5N 4 |si|8]2]no no noj no| |si|si|no
F|9a11m|29,500]137|16]50 [PN| 2950 | 48 |PAEG| 85 |50|5|N 4 1si|8]3no no no| ho
F|9a11m|33,500]140|17] 60 [PN| 3200 |49 |PAEG| 80 |50|5|N 41si|7]2]no no no| ho
F[9a11m{33,800)140]17]60 |PN| 3750 | 52|PAEG] 85 [50] 5N 4|si)6]2|no no no| no
F|9a2m|33,500]/137|18]80 [PN| 3250 | 51|PAEG| 80 |55|5|N 4 |si|8]2no no no no
F|9a2m|28,700]138| 15 25 [PN| 3750 | 51|PAEG]| 100|605 |N 4 1si|8]3]no no no| no
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F|9a2m |31,600]136] 17| 60|PN| 3250| 49 [PAEG]| 85 | 55]5 [N >4|si|6]2|no| ho no no|

F|9a2m |39,600) 137] 21| 95| S | 2850| 51 |PAEG| 90 | 60]5 |N >4|si|4]3[no| no no no| |si|sijnoj

F | 9a3m |30,000] 137] 16] 50|PN| 2955| 48 |PAEG| 90 | 55]5 |N 4 1si|6]3|no no no no|

F[9a3m |28,550]137] 15] 25|PN| 3750] 51 [PAEG|100} 65]5 [N 41si|9]3fno ho no no|

F|9a3m |31,200] 138] 16| 50[PN| 3050| 49 |PAEG| 90 | 55|5 |N 4 1si|6]3|no no no no|

F|9a4m |32,400] 137] 17| 60|PN| 3350] 49 |PAEG| 90 | 50]5 |N 41si|8]2|no ho no no|

F|9a4m |26,100]133] 15| 25|PN| 3450| 51 [PAEG| 90 |55]5 [N 4 1si|5]3[no no no no|

F|9a5m |31,000] 136] 17| 60|PN| 3150| 49 |PAEG| 85 | 55]5 |N X >4|si|9]3|no| ho no no|

F|9a6m [33,000] 140] 17] 60|PN| 3500} 50 |PAEG| 80 | 50]5 |N 4 |si|#]3|no no no no|

F|9a6m |31,500] 136] 17| 60|PN| 3265| 50 |PAEG| 85 | 55| 5 |N >4]si| 7]3|no| no no| no

F|9a6m |29,200] 136] 16] 50[PN| 2900| 47 |PAEG| 85 | 50]5 |N 4 1si|8]2|no ho no no|

F[9a7m|33,200] 137| 18] 80[PN| 3100| 49 |PAEG| 80 | 55|5 |N 4 1si|6]2|no no no no|

F|9a8m |39,500] 138] 21| 95| S | 2850| 49 |PAEG| 90 | 60]5 |N >4|si|6]4|no| no no no| |si|si|nol

F[9a9m |52,000] 146] 24] 97| O | 3350] 50 [PAEG]| 80 | 505 [N X >4]si|4]6]si|1,150]si|210]si|151|no] |si|sijnol

M 7 24,5001 123] 16| 60[PN] 3600] 50 |[PAEG| 80 | 5015 |N >4|si|6]6[no| no no no|

M 7 22,800 128] 14] 10|PN] 3200] 48 [PAEG| 85 | 5515 |N 4 1si|5]2|no no no no|

M 8 22,500 122] 15| 25[PN] 3200] 50 |PAEG| 80 | 5015 |N 4 |si|6]4[no no no no|

M 8 28,000] 128] 17| 75|PN] 3200] 50 [PAEG| 90 | 60]5 |N 4 1si|8]2|no ho no no|

M 8 30,000 132} 17] 75|PN] 3700] 50 [PAEG| 90 ] 5015 |N >4|si|5]4|no| no no no| |si|sijnol

Ml 8 32,000] 1301 19] 90| S | 3100] 50 |PAEG| 90 | 45]5 |N >4|si|5]4|no| no no| no| |si|si|nol

M 9 50,000] 143] 24| 97| O | 3600| 49 [PAEG| 80 | 5015 |N 4 1si|8]3|no ho no no| |si|si|nol

M 9 33,500 138] 18] 80|PN] 3500] 50 [PAEG| 85 | 5015 |N 4 |si|#]3|no no no no|

M 9 22,500 123] 15| 25|PN] 4000] 50 |APEG| 90 | 605 |N >4]si|8]2|no| no no no|

M| 10 |37,500]150] 17| 50|PN| 2960] 49 [PAEG| 95 | 60]5 [N >4|si|4]4|no| ho no no| |si|si|no| alergias

M| 10 |60,000]147]28]| 97| O| 4100| 51 |APEG|105}55]5 |N >4|si|5]3[no| no no no| |si|sijnoj

M| 10 ]42,500] 145] 20] 90| S | 3850| 54 |PAEG| 90 | 60]5 |N 4 1si|6]3|no no no no| |si|si|nol

M| 10 |44,000]139{23| 97| 0| 2950| 50 [PAEG|120} 70}5 [N X >4]si|3]6|no| no no no| |si|si|no|

M| 10 ]44,000]139] 23| 97| O| 2850| 48 |PAEG| 90 | 50]5 |N x|x 4 1si|5]6|no ho si|174|no| |si|si|no

M| 10 ]25,800]134] 14] 5 [PN| 3250] 50 |PAEG| 80 | 50]5 |N 4 |si|#]3|no no no no|

M| 11 ]70,000]158] 28| 97| O | 4150| 52 |APEG|100] 60| 5 |N >4|no 4|no no ho no| |si|si|nol

M| 11 |61,000]148]28| 97| 0| 3200| 48 [PAEG| 90 | 505 [N >4|si|4]5|no| ho no no| |si|si|nol

M| 11 ]63,000]158] 25| 97| O | 3550| 50 |PAEG| 85 | 55|5 |N X >4|si|4]6|si|1,250|si|225)si|172|no| |si|si|no|

M| 11 |46,000]143] 22| 90| S | 3200] 49 [PAEG]| 95 | 60]5 [N X >4|si|#]4|no| ho no no| |si|si|no|

M| 11 |46,000]143]22| 90| S | 3200| 50 [PAEG|100] 70}5 [N X >4|si|6]3|no| ho si{170fno| [si|sijno|

M| 11 ]33,000]143] 16| 25[PN| 4150| 51 |APEG| 90 | 55|5 |N X >4]si|8]2|no| ho no no| Wpw

M| 11 ]43,500]147]20] 85| S | 3850| 54 |PAEG| 90 | 50]5 |N >4|si| 7]2|no| no no no| |silsi

M| 11 ]37,500]148]17] 50[PN| 3100] 48 |PAEG| 85 | 55| 5 |N 41si|6]5[no no ho no

M| 11 |42,500]150{ 19| 75|PN| 3450| 50 [PAEG]| 85 | 50}5 [N 4 |si|6]2|no no no no|

M| 12 |63,000]152]27] 97| O | 2800] 47 |PAEG|100} 70| 5 |N X >4]si|4]6|no| no no no| |sifsijno]
hipercoles

M| 12 |37,500]155] 16| 20|PN] 2800| 48 [PAEG| 85 |55]5 |N X 4 |si|4]2|no si|222]no no| |si|si]si|resinas| terolemia
familiar

M|10a1m|30,500] 142| 15| 20|PN| 2950| 52 [PAEG| 95 | 60]5 [N >4|si|#]2|no| ho no no| |si|si|no|

M|L0a10m25,500] 132] 15| 20|PN| 4000] 54 |APEG| 80 | 50]5 |N <4]|si|#]2|no| no no| no|

M[L0a10m 25,500 132] 15| 20PN| 4000| 50 |APEG| 90 | 60}5 |N 4 |si|5]4|no no no no|

M|[10a2m|29,000] 140] 15| 20|PN| 3150] 49 |PAEG|100] 70]5 |N 41si|5]5|no no ho no

M|[10a2m|41,500] 145] 20| 90| S | 3450| 52 |PAEG| 90 | 60}5 |N >4|si|4]3[no| no no no| |si|sijnoj

M|[10a2m|25,500] 134] 14] 5 [PN]| 3350] 51 |PAEG| 80 | 50]5 |N 4 1si|6]3|no no no no|

M|[10a3m|32,000] 141] 16] 30[PN| 3500} 50 |PAEG| 85 | 55| 5 |N 4 sif8]3|no no no no|

M|[10a3m|39,000] 141] 20| 90| S | 3050| 52 |PAEG| 90 | 50]5 |N 4 |si|8]2|no no no no| |si|sijnoj

M|[10a3m|39,100] 141] 20] 90| S | 3150| 52 |PAEG| 90 | 50]5 |N >4|si|6]2|no| no no no| |si|si|noj

M|[10a4m|25500] 133] 14] 5 [PN| 2850| 49 |PAEG| 85 | 50]5 |N 4 1si|5]2|no no no no|

M|10a4m|33,800] 145] 16| 30|PN| 3100| 48 [PAEG| 75 | 45]5 [N 4 1si|6]2[no ho no no|

M|10a4m|25,300] 130] 15| 15|PN| 3200] 50 |PAEG| 80 | 50]5 |N <4]si|6]2|no| ho no| no|

M|[10a5m|37,500] 152] 16| 30 [PN| 2950| 50 |PAEG| 95 | 60]5 |N >4|si|4]4no| no no no|

M|[10a5m|42,600] 148] 19] 80| S | 3600| 51 |PAEG| 90 | 60]5 |N >4]si|5]3|no| no ho no| |si|si|no]

M|[10a6m|33,000] 142] 16| 30[PN| 3000| 46 |PAEG| 75 | 45]5 |N 4 |si|8]2|no no no no|

M|[10a6m|35,800] 143] 18] 70|PN| 3550| 51 |PAEG| 90 | 60]5 |N 4 1si|6]3|no no no no|

M|[10a7m|36,200] 144] 17] 55|PN| 3220] 51 |PAEG| 90 | 60]5 |N 4 sif6]2|no no no| no

M|[10a7m|29,100] 143] 14| 5 [PN| 3900| 52 |APEG| 85 | 50]5 |N 4 |si|6]3|no no no no|

M|[10a7m|25,900] 135] 14| 5 [PN| 3350| 51 |PAEG| 90 | 55]5 |N 4 1si|6]3|no no no no|

M|[10a8m|36,500] 143] 18| 70[PN| 3120| 49 |PAEG| 95 | 60]5 |N 4]si|8]3|no no ho no| |sifsijno]

M|10a8m|29,800] 141| 15| 15|PN| 3500| 49 [PAEG| 90 | 55]5 [N 4 |si|5]4|no ho no no|

M|[10a8m|32,800] 143] 16] 30|PN| 3650] 51 |PAEG| 85 | 50]5 |N 4 1si|6]3]|no ho no no|

M|[10a9m|35,000] 141] 18] 70[PN| 2900| 48 |PAEG| 90 | 60]5 |N 4 |si|6]4|no no no no| si

M|[10a9m|25,600] 132] 15| 15[PN| 4000| 53 |APEG| 80 | 50]5 |N <4]si|6]2|no| no no| no

M|11alm|46,500] 156 19| 80|PN| 3600| 51 [PAEG| 90 | 60}5 [N 4 |si|5]2|no no no no|

M|11al1m|43,200] 147]20] 90| S | 3500] 50 |PAEG| 90 | 60]5 |N >4]|si|5]3|no| no no no| |si|si|nol

M|11a3m|35,000] 144] 17| 55[PN| 3200] 50 |PAEG| 90 | 60]5 |N 4 1si|4]3|no no no no|

M|11a3m|41,500] 155] 17| 55[PN| 3400| 52 |PAEG|100] 60} 5 |N >4|si| 7]4|no| no no no|

M|11a4m|35,500] 145] 17| 55[PN| 3250| 50 |PAEG| 85 | 55]5 |N 41si|5]2|no no no no|

M|[11a7m|38,000] 148] 17| 55[PN| 3250| 50 |PAEG| 90 | 60]5 |N >4|si|6]3|no| no no no|
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M|11a7mf43,600]|148]20|90]| S| 3650 |51 |PAEG| 85 [50] 5N >4|si|6]2|no no no| no| |si]si|no]
M|11a7m|33,200|145|16] 25 [PN| 4100 | 52|APEG| 85 |50| 5| N >4|si|8]|2fho no no| ho
M|11a8m[68,000]|163]26]|97]| 0| 3600 | 50[PAEG| 85 [55] 5N X x|>4|si|4]6|no si]220]si|162]|no| |si|si|no
M[11a8m|41,000155|17]50 [PN| 3400 |52|PAEG]| 100|605 |N >4|si| 7| 4o no no no
M|[11a8m|37,000156|15] 10 [PN| 2950 | 48 |PAEG| 85 |55| 5| N 4 1si|5]3|no no no| no

M| 6a1m{20,000]115]15]30|PN| 3620 | 50{PAEG] 80 [40] 5N 4|si)6]3]no no noj no
M|6alm{24,200]118]17|85] S| 3750 |51[PAEG]100{60] 5N x{>4]si]|6]3]no no no no| |si]si|no]
M|6a10 mf23,200]120] 16|60 |PN| 3750 | 52 [PAEG| 80 [50]| 5N >4|si|5]3|no no no| no| |si|si|no|
M|6a2m|23,500124|15] 30 [PN| 3450 | 51|PAEG| 85 |50|5|N 4 1si|5]3|no no no| no
M|6a3m[23500]/119]17|85| S| 3050 | 50|PAEG| 85 [55] 5N x| 4|si|6]4no no no| no| |si|si
M|6a3m|24,000|118|17]85| S| 3700 |51|PAEG|100|60|5|N x|>4]si|6]3Jno no no| ho| |[si|si|no]
M|6a3m|21,000|117|15]30 [PN| 3150 |49|PAEG| 85|50|5|N X| <4]si| 9] 3o no no no
M|6a3m|21,500|116|16]60 [PN| 3400 | 50|PAEG| 80 |50| 5|N 4 |si|5]4no no no| no
M|6a3m[20,500]115]16]60 |PN| 3650 | 51[PAEG| 80 [50] 5N 4 |si|6]3]no no no| no
M|6a4m[29000]|123]19|97| 0| 3100 | 50|PAEG| 80 [60] 5N >4]si| 6| 4o no no no| |si]si|no|
M|6a5m|35,000|128|21]97| 0| 3550 | 50|PAEG| 90 |60 5|N >4|si| 6| 6o si|220]|si|162|no| |[si|si|no]
M|6a5m|22,600|125|14] 10 [PN] 2950 | 49|PAEG| 85 |55| 5| N 41si|6]3]no no no| no
M|6a5m|24,600(118|18]95| S| 3250 |48 |PAEG]| 100|605 |N >4|si|6]3ho no no| no| [si|si|no|
M|6a6m|23,250(122|16] 60 [PN| 2850 |49 |PAEG| 85 |50| 5|N >4|si|5]|3ho no no no
M|6a7m|20,100{113|16]60 [PN| 2950 | 51|PAEG| 80 |50| 5|N <4|si|4|3ho no no| no
M|6a7m|22,600]117|17]85| S| 3550 |51|PAEG| 80 |50|5|N 41si|6]3no no no ho
M|6a7m|24,200]120|17]85| S| 3200 |50|PAEG| 90 |50|5|N >4|si|5]|3ho no no| ho| |[si|si|no]
M|6a8m|21,700|118|16] 60 [PN| 3250 | 50|PAEG| 85 |50| 5| N <4|si| 8| 3o no no no
M|6a9m|21,550(122|14]10 [PN| 3150 |49|PAEG| 90 |50| 5|N 41si|7]2]no no no| no
M|6a9m|21,500|124|14] 10 [PN] 2955 | 48|PAEG| 85 |55| 5| N 4 1si|6]4no no no| ho
M|6a9m[24500]|121]17|85] S| 3550 | 51|[PAEG| 90 [50] 5N >4]si| 4] 3o no no no| |si]si|no]
M|6a9m|23,600|118|17|85| S| 3100 |48|PAEG| 80 |50|5|N >4|si|5|4ho no no| ho| |[si|si|no]
M|7a10m|21,600]124|14] 10 [PN] 3950 | 53|PAEG| 85 |50| 5|N 4 1si|6]3]no no no| no
M|7a11m|28,500(128|17|80 [PN| 3200 |50|PAEG| 90 [60|5|N 4 1si|8]2no no no ho
M|[7a11m|22,200|117|16] 60 [PN| 3850 | 52|PAEG| 90 |60| 5| N 41si|6]3]no no no| no
M|7a2m|22,500|118|16] 60 [PN| 4100 | 52|APEG]| 100/60| 5| N 41si|8]3|no no no| ho

M| 7a2m[23,200]122]16]60 |PN| 3450 | 52[PAEG] 90 [60] 5N >4]si| 7] 3]no no no| no
M|7a2m|25900]131|15] 30 [PN| 3550 | 52|PAEG| 85|55|5|N >4|si|6]3ho no no ho
M|7a3m|24,500(122|16]60 [PN| 3600 | 50|PAEG| 80 |50|5|N >4|si|5|4ho no no| no
M|7a3m[26,000]123]17]80|PN| 3350 |52 |PAEG| 80 [50]| 5N 4 |si|4]2]no no no| no

M| 7a3m|19,800|120|14] 10 [PN] 2850 |47 |PAEG| 85 |50| 5|N 4 1si|6]3]no no no| ho
M|7a3m|21,700|127|13] 5 [PN| 3600 | 50|PAEG| 85|50|5|N 41si|6]3|no no no| ho
M|7a4m|22,800|119|16]60 [PN| 4050 | 51|APEG]| 100|605 |N 41si|6]3|no no no| no| |[si|si|no]
M|7a4m[23600]123]16]60|PN| 3350 | 50[PAEG| 90 [60] 5N >4|si|6]3|no no no| no
M|[7a5m|27,000(124|18]90|O| 3250 |49 |PAEG|100{60|5|N 4 1si|8]2]no no si|151no| [si|si|no]
M|7a6m|26,000(126|16]60 [PN| 4100 | 51|APEG| 85 50| 5|N 4 |si|5]3|no no no| no
M|7a6m|26,850|122|18]90| S| 3300 |50|PAEG| 90 |60|5|N 41si|6]2]no no no| ho| |[si|si|no]
M| 7a7m[23500]122]16]60|PN| 3300 |51 [PAEG] 90 [60] 5N >4]si| 7] 3]no no noj no
M|7a8m|28,600(127|18]90| S| 3450 |50|PAEG| 90 |60|5|N 4 1si|6]3no no no| no| [si|si|no|
M|7a8m|26,800|128|16] 60 [PN| 4050 | 52|APEG| 85 |50| 5| N 4 1si|5]3|no no no| no
M|7a9m[26,000|129]16]60 |PN| 3150 | 51|[PAEG| 90 [60] 5N >4|si|8]5|no no no| no
M|7a9m|19,500|119|14] 10 [PN] 2700 | 48|PAEG| 85 |50| 5| N 4 1si|5]3]no no no| ho
M|7a9m|22,300|123|15] 30 [PN| 3200 | 50|PAEG| 80 |50|5|N 41si|5]2|nho no no| ho
M|7a9m|24,600|125|16]60 [PN| 3800 | 51|PAEG| 80 |50|5|N >4|si|5]|3ho no no| no

M| 7a ]21,000{126|13] 5 [PN| 3100 |48|PAEG| 85|55|5|N 4 1si|5]3|no no no| no
M|[8al1m|29,500133|17]75|PN| 2950 | 48|PAEG| 90 |50| 5|N 4 |si|6]3no no no ho
M|8alm|28,200|127|17]75|PN| 3250 | 51|PAEG| 90 |60|5|N 41si|6]2]no no no| ho
M|[8a10m|29,000]135|16]50 [PN| 3300 |49|PAEG| 90 |60|5|N >4|si|7|4ho no no| ho
M[8a10m|28,900|129|17] 75 [PN| 4100 |51|APEG| 80 |50|5|N >41si|6]3ho no no| ho
M|8a1lmf30,500]|130]18|85| S| 3750 | 51|PAEG| 85 [55]| 5N >4]si| 5] 3o no no no| |si|si|no|
M|8a2m|27,500|130|16]50 [PN| 3500 | 50|PAEG| 85 |50|5|N 41si|8]2]no no no| no
M|8a2m|24,800|129|15] 25 [PN] 3420 | 51|PAEG| 90 |50| 5|N <4]si|5]2ho no no| ho
M|8a2m[28,600]131]17]75|PN| 3550 | 50{PAEG] 90 [60] 5N >4]si|4]2]no no no| ho| |si|si|no
M|8a2m[30,200/129]18|85| S| 3450 | 50[PAEG| 70 [45]| 5N >4]si| 6] 3o no no no| |si|si|no|
M|8a2m|28,400[129|17] 75 [PN| 4100 | 53|APEG| 85 |55| 5| N 4 1si|5]3|no no no| no
M[8a2m|27,100|133|15] 25 [PN| 3500 | 51|PAEG| 85|50| 5| N 41si|6]2no no no| no
M|8a3m|21,200|125|14] 10 [PN] 3250 | 51|PAEG| 90 |55|5|N <4|si|6]3ho no no ho
M|8a3m[28500]128]17|75|PN| 3550 | 50[PAEG| 80 [50] 5N >4]si| 5] 3o no no no| |si]si|no]
M| 8a4 [31,400]|131]18|85| S| 3200 |49|PAEG| 90 [45]5|N >4|si|4]3|no no no| no| |si|si|no
M|8a4m[26500]125]17]75|PN| 3600 | 50[PAEG| 90 [60] 5N >4|si|8]3|no no noj no
M|8a4m|29,500|136|16]50 [PN| 3550 | 51|PAEG| 90 |60|5|N 4 |si|6]3]no no no| ho
M|8a5m[30,000|129]18|85]| S| 3450 | 50[PAEG| 70 [45] 5N x| >4]si|6]3Jno no no no| |si]si|no]
M|8a5m[33,000]135]/18|85] S| 3200 |51[PAEG| 85 [55] 5N X| >4|si|5]3|no no no| no| |si|si|no
M|8a5m|22,600(121|15] 25 [PN| 3350 | 48|PAEG| 80 |50| 5|N 41si|6]2no no no ho
M|8a5m|21,500(126|14] 10 [PN| 3500 | 52|PAEG| 85 50| 5|N <4|si|4|2fho no no no
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M|8a5m[28,200]130]17|75|PN| 3350 | 51[PAEG| 80 [55] 5N >4]si| 5] 3o no no no| [si]si|no]
M|8a6m|25000]130|15] 25 [PN| 3250 | 50|PAEG| 75 |45|5|N 41si|8]4|no no no| ho
M|8a6m|22,500]122|15] 25 [PN| 3200 | 50|PAEG| 80 |50| 5| N 41si|6]4no no no| ho
M|8a6m|23,500(129|14] 10 [PN| 3600 | 50|PAEG| 85|50|5|N 41si|9]2|no no no| ho
M|8a6m|27,500|132|16]50 [PN| 3250 | 50|PAEG| 90 |60|5|N 4 1si|7]3|no no no| no
M|8a6m[27,800]136]15]25|PN| 3100 | 49[PAEG] 90 [60] 5N 41si)7]2]no no noj no
M|8a7m|25200]132|14] 10 [PN] 3500 | 49|PAEG| 75 |45|5|N 4 1si|6]3]no no no| ho
M|8a7m[30,800]|133]17|75|PN| 3850 | 51|PAEG| 85 [50] 5N >4]si| 5] 3o no no no| |si|si|no|
M|8a8m|27,000132|15] 25 [PN| 3250 | 50|PAEG| 90 |60| 5|N >4|si|7|3ho no no| no
M|8a8m[26,200]|123]17] 75 |PN| 3250 | 49 [PAEG| 90 [60] 5 |N >4]si| 5] 3o no no ho
M|8a9m|27,500|135|15] 25 [PN| 3150 | 51|PAEG]| 100|605 |N 41si|6]2]no no no ho

neurofibro
M|8a9m|28,0001129|17]75|PN| 4118 | 52|APEG] 90 [S50| 5N 4 1si|8]3|no no no| no matosis

tipol

M|8a9m|21,200|125|14] 10 [PN] 3200 | 50|PAEG| 90 |55|5|N <4|si|6]|3ho no no no
M|[8a9m|28,600(131|17]75|PN| 3500 | 51|PAEG| 75 |45|5|N >4|si|5|2ho no no no
M|8a9m|27,200|131|16]50 [PN| 3550 | 51|PAEG| 85 50| 5|N 4 1si|6]2no no no ho
M|[9a1m|39,000{135(21]95| S| 3200 |52|PAEG| 85|50|5|N X >4|si|6|4fho si|240]|si |160|no| |[si|si|no]
M|9a1m[39,000]|135]21|95] S| 3300 |50|PAEG| 85 [50]| 5N X >4]si| 6| 4o no no no| [si]si|no]
M|9a1m{39500]138]21|95] S| 2850 |49[PAEG] 90 [60] 5N >4|si|5]4|no no no| no| |si|si|no
M|9a1m|40,600|141|20]90| S| 3850 |49|PAEG| 90 |60|5|N 4 1si|5]2|nho no no ho| |[si|si|no]
M|9a 10 m{40,000]139] 21|95 | s | 3250 | 50|PAEG| 80 |50|5 [N >4[si|5]|4fo no| [no| |no| [silsifno sa:slta asma
M[9a10mf39,100]|136]21]|95| S | 3210 |49 [PAEG]|100{60] 5 | N X >4|si|3]6|no no no| no| |si|si|no
M[9a10m|29,500]141|15] 25 [PN] 2900 | 49|PAEG| 90 |60|5|N X 4 |si|#]2]no no no ho
M|[9a10m|32,200|137|17] 60 [PN] 3545 |50|PAEG| 90 |50| 5| N 41si|8]2]nho no no no alergia
M[9a11mf41,000]|142]20|90| S| 3250 | 51|PAEG| 90 [55]| 5N >4|si|8]4|no no no| no| |si|si|no
M|9a11m|30,000]|137]16]50 [PN] 2950 | 48 |PAEG| 90 [60| 5N 4]si|6]3]no no no ho
M[9a11m|32,500(139|17]60 [PN| 3750 | 51|PAEG| 90 |60|5|N 41si|6]2no no no| ho
M|9a2m|33,500]138|18]80 [PN| 3500 | 50|PAEG| 85 |50|5|N 4 |si|#]|3]no no no| ho| |[si|si|no]
M| 9a3m[29500]137]16]50|PN| 2950 | 49 [PAEG]| 85 [50] 5N 4 |si)8]3]no no no| no
M|9a3m|33,800(142|17]60 [PN| 3650 | 50|PAEG| 80 |50|5|N 4 |si|#]3]no no no ho
M|9a5m|28,500(137|15] 25 [PN| 3700 | 51|PAEG]| 100|605 |N 4 |si|#]|3]no no no| no
M|9a6m|39,800[138|21]95| S| 3200 | 50|PAEG| 85 |50|5|N >4|si|5|4ho no no| no| [si|si|no|
M| 9a6m[30,600]136]17]60|PN| 2900 | 48[PAEG] 85 [55] 5N <4]si|7]2}no no no ho
M|9a6m|22,800]|124|15] 25 [PN| 3750 | 52|PAEG| 85 50| 5|N >4|si|6]2fho no no ho
M[9a7m |41,000(141|21]95| S| 3900 | 51|APEG| 90 |60|5|N 41si|6]2no no no| no| [si|si|no|
M|9a7m [33,600]138]18]80|PN| 3500 | 50 |[PAEG| 85 [50]| 5N 4 |si|5]3|no no no| no| |si|si|no
M[9a7m [28,600]136]15] 25 [PN] 3650 | 49|PAEG| 90 [60| 5N 4]si|8]2}o no no| ho
M|9a8m[42,000]|138]22|97]| 0| 3200 |49 [PAEG]|100{ 70| 5 N X 41si|6]2fho no no no| [si]si|no]
M|9a8m|25600]131|15] 25 [PN| 3100 |50|PAEG| 85 |50|5|N 41si|5]3|no no no| ho
M|9a9m|25500]130|15] 25 [PN] 3150 | 50|PAEG| 90 |55 5|N 4 1si|6]3]no no no| ho
M| 9a3m |23,500(125|15] 25 [PN| 4000 | 51|APEG| 90 |60|5|N >4|si|6]2fho no no ho
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