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Resumen

Introduccion. El aumento de la prevalencia de
obesidad en todo el mundo, presenta a esta enfer-
medad como uno de los principales problemas de
salud ptblica en el nuevo siglo. Nuestro objetivo
fue: evaluar las caracteristicas familiares, perso-
nales, clinicas y bioquimicas del nifio y adoles-
cente obeso de la ciudad de Salta.

Poblacién, material y métodos. En una muestra de 22
nifos y 42 adolescentes obesos y sus familias se
describieron los datos de: anamnesis y examen
clinico, mediciones antropométricas, medicién de
presion arterial y determinaciones bioquimicas.
Resultados. Enlos padres observamos obesidad en
el 87% e hipertensién en el 26%. En los nifios y
adolescentes el 50% tenian peso de nacimiento
por encima del percentilo 90, el 55% habia recibi-
do alimentacién nocturna en sus primeros afios
de vida, no realizaban actividad fisica el 61%, el
58% present6 obesidad grave y mérbida y 9%
tenian hipertensién. Hallamos 12% de anémicos;
18% de glucemias bajas en ayunas, 4% de gluce-
mias altas postprandiales, 76% de hiperinsulinis-
mo en ayunas y de estos el 25% tenian glucemia
baja; el 72% tenian triglicéridos por encima del
percentilo 95, 9% colesterol elevado, sélo un 3%
de la poblacién estaba por encima del percentilo
50 para HDL y el 95%, por debajo del percentilo 5
y el 8% tenia elevacién de LDL.

Conclusion. La poblacién estudiada eran hijos de
padres obesos, con habitos de vida sedentarios y
ya tenian algunos sintomas del sindrome X del
adulto: hipertensién, hiperinsulinismo, hipertri-
gliceridemia, hipercolesterolemia, LDL aumen-
tado y niveles bajos de HDL.

Palabras clave: obesidad, hipertrigliceridemia, hiper-
insulinismo, hipercolesterolemia.

Summary

Introduction. Obesity is one of the most important
public health problems in this century, due to its
increase all over the world. Our objective was: to
describe personal and familial characteristics, as
well as clinical and biochemical profile in obese
children and adolescents in our city.

Population, material & methods. 22 obese children
(CH) and 42 obese adolescents (A) were selected.
Familial and personal clinical background,
anthropometric, biochemical and blood pressure
measures were taken.

Results. 87% parents were obese and 26 % suffered
from high blood pressure. Birth weight was over
90th percentile in 50% of children and adolescents.
55% had received nocturnal feeding during their
early childhood. 61% did not practice any physical

activity at the moment of the survey. Severe
morbid obesity was found in 58% of children and
adolescents and 9% had high blood pressure.
Biochemical profile was as follows: 12% anaemia;
18% low fasting glycemia, 4% high postprandial
glycemia and 76% fasting high insulinaemia.
Among the last group, 25% had low glycemia;
72% had high triglycerides, over percentile 95, 9%
had high cholesterol, 3% had HDL values over
percentile 50th and 95% had HDL values below
percentile 5th. Only 8% had high LDL values.
Conclusion. Most of children and adolescents
belonged to families whose parents were obese,
with a sedentary life style. Some children and
adolescents showed some of X syndrome charac-
teristics, like ashigh blood pressure, and disorders
in carbohydrates and lipids metabolism.

Key words: obesity, hypertriglyceridemia, hyperinsu-
laemia, hypercholesterolaemia.

INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad nu-
tricional cuya prevalencia esta aumen-
tando en todo el mundo,' pudiendo lle-
gar a ser uno de los principales proble-
mas de la salud publica en el nuevo
siglo. En nuestro pais tiene una tenden-
cia creciente en los adolescentes.

En Estados Unidos afecta entre el 15
al 30%3* de los nifios y adolescentes y
también otros paises informan un incre-
mento en las dltimas décadas.>”

En América Latina, coexiste como
problema nutricional, con la desnutri-
cion. El porcentaje de desnutricion va-
ria entre el 7% en Brasil y el 38% en
Guatemala. En Argentina, hay cifras del
6% en escolares de Cérdoba y preescola-
res de la ciudad de Salta ®1°

La prevalencia de obesidad en la po-
blacién preescolar varia desde el 2% en
Brasil al 16% en Chile." En nuestro pais,
si bien los datos son pocos y puntuales,
las cifras van desde el 6% en los nifios al
22% en adolescentes. La prevalencia de
sobrepeso y obesidad global, hallada
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por Lejarraga, en adolescentes varones fue
de 14,7% y cercana al 10% en la provincia
de Salta.'?*

Estd demostradalaasociaciéon de la obe-
sidad infanto-juvenil con la del adulto,
determinando los riesgos de hipertension,
enfermedad cardiovascular, diabetes,
hipercolesterolemia, etc., constituyendo
una enfermedad crénica que ocupa uno de
los primeros lugares de morbimortalidad
del adulto (transicion epidemiolégica).'*'

En labibliografia se describen los facto-
res de riesgo, la tendencia familiar a la
obesidad, los habitos alimentarios y cultu-
rales, el sedentarismo, los conflictos psico-
afectivos y la asociacién con factores gené-
ticos, todos ellos poco estudiados en nues-
tro pais.'*'® Hay trabajos puntuales, como
el de adolescentes en Capital Federal y el
de escolares de Tierra del Fuego,"” que des-
criben los factores de riesgo en estos gru-
pos. Se sabe que los hijos de padres obesos
tienen un alto riesgo de serlo: 40% cuando
uno de los padres es obeso y 80% cuando
ambos lo son.?

La obesidad del nifio y el adolescente, al
igual que la desnutricién, influird negati-
vamente en el futuro adulto. Tal vez, no a
nivel de sus funciones intelectuales, pero si
ensu potencial fisico, disminuyendo sensi-
blemente la expectativa de vida, provocan-
do una invalidez relativa por la aparicién
del sindrome X,?"# alteraciones psiquicas,
dificultad en la insercién social e infelici-
dad. Es por ello que nuestro objetivo fue
evaluar las caracteristicas familiares, per-
sonales, clinicas y bioquimicas del nifio y
adolescente obeso de la ciudad de Salta.

Un panorama méas completo de las ca-
racteristicas enunciadas, conocidas en los
nifios y adolescentes de esta ciudad, nos
permitira mejorar el abordaje de la obesi-
dad.

POBLACION, MATERIAL Y METODOS
La poblacién blanco fueron los nifios y
adolescentes obesos de las escuelas publi-
cos y privadas de la ciudad de Salta, en el
periodo lectivo de marzo a noviembre de
1997 y los nifios de 2 a 4 afios derivados de
los Centros de Salud por obesidad. En 40
escuelas elegidos al azar (16% de las exis-
tentes), a través de los maestros se invito,
por una nota dirigida a los padres de los

ninos que ellos consideraron con exceso de
peso, a ingresar en un proyecto de diag-
noéstico y control de la obesidad. A los
Centros de Salud se les informé de la posi-
bilidad de derivar al proyecto a nifios obe-
sos preescolares. Se presentaron 78 indivi-
duos. Uno fue excluido por ser adoptado y
13 lo fueron por no completar los estudios
bioquimicos. La muestra quedé constitui-
da por 64 individuos: 22 nifios y 42 adoles-
centes.

Cabe senalar que el 50% de la poblacién
de la provincia de Salta reside en la ciudad
capital.

Se realiz6 un estudio descriptivo de los
nifios y adolescentes obesos y de sus fami-
lias en el Centro Nacional de Investigacio-
nes Nutricionales de Salta.

Por anamnesis de los padres se obtuvie-
ron los siguientes datos: peso de nacimien-
to, duracion delalactancia materna, inicia-
cién de alimentacién semisélida, alimenta-
cién nocturna, edad de iniciacion de la
obesidad, habitos de actividad fisica, nivel
de escolaridad de los padres y anteceden-
tes de obesidad familiar. Se consideré “in-
troduccién temprana” de alimentos a la
iniciacion de alimentacion semisélida an-
tes de los 4 meses de edad.

A los padres se les midi6 peso, talla y
presion arterial. A los hermanos, peso y
talla.

A todos los nifios y adolescentes se les
hizo un examen clinico completo (incluido
examen cardiovascular por un especialis-
ta) y las siguientes mediciones corporales:
peso (P), talla (T), tejido celular subcuta-
neo tricipital (TCST), subescapular (TCSE),
abdominal (TCAD), circunferencia de bra-
z0 (CB) y presion arterial (PA). Se buscaron
signos fisicos de aparicién en la obesidad:
distribucién de la grasa, alteraciones en
piel y alteraciones ortopédicas. Se realiza-
ron determinaciones de laboratorio que
comprendian: hemograma, glucemia en
ayunas (Gl) y postprandial (Glpp), insulina
enayunas (In), triglicéridos (TG), colesterol
(Col) y sus fracciones (HDL-col y LDL-col).

Se agruparon segtn la edad: un grupo
de nifos, menores de 10 afos y uno de
adolescentes, de 10 a 18 afnnos subdividien-
do a cada uno por sexo.

El peso de nacimiento se definié como
“alto”, cuando superaba el percentilo 90 de
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las gréficas nacionales, “normal” entre
los percentilos 10 y 90 y “bajo” por debajo
del percentilo 10.

El estado nutricional de los padres se
determiné utilizando el indice de masa
corporal (IMC) y los puntos de corte que
recomienda la OMS® <18,5 (desnutricién),
18,5-24,9 (normal), 25,0-29,9 (sobrepeso),
30,0-34,9 (obesidad grado1l), 35,0-39,9 (obe-
sidad grado II) e igual o mayor de 40 (obe-
sidad grado III).

Los valores de presién arterial de los
nifios, adolescentes y adultos fueron com-
parados con las curvas percentiladas de la
TASK Force.?® Se consideraron normales
entre los percentilos 10 y 90 de sistélica y
los de diastdlica, alta por encima del
percentilo 90.

La intensidad de la obesidad de los ni-
nos y adolescentes se clasific6 segun la
adecuacién alamediana delindicador peso
parala talla (P/T) comparado con el estan-
dar del National Center Health Diseases
(NCHS),” 111-120% sobrepeso, 121-130
obesidad grado I o leve, 131-150 obesidad
gradollomoderada, 151-170 obesidad gra-
do IIT o grave y 171 y mds obesidad grado
IV o moérbida.”® Se comparé la talla por
edad con el estdndar del NCHS.

Los valores del TCS, la CB y el area
muscular fueron comparados con los per-
centilos de National Health and Nutrition
Examination Survey?® y las tablas adapta-
das de Frisancho.” Se consideraron como
limites del area normal los percentilos 5 y
95. Los TCS de la cintura escapular y abdo-
minal, junto con la observacién clinica, nos
permitieron clasificar a la distribucién de
la grasa como generalizada o abdominal.

El método para la determinacién de
hemoglobina fue el de la cianmetahemo-
globina y el estdndar utilizado fueron las
curvas percentiladas de Dallman®! (normal
entre percentilos 3 y 97). La determinacién
de las glucemias se hizo por método enzi-
maético (VN ayuno: 65 a 120 mg%, pospran-
dial: hasta 140 mg%). La de insulina, por
ELISA (VN ayuno: 6 a 20 U/ml). El perfil
lipidico se determiné por el método enzima-
tico. El estandar de comparacién para los
niveles de colesterol, triglicéridos y HDL-
col y LDL-col fueron las curvas percenti-
ladas poredad delaLipid Research Clinic.*
Se consider6 TG, Coly LDL elevados cuan-

do se hallaban por encima del percentilo
95. El HDL se consider6 bajo cuando era
inferior al del percentilo 5.

Los programas utilizados para el andlisis
de las variables fueron EPIINFO, versién 6 y
EXCEL 97. Se realiz6 un anélisis univariado
obteniéndose las medidas de tendencia cen-
tral: media, desviacién estdndar, mediana,
modo y rango. Se utilizaron, ademés prue-
bas de comparacién de medias.

RESULTADOS

Elrango de edad de la muestra de nifios
y adolescentes fue de 2 afios 5 meses hasta
17 anos 5 meses. La media de edad del
grupo de nifios fue de 6 afios 5 meses,
mediana 7 afnos y modo, 8. Ladelos adoles-
centes fue de 12 anos 8 meses, mediana 12
afios 1 mes y el modo, 13 afios. El 64,4% de
los individuos eran de sexo femenino. La
muestra abarc6 41 barrios de los 175 exis-
tentes. El 23% de los nifios concurria a
escuelas privadas.

* Caracteristicas de los padres

Elnivel educacional de los padres mos-
tro ser bueno en el 47% (secundario
completo el 34% y terciario completo o
universitario incompleto el 13%), e148%
tenia primario completo y sélo el 5%
primario incompleto. No hubo padres
analfabetos El alfabetismo en la ciudad
de Salta segun el censo de 1991 era del
97,7%.

GrAFICO 1. Estado nutricional de los padres por
indice de masa corporal (IMC)

%
40+

35

30 -

25 -

20 1

15 12 B REE=
10 S -
1 6
54 H K —ﬁ
1 1
0 1
c =] ] < ] <
NS < > e} > hel
3 g 2 ] g 3
k2 = ) 3 o 8
E z o} g s g
a g O )
: ' 5
£
a 3




Arch.argent.pediatr 2002; 100(?) / Articulo original

Elestadonutricional delos padres mues-
trauna curva desviadahaciala derecha,
la mayoria eran obesos (Grifico 1). El
rango de IMC era de 18 a 46, promedio
30, mediana 29,5y elmodo, 28.S6lo 12%
de los padres tenia peso normal.
Hallamos la frecuencia relativa de la
obesidad familiar en el grupo familiar
primario, padres e hijos. En el 31% de
estas familias todos los miembros pre-
sentaban algtin grado de obesidad. Y en
el 44%, por lo menos 1 de los padres y 1
hermano eran obesos.

La presién arterial sist6lica de los pa-
dres (n=30) vari6 entre 98 y 166 mm de
Hg, mediana 121; la diastdlica, entre 57
y 91 y la mediana fue 80.

La presion arterial sist6lica de las ma-
dres (n=63) varié de80a163mmde Hg,
mediana 108; la diastdlica entre 50a 111
y la mediana fue 70.

No hubo diferencias significativas por
sexo en las presiones diastdlica y
sistélica de los padres.

E1 10% de los padres tenia hipertensién
sistolica y 16%, hipertensién diastoélica.
Todos los hipertensos presentaban al-
gun grado de obesidad y la tercera parte
de éstos estaba en el rango de obesidad
morbida.

Caracteristicas de los nifios

El rango del peso de nacimiento fue de
1.200 a 4.900 g. La media fue de 3.357 +
708 g y la mediana 3.700 g, medida de
resumen que representa mejor a esta
muestra con un amplio rango de peso
de nacimiento, igual que el modo, que
fue de 3.800 g. Lamedia, la mediana y el
modo estan por encima de la media de
la poblacién general. Los pesos bajos,
(3%), fueron partos de pretérmino, una
cifra menor que el 10% esperado en la
poblacién general. La mitad de los ni-
fios y adolescentes obesos de esta mues-
tra tenian pesos altos ya en el momento
del nacimiento, 50% por encima del
percentilo 90, 47% entre los percentilos
10 y 90.

El 83% de los nifios y adolescentes ha-
bianrecibido lactancia materna, el tiem-
po medio fue de 13 meses, con una de
mediana 9 meses y un modo de 24 me-
ses. Habia recibido alimentacién noc-

turna (después delos 2 meses deedad y
durante el periodo de descanso noctur-
no) el 55%. La incorporacién de alimen-
tacion semisdélida fue a los 4 meses, con
un rango de 2 a 12 meses.

Laedad de iniciacién de la obesidad fue
en el primer afio de vida en el 13%; en el
2°ano en el 6%; en el periodo preescolar
en el 11%; en la etapa escolar en el 36%
y después de los 10 afios en el 16%. El
resto no supo precisar el momento.

La mayoria de los nifios (61%) se halla-
ba en inactividad extrema, no camina-
ban habitualmente, permanecian inac-
tivos en la escuela y no practicaban de-
portes ni juegos activos, generalmente
realizaban sus tareas escolares acosta-
dos y veian television de igual forma.
En el Grifico 2 se puede ver la intensi-
dad del exceso de P/T en los nifios y
adolescentes de la muestra. Los nifios y
adolescentes con mayor riesgo de acci-
dentes y secuelas importantes para la
vida adulta (graves y moérbidos) repre-
sentaron un 58%.

La relacién T/E fue normal o alta en
todos los nifios y adolescentes, como
esperdbamos por tratarse de obesos pri-
marios. La adecuacion obtenida fue del
95al109%. E161% de los nifios y adoles-
centes tenian talla por encima del P50,
16% en el P50 y 23% entre los P 25 y 50
del estdndar del NCHS.

GRAFICO 2. Intensidad del exceso de peso segiin

relacion peso/talla en nifios y adolescentes
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En el Grifico 3 se observa la presién
arterial de los nifios y adolescentes. El
rango de presion sistélica vari6 de 70 a
136, mediana 104,5. La presién diastdlica
estuvo entre 50 y 95, mediana 62,5. El
9% de los nifios y adolescentes presentd
hipertension.

Con respecto a la medicién indirecta de
la grasa corporal, se utilizaron las medi-
ciones de los TCS del brazo, escapula y
abdomen.

Elvalor promedio del TCST de las nifias
fue 23 + 5,2 mm, mediana 23, rango 15 a

GRAFICO 3. Presion arterial de los nifios y adolescentes
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TasLa 1. Nivel de glucemia e insulina de

los nifios y adolescentes

Medida Glucemin Glucemia Insulina
resuimen en ayunas posprandial en ayunas
(mg%) (U/ml)
Media 76+11 102+19 228 +6,3
Mediana 75 100 23,9
Modo 72 100 24

30 mm. Los nifios tenian un valor pro-
medio de 21,8 + 3,6 mm, mediana 22 y
rango 14 a 27 mm. La diferencia por
sexos no fue significativa.

En las adolescentes el valor promedio
de TCST fue de 27,5 + 4,8 mm, mediana
27, valor minimo 19 y maximo 37 mm.
En los adolescentes, el promedio fue
27,2 + 6,9, mediana 24, y valor minimo
16 y méaximo 38. La diferencia por sexo
no fue significativa. EI 89 % tenia TCST
por encima del percentilo 95, y 9,4%
entre, P50 y 95.

No hubo diferencias significativas en-
tre las medias de los tres pliegues sub-
escapular, tricipital y abdominal.
Conrespecto al area muscular, la media
de los nifos coincidié y fue 17,7 + 1,6
cm, la de las adolescentes, fue de 21,2 +
3,3cmyladelosadolescentes 21,8 £2,2.
El19% estaba por encima del percentilo
95, 70% entre los percentilos 50 y 95 y
11%, entre el 5 y el 50. No hubo diferen-
cias significativas entre los sexos en am-
bos grupos en el analisis del area mus-
cular.

El 55% tenia circunferencia de brazo
por encima del percentilo 95, 44% entre
los percentilos 50 y 95.

En el examen fisico de estos nifios y
adolescentes hallamos, en piel: estrias
en el 25%; hipertricosis en 5% y acantosis
nigricans en el 2%.

En el sistema de locomocién: genu val-
gum en el 33% y pie plano valgo en el
11%.

La distribucién de la grasa corporal por
examen clinico fue a predomino toracico
en el 11%; predominio abdominal en el
8% y téraco-abdominal (generalizado)
en el 81%.

TaBLa 2. Niflos y adolescentes obesos con perfil lipidico alterado

Triglicéridos Colesterol HDL LDL
Gt”‘f"’ Fem.  Masc.  Total Fem.  Masc. Fem.  Masc.  Total Fem.  Masc.  Total
(amoy | >P95  >P95 >P95  >P95 <P5  <P5 >P95  >P95
2a4 1 2 3 — — 3 2 5 — —_ —
5a9 8 4 12 E— E— 11 6 17 — E— E—
10a 14 13 13 26 2 2 4 18 14 32 1 3 4
15a19 4 1 5 2 — 2 6 1 7 1 — 1
Total N| 26 20 46 4 6 38 23 61 2 3 5
Total %| 41 31 72 6 9 59 36 95 3 5 8
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Laboratorio de los nifios

Centralizamos las determinaciones bio-
quimicas en el estudio de los hidratos
de carbono, el perfil lipidico y el estado
de hierro, medido indirectamente a tra-
vés de la hemoglobina.

La media y la mediana de hemoglobina
de toda la poblacién coincidieron en
13,4 g % con un DE 1,04 g %. El valor
maés frecuente fue 13,4 g %, 38% de los
individuos tenfan 13 a 14 g de Hb y 27 %
entre 14 y 15 g%. El 12% estuvo por
debajo del P10 y fue considerado ané-
mico y tratado como tal. Todos los ané-
micos presentaron déficitleve de hemo-
globina.

Los resultados de glucemia de 62 indi-
viduos se pueden ver en la Tabla 1, la
insulina se determiné enla tercera parte
de la muestra.

Las tres medidas resumidas de la insu-
lina estaban por encima del valor nor-
mal superior del método. E176% de las
determinaciones superaron el valor mé-
ximo del método. De estos nifos, la
cuarta parte tenia glucemia baja.
Encontramos 18% de glucemias inferio-
res a 65 mg%. Cuatro por ciento se en-
contraban sobre el valor limite de 140
mg%.

Los datos del perfil lipidico sobre el
total de la muestra se pueden ver en la
Tabla 2.

El valor promedio de triglicéridos fue
156 + 52 mg %, lamediana 151 mg % y el
modo, 133 mg %. El rango vari6 de 61 a
311 mg%. E1 72% de la poblacién estu-
diada estaba por encima del P95.

La media de colesterol fue 157 + 33
mg%,lamediana, de 156 mg%, el modo,
133 mg% y el rango, de 72 a 233 mg%. El
9% de la muestra tenia hipercoleste-
rolemia. La media de HDL-col fue 38 +
7 mg%, coincidié con la mediana, el
valor mas frecuente, 33 mg% y los valo-
res limite, 23 a 68 mg%. S6lo un 3%
estaba por encima del P50. E1 95% esta-
ba por debajo del P5. Del LDL-col, la
fracciéon potencialmente més aterogé-
nica,lamedia muestral fue 94 + 31 mg%,
mediana 96 mg%, modo 103 mg%, con
un rango de 37 a 171 mg%. El 8% tenia
esta fraccion elevada. Elindice que rela-
ciona ambas fracciones, LDL/HDL, es-

taba elevado en el 10%. Media 2,5 +0,7.
Mediana 2,6 y rango 0,9 a 4,2. El indice
de Castelli, que relaciona colesterol to-
tal con HDL-col, también estaba eleva-
do en el 10%. La media 4,1 = 0,8, la
mediana 4,2 y el rango 1,9 a 5,8.

DISCUSION

La “epidemia de obesidad” pronostica-
da para el nuevo siglo (National Health
and Nutrition Examination Survey III), nos
debe movilizar para prevenir esta patolo-
gia en paises como el nuestro, en vias de
desarrollo, donde ya se evidencia la transi-
cién epidemiolégica y nutricional.

Segun Klish:* “Un nifio de 6 anos obeso
tiene 25% de probabilidades de convertirse
en un adulto obeso. Un adolescente au-
menta esa probabilidad al 75%”. También,
para Rolland-Cachera, la adiposidad tem-
prana incrementa el riesgo de la obesidad
en la adultez.*

En nuestras observaciones, la mayoria
delos padres del estudio eran obesos, coin-
cidente con lo hallado en la bibliografia;
esto sefala la importancia de actuar pre-
ventivamente en estas familias para pro-
ducir cambios de habitos e influir en la
tendencia creciente de esta patologia. Si
bien no podemos negar una predisposi-
cién genética, se puede actuar sobre los
factores desencadenantes medioambien-
tales.?>%7

El elevado porcentaje de peso de naci-
miento alto en la poblacién estudiada coin-
cidiria con la probabilidad de predecir la
obesidad por este indicador.®®

La mayor frecuencia de comienzo de la
obesidad en el primer afio de vida, en la
etapaescolar y adolescencia, coinciden con
los periodos criticos de desarrollo de la
obesidad descriptos por Dietz.*

La introduccién temprana de semisoli-
dos ha sido nombrada como causa de obe-
sidad en los nifios y en nuestro trabajo se
cumpli6, asociada a un alto porcentaje de
nifios y adolescentes que recibian alimen-
taciéon nocturna en las horas de suefio.*

El sedentarismo habitual de los nifios y
adolescentes de nuestro estudio, la gran
permanencia en reposo, cumpliendo acti-
vidades de minimo gasto energético como
ver televisioén, es una caracteristica descrip-
ta con frecuencia por otros autores.**
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La distribucién de la grasa fue generali-
zada, paralamayoria delos nifios y adoles-
centes, con bajo porcentaje de distribucién
central o abdominal, diferente a lo hallado
por otros autores con métodos més especi-
ficos.” En nuestra muestra de obesos, la
adiposidad medida por el TCST, fue de
igual magnitud en ambos sexos en los dos
grupos etarios, diferente a lo descripto por
Rolland-Cachera.*

Distintas referencias hablan de la exis-
tencia de nifios con alto riesgo de desarro-
llar sindrome X, que llevaria a la ateroscle-
rosis y enfermedad coronaria en la adultez
temprana.” En nuestro trabajo casi un 10%
de nifios y adolescentes se encontraban en
esta condicidn, con alteraciones del meta-
bolismo lipidico, hipercolesterolemia, hi-
pertrigliceridemia, elevacion de la fraccién
aterogénica del colesterol y disminucién
de la fraccién protectora.*** La bibliogra-
fia ya describe las primeras lesiones arte-
riales desde los 10 afios de vida.

En nifios no hay resultados concluyen-
tes y si contradictorios sobre muchos de los
aspectos epidemioldgicos de factores de
riesgo y desencadenantes de la obesidad.
Este estudio pretende definir algunas de
estas caracteristicas en nifios y adolescen-
tes obesos de la ciudad de Salta.

CONCLUSION

Los nifios y adolescentes obesos estu-
diados eran hijos de padres también obe-
sos, con habitos de vida sedentarios y ya
tenian algunos sintomas del sindrome X
del adulto, con hipertensién diastélica,
hiperinsulinismo, hipertrigliceridemia,
hipercolesterolemia, LDL-col aumentado
y niveles bajos de HDL-col. Creemos que
estos resultados avalan la necesidad de
prevenir esta patologia desde la nifiez tem-
prana y dirigir la educacién alimentaria
desde el nacimiento.
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