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Sindrome metabdlico y alteraciones lipidicas en ninos con

sobrepeso y obesidad

Metabolic syndrome and lipidic disorders in overweight and obese children

Natalia Armoa, M. Susana Castillo Rascén, Miryan S. LOpez, Maria E. Pianesi, M. Soledad Zunino

Resumen

Nos propusimos determinar la frecuencia del Sindrome Metabélico (SM), distribucion de sus componentes y
alteraciones lipidicas en 64 nifios con sobrepeso y obesos con edades entre 4 y 14 anos, atendidos en el Hospital
de Pediatria de Posadas - Misiones. Se consider6 sobrepeso un indice de Masa Corporal entre percentilos 85 y
94 y obesidad un percentilo igual o superior a 95. La frecuencia de SM en obesos fue del 35,3 % y 0 % en nifios
con sobrepeso. El orden de frecuencia de los componentes de SM en obesos fue: obesidad abdominal 94,1 %,
hipertrigliceridemia 47,1 %, colesterol HDL disminuido 37,3 %, hipertension arterial 21,6 %, hiperglucemia 3,9 %
y en nifios con sobrepeso: hipertrigliceridemia 46,2 %, obesidad abdominal 38,5 %, colesterol HDL disminuido
30,8 %, hipertensioén arterial 15,4 % e hiperglucemia en ayunas 0 %. Las alteraciones lipidicas mas frecuentes
fueron hipertrigliceridemia, indice triglicéridos/colesterol HDL elevado y colesterol HDL disminuido. Estos hallazgos
sugieren la importancia de la promocion de habitos de vida saludable a fin de disminuir la frecuencia de obesidad
infantil para prevenir el SMy las dislipemias.

Palabras clave: Sindrome Metabdlico; Alteraciones lipidicas; Sobrepeso; Obesidad; Nifios; Adolescentes.

Abstract

We aimed to determine the frequency of Metabolic Syndrome (MS), the distribution of its components, and lipidic
abnormalities in 64 overweight and obese children aged 4 to 14 years old, treated at Hospital de Pediatria in
Posadas — Misiones. A Body Mass Index (BMI) between 85 and 94 percentiles was considered overweight, and
a BMI equal to or higher than 95 percentile was considered obesity. MS frequency in obese children was 35.3 %
and 0 % in overweight children. The order of frequency of MS components in obese children was: abdominal
obesity 94.1 %, hypertriglyceridemia 47.1 %, low HDL cholesterol 37.3 %, hypertension 21.6 %, hyperglycemia
3.9 %. Those in overweight children were: hypertriglyceridemia 46.2 %, abdominal obesity 38.5 %, low HDL
cholesterol 30.8 %, hypertension 15.4 % and fasting hyperglycemia 0 %. The most common lipidic abnormalities
were hypertriglyceridemia, high ratios of triglyceride/HDL cholesterol and low HDL cholesterol . These findings
suggest the importance of promoting healthy lifestyles to reduce the frequency of chilhood obesity and prevent

MS and dyslipidemia.
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Introduccion

La obesidad es una enfermedad cronica, compleja y
multifactorial que se puede prevenir. Es un proceso que
suele iniciarse en la infancia y la adolescencia y que se
establece mayormente por un desequilibrio entre la ingesta
y el gasto energético [1]. En su origen se involucran facto-
res genéticos y ambientales, que determinan un trastorno
metabolico que conduce a una excesiva acumulacion de
grasa corporal para el valor esperado segun sexo, talla 'y
edad [2]. La obesidad infantil es un importante problema
de salud publica, por su prevalencia y consecuencias sobre
las expectativas y la calidad de vida [3]. La obesidad en
nifios y adolescentes se ha incrementado dramaticamente

en las dos décadas recientes, proceso que se inicid en los
paises desarrollados para expandirse a todo el mundo, lo
que ocasiona incrementos significativos en los costos de
salud [4]. El Sindrome Metabdlico (SM) es un conjunto
de factores de riesgo cardiovascular muy relacionados
con la obesidad y la resistencia insulinica (RI). Reaven
lo describié como sindrome X, que comprendia obesidad
central, hiperinsulinemia (HI), e hipertrigliceridemia
(HTG), asociado a un alto riesgo de diabetes tipo 2 (DBT2)
e infarto de miocardio. En nifios y adolescentes, se presenta
con similares caracteristicas y esta asociado a la RI y al
factor étnico [5, 6].

Los criterios para diagnosticar el SM en adultos de
acuerdo al ATP III (Adult Treatment Panel III) incluyen la
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presencia de 3 o mas de los siguientes 5 factores de riesgo
cardiovascular: obesidad abdominal (OAb), hipertension
arterial (HTA), HTG, disminucion del colesterol HDL
(c-HDL) y Resistencia a la insulina (RI) o hiperglucemia
(HG) en ayunas o Diabetes mellitus tipo 2 (DBT2) [7].
En poblacion infantil y adolescente, no hay consenso para
diagnosticarlo, esto explica las diferentes prevalencias
reportadas [8, 9]. El impacto que el SM tiene en la pobla-
cién adulta sobre la enfermedad cardiovascular y muerte
no se ve en la edad pediatrica, pero se observa el proceso
patolégico, donde los factores de riesgo asociados como la
obesidad, HG en ayunas, RI, dislipemia e HTA se presentan
a edades muy tempranas [10].

Los nifios y adolescentes no estan exentos de sufrir los
factores de riesgo que componen el SM, los cuales se ha
demostrado que tienden a persistir hasta la vida adulta,
promoviendo el desarrollo prematuro de aterosclerosis en
etapas cada vez mas tempranas de la vida [11]. De aqui la
importancia de la deteccidn, prevencion y tratamiento de
este sindrome.

El panel de expertos sobre niveles de colesterol en nifios
y adolescentes del Programa Nacional de Educacion para el
Colesterol en USA (NCEP), sugiere los siguientes puntos
de corte: colesterol total (CT) deseable <170 mg/dl, bor-
deline 170-199 mg/dl, elevado > 200 mg/dl, triglicéridos
(TG) elevados >110 mg/dl, c-HDL deseable > 40 mg/dl,
c-LDL deseable < 110 mg/dl, bordeline 110-129 mg/dl y
elevado > 130 mg/dl [12].

La obesidad se asocia de manera casi universal a un
aumento de los TG plasmaticos junto a una reduccion del
c-HDL, sin embargo el efecto parece ser menor en las
lipoproteinas de baja densidad. A pesar de la ausencia de
alteraciones comunes en la concentracién de las LDL con
la obesidad, se produce una disminucion del tamafio de
las mismas, generandose particulas pequefias y densas, las
que se asocian a un estado de RI al igual que el indice
TG/c-HDL [13].

El estudio Cardioldgico de Bogalusa demostro que
un incremento en la distribucidn de la grasa abdominal,
determinada por circunferencia de cintura, en nifios de
5-17 afios se asocid con concentraciones anormales de
TG, c-LDL, c-HDL e insulina [14].

Sobre la base de lo expuesto nos propusimos determi-
nar la frecuencia del sindrome metabdlico, la distribucion
de sus componentes en nifios con sobrepeso u obesos y
evaluar las alteraciones lipidicas en el mismo grupo po-
blacional.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio descriptivo, de corte transversal,
donde las variables analizadas fueron: sexo, edad, peso,
talla, indice de masa corporal (IMC), circunferencia de
cintura (CC), presion arterial sistdlica (PAS) y diastdlica
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(PAD), glucemia en ayunas, colesterol total, triglicéridos,
c-HDL, c-LDL, colesterol no HDL (C-no HDL), indice
CT/c-HDL e indice TG/c-HDL.

Fueron incluidos en el estudio todos los nifios con
diagnostico de sobrepeso u obesidad en la primera evalua-
cion y libres de tratamiento, de ambos sexos, con edades
comprendidas entre 4 y 14 afios, que fueron atendidos en
el Sector de Nutricién del Servicio de Consultorios Exter-
nos del Hospital Publico Provincial de Pediatria (HPPP)
Fernando Barreyro de la ciudad de Posadas, Misiones, en
el periodo comprendido entre febrero de 2006 y junio de
2008. Fueron excluidos los nifios con diagnostico clinico
de obesidad monogénica (Prader Willi) o de origen central,
patologia tiroidea, hepética, renal, enfermedad inflamatoria/
infecciosa o que estuvieran tomando fairmacos al momento
del estudio.

El diagndstico de sobrepeso/obesidad se bas6 en
el valor del Indice de Masa Corporal, calculado como
peso (Kg)/talla? (m). Se considerd sobrepeso cuando el
IMC estaba comprendido entre los percentilos 85y 94 y
obesidad cuando era igual o superior al percentilo 95, de
acuerdo a las Tablas de crecimiento del Centro de Control
de Enfermedades (CDC) [15].

Para la medicion del peso corporal se utiliz6 una
balanza de pie tipo CAM. Los nifios fueron pesados sin
ropa ni calzado, registrandose el peso completo en kilos
y gramos. La estatura fue evaluada en posicion de pie,
utilizando una cinta métrica metalica graduada en cm y
mm, apoyada sobre una superficie vertical, plana y firme
(pared). El paciente fue medido en posicion en plano de
Frankfurt [16].

Se considerd que un nifio presentaba SM cuando
cumplia 3 o mas de las siguientes condiciones: glucosa en
ayunas > 110 mg/dl, TG > 110 mg/dl, c-HDL< 40 mg/dl,
presion arterial sistolica o diastolica > p90 y circunferencia
de cintura > p90 [8].

La CC se midi6 utilizando cinta métrica flexible, inex-
tensible, milimetrada. La medicion se realizo estando el
paciente de pie, colocando la cinta alrededor del abdomen,
en el punto medio entre la tltima costilla y la cresta iliaca.
Se definid obesidad abdominal cuando el perimetro de
cintura era igual o superior al percentilo 90 [17].

La presidn arterial se midid con el paciente sentado,
realizando 2 lecturas en el mismo brazo con tensiometro
aneroide y manguito adecuado. Se utilizé el promedio de
las lecturas. Los puntos de corte para definir si el paciente
era hipertenso se obtuvieron de las Tablas por sexo, edad,
y talla de la National Health, Lung and Blood Institute,
considerando hipertensos a los nifios con tension arterial
sistolica o diastdlica mayor o igual al percentilo 90 en tres
oportunidades distintas [18].

Para las determinaciones bioquimicas se obtuvieron
muestras de sangre por puncion venosa, en condiciones de
ayuno de 12 hs. Glucosa, TG, CT y c-HDL (previa preci-
pitacidn selectiva con dextran sulfato) se determinaron por
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metodologia enzimatica colorimétrica en espectrofotometro
Biosystems BTS 320. El c-LDL se determind por calculo a
través de la formula de Friedewald.

Se realizo control de calidad interno con pool de sueros
comerciales, siendo los coeficientes de variacion: glucosa
6,5 %, CT 5,6 % y TG 7 %. También se realizd control de
calidad externo por suscripcion a la Fundacion Bioquimica
Argentina (PEEC).

Este estudio fue aprobado por la Comision de Docencia
e Investigacion del Departamento de Docencia del HPPP
Dr F. Barreyro. Todos los padres firmaron el consentimien-
to informado luego de la explicacion del estudio y antes
de su inicio.

Los datos fueron procesados en el programa Epi Info
3.4.1 (2007). Se utilizd la prueba de Chi cuadrado o el Test
exacto de Fisher segtin correspondiera para la comparacion
entre grupos, considerando significativo un valor de p<0,05
(dos colas).

RESULTADOS

En el periodo de estudio considerado, acudieron al
Sector de Nutricion de Consultorios Externos del HPPP
64 nifios que cumplian con los criterios de inclusion. Del
total estudiado, 13 presentaban sobrepeso (20 %), 5 va-
rones y 8 mujeres y 51 (80 %) eran obesos, 22 varones
y 29 mujeres. Las caracteristicas generales del grupo
estudiado se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1: Distribucion de las variables analizadas en un grupo de nifios
con sobrepeso y obesos atendidos en el HPPP entre febrero de 2006 y
junio de 2008.

sobrepeso fue la HTG (46,2 %) como se observa en la
Tabla 3.

Tabla 2: Frecuencia de Sindrome Metabdlico y del nimero de sus
componentes en un grupo de nifos con sobrepeso y obesos atendidos
en el HPPP entre febrero de 2006 y junio de 2008.

Frecuencia del N° de componentes de SM (%)
N° co(rjr;p;):\lnentes 0 1 2 3 4 5
Nz:s 15,4 38,5 46,2 0 g 0
Nc=)§1 0 333 31,4 314 335"93 0
p NS NS NS 0,017

SP=sobrepeso. OB=0beso. p=significacion estadistica.

Tabla 3: Distribucion de los componentes del SM en un grupo de
ninos con sobrepeso y obesos atendidos en el HPPP entre febrero de
2006 y junio de 2008.

componentes de SM (%)

OAb HG HTG HDLd HTA
SP
N=13 38,5 0 46,2 30,8 15,4
oB
N=51 94,1 39 471 37.3 21,6
P <0.001 NS NS NS NS

SP=sobrepeso. OB=0beso. p=significacion estadistica. OAb=obesidad abdominal.
HG=hiperglucemia. HTG=hipertrigliceridemia. HDLd=c-HDL disminuido. HTA=hipertension arterial.

En la Tabla 4 se comparan los componentes lipidicos,
lipoproteicos e indices de riesgo aterogénico entre niflos
obesos y con sobrepeso; los primeros presentaron un perfil
mas aterogénico, sin embargo las diferencias no fueron
significativas. Las alteraciones lipidicas encontradas con
mayor frecuencia fueron la HTG, el c-HDL disminuido y
el indice TG/c-HDL aumentado.

Tabla 4: Frecuencia de hiperlipemia y dislipoproteinemia en un grupo
de nifos con sobrepeso y obesos atendidos en el HPPP entre febrero

Variable en estudio* Sobrepeso (n=13) obesidad (n=51) de 2006 y junio de 2008.
Media Media Variables lipidicas* Sobrepeso (n=13) | Obesos (h=51) P
(Desvio estandar) (Desvio estandar) CT > 200 mg/dl 7.7% 19,6% NS
Edad (afnos) 12 (1,96) 9.8 (2,53) TG > 110 mg/dl 46,2% 47,1% NS
IMC (kg/mt2) 24,10 (2,85) 27,26 (4,04) C-HDL < 40 mg/dl 30,8% 37.3% NS
PAS (mm Hg) 104 (10) 106 (14) C-LDL > 130 mg/dl 7.7% 18% NS
PAD (mm Hg) 60 (14) 60 (11) c-no HDL > 160 0% 17,6% NS
cc (cm) 86 (9) 91 (12) CT/c-HDL > 4,5 0,1% 29,4% NS
Glucosal(g/l) 0,86 (0,08) 0,85 (0,09) TG/c-HDL >3 38,5% 39.2% NS
CT (mg/dl) 163 (28) 173 (44) *CT=coIester|oI totall. TG:tI;iLgligTé/rid:;Lc—HEF:colelstirol :-‘Ft;/{olbfo'e‘s:‘e;flTLE/L
P M c-no HDL=colesterol no . C-| =Indice colesterol tof colesterol . c-
THgliceridos (mg/dl) 118 (64) 127 (68) HDL=indice triglicéridos/colesterol HDL.
C-HDL (mg/dl) 43 (8) 46 (14)
c-LDL (mg/dl) 96 (25) 100 (35)
no-HDL (mg/dl) 120 (25) 126 (41)
CT/HDL 3,81(0,63) 3,97 (1,26) . ..
TG/HDL 2,80 (1,69) 2,96 (1,60) Discusion

*IMC=indice de masa corporal. PAS=presion arterial sistélica. PAD=presion arterial diastdlica.
CC=circunferencia de cintura. CT=colesterol total. c-HDL=colesterol HDL. c-LDL= colesterol LDL.
no-HDL= colesterol no HDL. CT/c-HDL= indice colesterol total/colesterol HDL. TG/c-HDL=indice
triglicéridos/colesterol HDL.

La frecuencia de SM hallada fue del 35,3 % en el grupo
de nifios obesos y 0 % en el grupo con sobrepeso. En el
grupo de obesos el 100 % presentaba uno o mas compo-
nentes del SM, mientras que en el grupo con sobrepeso
solo el 15,4 % no presentd ningun componente (Tabla 2).
El componente del SM, de mayor frecuencia en nifios
obesos fue la OAD (94,1 %), mientras que en el grupo con

El Sector de Nutricion del Servicio de Consultorios Ex-
ternos del Hospital Publico Provincial de Pediatria (HPPP)
Fernando Barreyro de la ciudad de Posadas, Misiones fue
la puerta de entrada de la poblacidn analizada en este
estudio; esto explica la mayor proporcion de nifios obesos
respecto a los que presentan sobrepeso, al ser este un sector
de derivacion de pacientes.

En el presente trabajo, sobre un total de 64 nifios, se
encontr6 una frecuencia de SM del 35,3 % en el grupo
de obesos, con el consiguiente riesgo de enfermedad
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cardiovascular o DBT2 si esta situacidon se mantiene hasta
la vida adulta. En los nifios con sobrepeso no se encontrd
ninguno con SM. La bibliografia refiere datos de prevalen-
cia variables, en general mas bajos que los nuestros, como
los reportados por Hirschler en nifios obesos atendidos en
el Servicio de Nutricién del Hospital Durand de Buenos
Aires, con una prevalencia del 21,9 % en el afio 2006,
mientras que en un informe reciente la misma autora,
sobre 1009 nifios de escuelas publicas de Capital Federal
y suburbios de Buenos Aires, halla una prevalencia del
16,4 % en niflos con sobrepeso y obesos [19]. Otro estudio
realizado en Salta en nifios obesos, refiere una frecuencia
de SM del 21,6 % [20]. Burrows y otros, quienes estudian
489 nifios y adolescentes chilenos con diagnostico de
sobrepeso/obesidad, encuentran una prevalencia del 30 %
en el grupo de obesos [21]. En un grupo de niflos obesos,
autores espafioles refieren una prevalencia de SM del
18,6 % [22].

Otros autores sefialan hallazgos similares a los nuestros,
como Caceres y colaboradores quienes encuentran una pre-
valencia de RI y asociaciéon con SM de 36 % en 61 nifios
y adolescentes bolivianos obesos [23]. Llama la atencion
un estudio realizado sobre nifios obesos prepuberes del
Hospital Garrahan, donde hallan una prevalencia de SM
del 50 % [24].

Nuestros hallazgos refieren una prevalencia similar a
la reportada en nifios obesos bolivianos pero superior a la
mayoria de las fuentes consultadas, como los hallazgos en
Buenos Aires, Salta, Chile y Espaiia [19-22]. Sin embargo
los resultados en nuestro grupo poblacional coinciden
con los informes de un estudio de prevalencia de SM en
adolescentes obesos de la ciudad de Posadas, Misiones,
quienes refieren cifras superiores a las reportadas por
otros autores en grupos poblacionales similares de otras
provincias argentinas y de EEUU [25].

Estos hallazgos sefialan que uno de cada tres nifios con
obesidad es portador del SM, con las implicancias médicas
futuras que acarrea esta condicion. Por lo tanto, debe in-
tervenirse en forma inmediata a través de correcciones en
el plan alimentario e incentivando la practica de actividad
fisica de forma regular.

En el grupo de nifios con sobrepeso no se encontrd
ninguno con diagndstico de SM. Esto ultimo podria ex-
plicarse en parte por el bajo tamafio muestral analizado.
Sin embargo, nuestros hallazgos coinciden con el estudio
de factores de riesgo asociados al SM en nifios y adoles-
centes con sobrepeso de la ciudad de Salta que refiere una
prevalencia de 0 % [20].

El 15,4 % de los nifios con sobrepeso no presentaba
ninglin componente de SM, mientras que todos los nifios
obesos presentaron componentes del SM. El 40 % de los
nifios con sobrepeso y el 2,6 % de los nifios obesos de la
ciudad de Salta no presenta ningiin componente de SM
[20]. En nifios obesos del Hospital Garrahan los autores
mencionan que el 13 % no presenta ningun factor de ries-
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go, mientras que Hirshler refiere que el 11,2 % de los nifios
con sobrepeso u obesos de la ciudad de Buenos Aires se
encuentran en esta condicion [24]. Estos hallazgos sefialan,
que ante un nivel similar de estado nutricional, nuestros
nifios obesos presentan un contexto metabolico mas perju-
dicial que los grupos poblacionales antes mencionados.

En la poblacidn estudiada, el componente de SM
encontrado con mayor frecuencia en nifios obesos, fue el
perimetro de cintura aumentado, mientras que en los nifios
con sobrepeso fue la HTG. En nifios y adolescentes obesos
de Chile el componente hallado con mayor frecuencia es
también la obesidad abdominal, seguido por la HTG e HTA
[21]. En nifios bolivianos obesos el componente hallado
con mayor frecuencia es el c-HDL disminuido, seguido por
HTG e HTA, mientras que en nifios obesos y con sobrepeso
de Salta es la obesidad abdominal, seguida por HTG y
c-HDL disminuido [23, 20]. Hirshler encuentra con mayor
frecuencia la circunferencia de cintura aumentada seguida
por el c-HDL disminuido [19]. En nifios espafioles, los
componentes mas frecuentemente hallados son obesidad
abdominal, seguido por HTA e HTG [22]. Es de seiialar,
que de los componentes del SM, la obesidad abdominal,
estimada a través de la medicion del perimetro de cintura,
no es realizada con la misma metodologia por los diferentes
grupos de trabajo (algunos autores realizan la medicion con
el paciente acostado sobre un plano rigido), lo que podria
originar resultados no comparables.

La glucemia en ayunas alterada fue el componente para
SM hallado con menor frecuencia, resultados similares a lo
reportado por los autores antes citados [19, 21, 23].

Del analisis de los datos encontrados, surge que las
alteraciones lipidicas mas frecuentemente encontradas
fueron la HTG, el c-HDL disminuido y el indice TG/c-HDL
aumentado. Este ltimo parametro nos estaria indicando
que a pesar de no presentar un incremento importante en
las lipoproteinas aterogénicas por excelencia, las LDL, se
produciria un aumento en las subfracciones més aterogéni-
cas, las LDL pequeiias y densas, asociado al estado de RI.
Estas particulas tienen mayor capacidad aterogénica que las
LDL clésicas, principalmente por presentar una mayor sus-
ceptibilidad a la oxidacidn [26]. La frecuencia encontrada
de CT y c-LDL aumentado coinciden con los hallazgos de
Coniglio en poblacion infantil con peso normal y sobrepeso
de Comodoro Rivadavia, quienes informan para aumento
de CT una frecuencia de 11,7 % y para c-LDL un 10,8 %
[27]. Resultados similares a los nuestros son referidos por
otros autores, asi en nifios obesos chilenos encuentran
una frecuencia de hipercolesterolemia de 22 %, el 18 %
c-LDL aumentado, el 44 % HTG, el 75 % c-HDL<45 mg/
dl'y el 50 % CT/c-HDL >4 [28]. En la poblacion de nifios
obesos estudiados en Salta encuentran que el 54 % presenta
HTG, el 45,8 % c-HDL disminuido, el 10,6 % c-LDL
aumentado y 7,1 % hipercolesterolemia [20]. Daccarett
y otros encuentran en un grupo de niflos y adolescentes
mexicanos obesos que el 30,6 % presenta dislipemia, el
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25,8 % hipercolesterolemia, 20,96 % c-LDL aumentado,
38,7 % c-HDL disminuida y 38,7 % HTG [29].

No se encontraron diferencias significativas entre el
grupo de nifios con sobrepeso y obesos, sin embargo, se
observd un perfil de riesgo mas aterogénico en el grupo de
obesos. Pallaro y otros sugieren determinar Apo B y el in-
dice Apo A1/Apo B, en la evaluacion inicial y seguimiento
de niflos obesos, los cuales serian indicadores sensibles
en el control del tratamiento de esta patologia nutricional
[30].

La poblacion que concurre a nuestro hospital es de bajos
recursos, en la cual coexisten desnutricion con sobrepeso
y obesidad. Nuestros hallazgos sefialan la necesidad de
implementar estrategias de salud a fin de disminuir la
obesidad infantil y de esta manera evitar complicaciones
cardiovasculares y diabetes tipo 2 en la vida adulta.

Conclusion

La frecuencia del Sindrome Metabdlico (diagnosticado
en base a la presencia de 3 o mas componentes) en nifios
atendidos en el HPPP de Posadas fue del 35,3 % en obesos
y 0 % en el grupo con sobrepeso. En el grupo de nifios obe-
sos el 100 % presentaba uno o mas de los componentes de
SM, mientras que el 15,4 % de los nifios con sobrepeso no
presentd ningun componente. El orden de frecuencia de los
componentes de SM en los nifios obesos fue el siguiente:
OAb, HTG, c-HDL disminuida, HTA, HG y en los nifios
con sobrepeso fue HTG, OAb, c-HDL disminuida, HTA
e HG.

Los nifios con obesidad presentaron un perfil de riesgo
mas aterogénico que el grupo con sobrepeso, siendo en
ambos grupos las alteraciones lipidicas halladas con
mayor frecuencia: HTG, c-HDL disminuido y el indice
TG/c-HDL elevado, que es un biomarcador de resistencia
a la insulina.

Los hallazgos sugieren que es importante promover
desde todos los sectores involucrados en el crecimiento
y desarrollo del nifio, habitos de vida saludables que se
traduzcan en cambios positivos desde edades muy tem-
pranas.
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