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Síndrome metabólico y factores de riesgo
asociados con el estilo de vida de adolescentes
de una ciudad de Argentina, 2005

Williams Pedrozo,1 María Castillo Rascón,1 Graciela Bonneau,1
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Objetivos. Determinar la prevalencia de síndrome metabólico (SM) en adolescentes de una
ciudad argentina y establecer su asociación con algunos factores de riesgo vinculados con el es-
tilo de vida.
Métodos. Estudio descriptivo transversal en una muestra representativa de 532 estudian-
tes de enseñanza secundaria de 11 a 20 años (promedio: 15,3 años; mujeres: 60,0%) de la ciu-
dad de Posadas, Misiones, Argentina, entre julio y octubre de 2005. Se realizaron encuestas
personales y sobre hábitos alimentarios, mediciones antropométricas, pruebas de sedentarismo,
mediciones de la tensión arterial y pruebas de laboratorio. Se diagnosticó SM si se presentaban
tres o más de las siguientes condiciones: glucemia ≥ 110 mg/dL, triglicéridos ≥ 110 mg/dL, co-
lesterol de HDL ≤ 40 mg/dL, tensión arterial sistólica o diastólica > percentil 90 y circunfe-
rencia de la cintura > percentil 90.
Resultados. La prevalencia de SM fue de 4,5%; significativamente mayor en varones que en
mujeres (7,5% frente a 2,5%; P = 0,006) y en el grupo de 15 a 20 años que en el de 11 a 14 años
(6,3% frente a 2,5%; P = 0,037). De los adolescentes, 44,7% tenía uno o más componentes del
SM. El riesgo de los adolescentes con obesidad de padecer SM fue elevado (OR = 119,73;
IC95%: 27,6 a 519,41). Los hábitos alimentarios y la frecuencia de consumo de alimentos fue-
ron similares en los estudiantes con SM y sin SM, pero los primeros consumían alimentos obe-
sogénicos con mayor frecuencia. Del total de adolescentes de la muestra, 84,8% eran sedenta-
rios (100% de los que tenían SM).
Conclusiones. En Posadas, unos 1 400 estudiantes padecerían de SM y alrededor de 13 000
tendrían al menos un componente del SM. Se necesitan programas conjuntos del Estado y la
comunidad para modificar los hábitos alimentarios y aumentar la actividad física, principal-
mente en varones, el grupo de 15–20 años y los obesos, para revertir esta situación y reducir
la morbimortalidad derivada del SM.

Síndrome X metabólico, factores de riesgo, estilo de vida, salud del adolescente,
Argentina.
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El síndrome metabólico (SM), ini-
cialmente descrito por Reaven en 
1988, es una asociación de trastornos
metabólicos —como la dislipidemia, la
obesidad, la hipertensión arterial y la
intolerancia a la glucosa (1)— que de-
sempeña un importante papel en la gé-
nesis de la diabetes tipo 2 y la enfer-
medad cardiovascular (2–3).

Se ha observado una asociación
entre el SM y la morbimortalidad por
enfermedad cardiovascular en la po-
blación adulta, aunque no en menores
de 14 años. Sin embargo, el proceso
patogénico del SM y los factores de
riesgo asociados aparecen desde la in-
fancia y desencadenan el desarrollo de
la arteriosclerosis precoz. Esta afección
avanza lentamente durante la adoles-
cencia y conduce a la enfermedad car-
diovascular (4–7), principal causa de
muerte en Argentina (8). Diversos es-
tudios longitudinales han demostrado
que los componentes del SM en niños
y adolescentes se mantienen hasta la
adultez (9–11).

Según datos de los Estados Unidos
de América, 22% de los adultos esta-
dounidenses presentan SM y esta pro-
porción es mayor en los grupos de más
edad (12). Una prevalencia similar se
encontró en una población de emplea-
dos públicos de la provincia de Misio-
nes, Argentina (13). Los pocos estudios
realizados sobre la prevalencia de este
síndrome en adolescentes argentinos se
han basado, por lo general, en grupos
de riesgo —como niños y adolescentes
con sobrepeso u obesidad— y no en la
población general, lo que impide cono-
cer la magnitud real del problema.

La obesidad en la adolescencia cons-
tituye un factor de riesgo reconocido
de obesidad en la edad adulta y esta se
asocia con una mayor morbilidad,
tanto a corto como a largo plazos (14).
Se ha demostrado que la dislipidemia
y otros componentes del SM están aso-
ciados con el grado de resistencia a la
insulina en los niños obesos (15, 16).
Aunque la prevalencia de la obesidad
es mayor en los países industrializa-
dos, en los países en desarrollo co-
mienza a observarse un aumento, cau-
sado en parte por los malos hábitos
alimentarios y la disminución de la ac-
tividad física de la población.

Actualmente, el sedentarismo es una
de las cinco causas principales de enfer-
medad y muerte prematura en la Re-
gión de las Américas y, como en la
mayor parte del mundo, se ha hecho
muy poco o nada por aumentar la acti-
vidad física de la población (17). La
mayoría de las investigaciones que han
encontrado una asociación entre el se-
dentarismo y la enfermedad cardio-
vascular se han basado en adultos, sin
embargo, tomando en cuenta que los
hábitos de realizar actividades físicas
adquiridos durante la infancia y la ju-
ventud tienden a mantenerse en la adul-
tez, es importante estudiarlos y promo-
verlos en los niños y los adolescentes.

En América Latina y algunos países
en desarrollo de otras regiones, tres de
cada cuatro muertes en adultos se
deben a enfermedades no transmisi-
bles. Esta situación refleja el estado re-
lativamente avanzado de la transición
epidemiológica verificada en los países
latinoamericanos y la doble carga de
morbilidad provocada por la coexis-
tencia de altas tasas de desnutrición y
obesidad. Esto se debe a los malos há-
bitos alimentarios, la falta de actividad
física y el deficiente nivel de informa-
ción de la población. Según un estudio
realizado en adultos, la dieta promedio
que se consume en la provincia de Mi-
siones, Argentina, es rica en calorías, lí-
pidos y colesterol (18). Para dar solu-
ción a este grave problema de salud
pública se deben promover cambios en
los hábitos alimentarios y la práctica de
actividades físicas desde edades tem-
pranas, de manera de crear estilos
sanos de vida (19).

El objetivo del presente trabajo fue
determinar la prevalencia de SM en
adolescentes de una ciudad argentina
y establecer su asociación con algunos
factores de riesgo vinculados con el es-
tilo de vida.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo
transversal en estudiantes de nivel
secundario que asistían a escuelas pú-
blicas y semipúblicas de la ciudad de
Posadas, provincia de Misiones, Ar-
gentina, entre los meses de julio y oc-

tubre de 2005. Según datos de la Direc-
ción de Estadísticas del Ministerio de
Educación de Misiones, en 2004 esta-
ban matriculados en ese nivel 30 000
estudiantes.

Para este estudio se seleccionaron
ocho colegios de más de 1 000 alumnos
(o los que recibían a la mayoría de los
alumnos de su zona) y que contaban
con los dos niveles de educación se-
cundaria: la general básica de nivel 3
(EGB3) y la superior o polimodal. Dos
de los colegios estaban ubicados en el
centro de la ciudad de Posadas y seis
en la zona urbana periférica. En cada
colegio se seleccionaron muestras in-
dependientes de alumnos de los nive-
les EGB3 y polimodal. La selección de
los cursos se realizó al azar mediante
dos sorteos —uno por cada nivel— en
los que participaron todos los cursos
de todas las escuelas seleccionadas.

A partir de una prevalencia prevista
de 4,2% (mínimo: 2,1%; máximo: 6,1%),
un nivel de confianza de 95% y una
participación de 70%, se calculó que
para lograr una adecuada representa-
tividad de la población de estudio, la
muestra debía ser de 500 alumnos. Los
datos para este cálculo se tomaron 
de un estudio anterior (20) y de una
prueba piloto realizada en una de las
escuelas.

Se excluyeron los alumnos menores
de 11 años y los mayores de 21, los dia-
béticos, las embarazadas y los que es-
taban en ayuno de menos de 12 horas.
Para el análisis no se tomaron en
cuenta los alumnos cuyas muestras de
suero presentaron hemólisis.

Una vez explicados los objetivos y
las particularidades del estudio, se to-
maron los datos personales (nombre,
apellidos y edad) y se recabó informa-
ción sobre enfermedades que el ado-
lescente presentaba en el momento de
la encuesta y los tratamientos seguidos
con medicamentos, el estilo de vida
(deportes y número de horas semana-
les que los practicaba, y horas semana-
les que pasaba viendo televisión o
frente a la computadora) y los hábitos
de alimentación. Además, se procedió
a hacer las mediciones previstas (peso,
talla, circunferencia de la cintura y
tensión arterial), se tomó una muestra
de sangre para las determinaciones
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bioquímicas y se ofreció un desayuno
saludable (consistente en yogur con
cereales) a cada participante. Poste-
riormente se aplicó una prueba de se-
dentarismo y se realizaron actividades
educativas acerca de la nutrición y la
importancia de la actividad física, así
como sobre el SM y sus factores de
riesgo.

Se consideró que un estudiante pre-
sentaba SM cuando cumplía tres o más
de las siguientes condiciones (20): glu-
cemia ≥ 110 mg/dL, triglicéridos en
sangre ≥ 110 mg/dL, colesterol de lipo-
proteínas de alta densidad (HDL) en
sangre ≤ 40 mg/dL, tensión arterial sis-
tólica o diastólica > percentil 90 y cir-
cunferencia de la cintura > percentil 90.

Las determinaciones bioquímicas 
se realizaron en el suero de sangre
venosa extraída en tubos primarios
con aceleradores de la coagulación y
separadores de fases. Las muestras se
conservaron a 4 °C hasta su proce-
samiento, que ocurrió en menos de 
24 horas. Las determinaciones realiza-
das fueron: glucemia (coeficiente de
variación [CV] = 2,38%) y triglicéridos
(CV = 2,42%), ambos por métodos en-
zimáticos colorimétricos, y colesterol
de HDL (CV = 1,24%) por el método
colorimétrico sin precipitación. Se uti-
lizó un analizador automático Targa
BT3000 (Biotecnica Instruments, S.p.A.,
Italia) con reactivos de alta calidad
(Wiener Lab, Rosario, Argentina). Ade-
más del control de la calidad interno del
procesamiento de las muestras, la Fun-
dación Bioquímica Argentina (Buenos
Aires) llevó a cabo el control externo.

La tensión arterial se midió en mm
Hg después de 15 minutos de reposo
con un esfigmomanómetro de mercu-
rio con manguitos apropiados al diá-
metro braquial del adolescente. Para la
clasificación (21) se utilizó el promedio
de dos mediciones en el brazo derecho
con un intervalo de 5 minutos. A los es-
tudiantes que presentaron valores ele-
vados de tensión arterial se les repitió
el estudio en dos días diferentes y se
tomó como valor final el promedio de
las seis mediciones realizadas. Un mé-
dico y tres estudiantes de cursos avan-
zados de enfermería de la Universidad
Nacional de Misiones realizaron las
mediciones, previa capacitación, según

las recomendaciones de la Organiza-
ción Panamericana de la Salud (22).

La medición de la circunferencia de
la cintura, en centímetros, la realizó
un único operador capacitado para tal
fin, con una precisión de 0,5 cm (23).
Debido a que no se cuenta con tablas
específicas en percentiles de los valo-
res de circunferencia de la cintura en
adolescentes argentinos, se calcularon
valores de referencia propios a partir
de la medición de 2 861 alumnos de
11–20 años de otros cursos de las es-
cuelas seleccionadas; 54,2% de ellos
eran mujeres. Se calculó el percentil 90
según el sexo y la edad con el pro-
grama SPSS v. 11.5.

Un operador capacitado previa-
mente realizó las mediciones del peso
y la talla con una balanza de pié con al-
tímetro y una precisión de 0,1 kg y 
1 cm, respectivamente (24). Con estos
datos se calculó el índice de masa
corporal (IMC) —peso en kilogramos
dividido por el cuadrado de la talla 
en metros— y se clasificaron los alum-
nos por su IMC en normal, con sobre-
peso u obeso, según las tablas de Cole
y colaboradores (25).

La encuesta sobre hábitos alimenta-
rios, confeccionada por nutricionistas,
exploró el número de comidas que rea-
lizaba diariamente, si añadía sal a la co-
mida y si consumía alimentos en la es-
cuela; la frecuencia (días a la semana)
con que consumía diferentes alimentos
y preparaciones (como gaseosas, pro-
ductos lácteos enteros y descremados,
ensaladas crudas, verduras cocidas,
frutas); los tipos de cocción que emple-
aba (fritos u otros); y la frecuencia de
consumo de alimentos de alta densi-
dad energética y pobres en micro-
nutrientes, denominados obesogéni-
cos, (como galletitas saladas, jamón
cocido, hamburguesas y chipa2) (26).
Los alumnos respondieron la encuesta
en compañía de sus padres, previa ex-
plicación de los objetivos y los procedi-
mientos de la investigación (27–29).

La prueba de clasificación de se-
dentarismo consistió en subir y bajar
un escalón de 25 cm de altura durante 

3 minutos con tres cargas progresivas
(18, 26 y 34 pasos/minuto) con des-
cansos de 1 minuto entre ellas. Se
midió la frecuencia cardíaca en reposo
(con el alumno sentado durante 5 mi-
nutos antes de la prueba) y 15 segun-
dos después de finalizados los ejerci-
cios con cada carga. Se consideró que
el estudiante no superaba la carga y se
detenía la prueba cuando la frecuencia
cardíaca era superior a 120 pulsaciones
por minuto. Se clasificó la repuesta
cardiovascular al esfuerzo según la
frecuencia cardíaca: a) sedentario in-
tenso, si no vencía la primera carga; 
b) sedentario moderado, si vencía la
primera carga, pero no la segunda; 
c) activo, si vencía la segunda carga,
pero no la tercera; y d) muy activo, si
vencía la tercera carga (30). La prueba
se realizó después del desayuno salu-
dable. Profesores de educación física
supervisaron la prueba y se utilizaron
cronómetros para controlar el ritmo de
la prueba y cardiotacómetros para de-
terminar la frecuencia cardíaca.

Los resultados se analizaron me-
diante el programa SPSS v. 11.5. Se uti-
lizaron las pruebas de la ji al cuadrado
y de la U de Mann Whitney para com-
parar grupos, según el tipo de varia-
ble. Los riesgos se calcularon mediante
las razones de posibilidades (odds ratio,
OR) con intervalos de confianza de
95% (IC95%). Se empleó un nivel de
significación P ≤ 0,05.

Esta investigación recibió la aproba-
ción del Ministerio de Salud Pública 
y del Comité de Ética del Hospital 
Dr. Ramón Madariaga, de la ciudad 
de Posadas, Misiones, Argentina. Se
contó con la autorización informada
por escrito de los padres o tutores pre-
via a la participación voluntaria de los
alumnos, según los preceptos éticos de
la Declaración de Helsinki (31).

RESULTADOS

La muestra final quedó formada por
532 alumnos, de ellos 54,5% pertenecía
a colegios del nivel EGB3 y 45,5% a po-
limodales; 72,2% de los participantes
asistía al turno matutino. De la mues-
tra, 9 (1,7%) declararon padecer de
hipertensión arterial. Las característi-
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2 Producto a base de almidón de mandioca, de con-
sumo frecuente en la zona.



cas generales del grupo estudiado se
muestran en el cuadro 1.

La prevalencia de SM fue de 4,5%
(IC95%: 2,7% a 6,3%); significativa-
mente mayor en varones que en muje-
res (7,5% frente a 2,5%; P = 0,006) y 
en el grupo de 15 a 20 años que en 
el de 11 a 14 años (6,3% frente a 2,5%; 
P = 0,037). Se encontraron diferencias
estadísticamente significativas entre
los alumnos con SM y sin ese síndrome
con respecto a la edad (P = 0,037) (cua-
dro 2) y el sexo (P = 0,006) (cuadro 3).
Se observó un mayor riesgo de SM en
el grupo de 15 a 20 años que en el de 
11 a 14 años (OR = 2,62; IC95%: 1,02 
a 6,72) y en varones que en mujeres
(OR = 3,16; IC95%: 1,33 a 7,52). En ge-
neral, 44,7% de los adolescentes pre-
sentaba uno o más componentes del
SM. El componente más frecuente-
mente encontrado fue el de valores al-
terados de triglicéridos, seguido por
bajos niveles de colesterol de HDL, ten-
sión arterial elevada, circunferencia de
la cintura > percentil 90 y glucemia en
ayunas alterada (cuadro 2).

Al comparar los distintos compo-
nentes del SM según los grupos de
edad, la frecuencia de tensión arterial
elevada fue mayor en el grupo de 15 a
20 años (P < 0,001) (cuadro 2). Según 
el sexo, los varones presentaron una
mayor frecuencia de tensión arterial
elevada (P < 0,001), circunferencia de
la cintura > percentil 90 (P < 0,001) y
bajos niveles de colesterol de HDL 
(P = 0,026) (cuadro 3).

Se encontró que 84,9% de los adoles-
centes estudiados tenían peso normal,
11,7% tenían sobrepeso y 3,4% eran
obesos, sin diferencias significativas
entre los grupos de edad (cuadro 2) o
sexos (cuadro 3).

El riesgo de padecer SM aumentó
con el grado de obesidad de los alum-
nos (cuadro 4). El riesgo de los adoles-
centes con obesidad de padecer SM
fue significativamente más alto que 
el de los estudiantes con peso normal
(OR = 119,73; IC95%: 27,60 a 519,41).

Los hábitos alimentarios de los ado-
lescentes se describen en el cuadro 5.
En ambos grupos, la casa era el lugar

habitual de alimentación. La causa más
frecuentemente expuesta por ambos
grupos para no desayunar fue no estar
acostumbrado a hacerlo. Alrededor de
75% de los alumnos llevaba comida a
la escuela, independientemente de su
condición con respecto al SM. Al ana-
lizar los hábitos de los alumnos que
llevaban comida a la escuela o la com-
praban allí se observó en todos una
marcada preferencia por productos
dulces (42,9% en el grupo sin SM y
41,6% en el grupo con SM; χ2 = 35,100;
P = 0,765) y un bajo consumo de frutas
(0,05% en el grupo sin SM y 0% en el
grupo con SM). Además, 16,7% de los
estudiantes con SM y 21,3% del grupo
sin SM agregaban sal a sus comidas 
(χ2 = 0,291; P = 0,590), dato relevante si
consideramos el alto porcentaje de es-
tudiantes que presentaba valores ele-
vados de tensión arterial.

El grupo con SM consumía diaria-
mente gaseosas con mayor frecuencia
que los que no presentaba SM (cuadro
5), sin embargo las diferencias no fue-
ron estadísticamente significativas 
(U = 5 639,0; P = 0,528). Del total de
participantes, 60 (11,3%) no tomaban
leche, 128 (24,1%) no consumían yogur
y 90 (16,9%) no comían queso; los que
consumían estos alimentos preferían
productos lácteos enteros que descre-
mados, aunque sin diferencias estadís-
ticas entre los grupos con SM y sin SM
(χ2 = 0,175; P = 0,676). El consumo dia-
rio de verduras y frutas fue bajo en
ambos grupos, sin diferencia significa-
tivas entre ellos (χ2 = 158, P = 0,691; y
χ2 = 0,030, P = 0,863; respectivamente)
(cuadro 5).

La frecuencia de consumo de ali-
mentos obesogénicos se muestra en el
cuadro 6. Se encontraron diferencias
significativas entre el grupo con SM y
el que no presentaba este síndrome en
cuanto al consumo de galletitas sala-
das, chipa, jamón cocido y hamburgue-
sas, sin embargo, no se observaron di-
ferencias entre los grupos con respecto
al método de cocción de los alimentos.

Según la prueba de sedentarismo,
9,2% de las mujeres y 24,3% de los va-
rones se consideraron activos o muy
activos (P < 0,001) (cuadro 7). De los
alumnos con SM, 25,0% se clasificó
como sedentarios intenso y el 75,0%
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CUADRO 1. Características generales de la muestra de adolescentes estu-
diada,a Posadas, Misiones, Argentina, 2005

Característica No. %

Sexo
Mujeres 319 60,0
Varones 213 40,0

Grupo de edad
11-14 años 243 45,7
15-20 años 289 54,3

Clasificación según el IMCb

Peso normal 452 84,9
Sobrepeso 62 11,7
Obeso 18 3,4

Hábitos alimentarios (consumo diario)
Desayuno 324 60,9
Gaseosas 154 29,0
Leche entera 248 46,6
Leche descremada 39 7,3
Verduras 245 46,1
Frutas 147 27,6

Alimentos obesogénicos (consumo diario)
Galletitas saladas 59 11,1
Chipac 52 9,8
Jamón cocido 12 2,3
Hamburguesas 13 2,4

Sedentarios según la prueba de sedentarismod 445 84,8

a La muestra estuvo compuesta por 532 jóvenes con un promedio de edad de 15,3 años (desviación están-
dar ± 1,9 años).

b IMC: índice de masa corporal.
c Chipa: producto a base de almidón de mandioca, de consumo frecuente en la zona.
d Siete alumnos no realizaron la prueba.



restante como sedentarios moderados;
ninguno resultó activo o muy activo.

Del total de estudiantes de la mues-
tra, 38,0% no realizaba ninguna ac-
tividad deportiva y la mediana del
número de horas semanales de de-
porte fue baja en general (5 horas) y
ante el televisor o la computadora fue
alta (21,7 horas). Como se esperaba, 
se encontraron diferencias significati-
vas entre los estudiantes clasificados
por la prueba de sedentarismo como
activos y sedentarios con respecto a 
las horas semanales de actividad de-
portiva (U = 15 289,5; P = 0,044) y 
ante el televisor o la computadora 
(U = 14 551,0; P = 0,008) (figura 1), sin
embargo no se observaron diferencias
entre los grupos con SM y sin SM 
(U = 5 849,0; P = 0, 731 y U = 5 718,5; 
P = 0,608) (figura 2).

DISCUSIÓN

En el presente trabajo, primero de su
tipo realizado en la provincia de Mi-
siones y Argentina, se analizó una
muestra representativa de estudiantes
urbanos de 11 a 20 años de edad de la
ciudad de Posadas. Se encontró una
prevalencia de SM de 4,5%, lo que lle-
vado a la población total indicaría que
más de 1 400 estudiantes de secunda-
ria de esa ciudad presentarían este sín-
drome. Además, 44,7%, es decir más
de 13 000 estudiantes, tendrían al
menos un componente del SM, con el
consecuente riesgo de enfermedad car-
diovascular o diabetes tipo 2 si esa si-
tuación se mantiene hasta la adultez.

En los Estados Unidos, la prevalen-
cia de SM entre los años 1988 y 1994 en
un grupo de edad y con criterios diag-

nósticos similares a los de esta investi-
gación (20) fue de 4,2%. Sin embargo,
esa cifra aumentó a 6,4% entre 1999 y
2000 (32), acorde con el aumento en la
prevalencia de obesidad. Un valor si-
milar de prevalencia de SM (6,5%) se
encontró en jóvenes mexicanos, tam-
bién con criterios diagnósticos simila-
res (33). No obstante, se debe resaltar
que según varios autores, la utilización
de los criterios diagnósticos recomen-
dados por el Panel de Expertos sobre
la Detección, Evaluación y Trata-
miento de la Hipercolesterolemia en
Adultos (ATP III) (1) suele llevar a su-
bestimar la verdadera prevalencia de
SM (33–36). Si bien los resultados de
estos estudios fueron similares a los
que se presentan aquí, los componen-
tes del SM que explican estos hallaz-
gos son diferentes.
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CUADRO 2. Componentes del síndrome metabólico e índice de masa corporal, según el grupo de edad en adolescentes, Posadas, Misiones,
Argentina, 2005

Total (n = 532) 11–14 años (n = 243) 15–20 años (n = 289)

Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Indicador Parámetro (%) IC95%a (%) IC95% (%) IC95% χ2 P b

N° de componentes 0 55,3 51,1–59,5 58,0 53,8–63,2 52,9 48,7–57,1
del síndrome 1 28,4 24,6–32,2 28,0 24,2–31,8 28,7 24,9–32,5
metabólico 2 11,8 9,1–14,5 11,5 8,8–14,2 12,1 9,3–14,9 4,331 0,037c

3 3,0 1,6–4,4 2,5 1,2–3,8 3,5 1,9–5,1
4 1,5 0,5–2,5 0,0 2,8 1,4–4,2
5 0,0 0,0 0,0

Parámetros Triglicéridos 20,1 16,7–23,5 21,4 17,9–24,9 19,0 15,7–22,3 0,461 0,497
del síndrome elevados en
metabólico la sangre

Colesterol 16,7 13,5–19,9 16,0 12,9–19,1 17,3 14,1–20,5 0,148 0,700
de HDL bajo

Tensión arterial 15,8 12,7–18,9 8,2 5,9–10,5 22,1 18,6–25,6 19,223 < 0,001
sistólica o

diastólica >
percentil 90

Circunferencia 13,9 11,0–16,8 11,9 9,1–14,7 15,6 12,5–18,7 1,458 0,227
de la cintura >

percentil 90

Glucemia en 0,6 0,0–1,3 0,8 0,0–1,6 0,3 0,0–0,8 0,536 0,464
ayunas alterada

Según el IMCd Peso normal 84,9 81,9–87,9 86,0 83,1–88,9 84,1 81,0–87,2
Sobrepeso 11,7 9,0–14,4 11,5 8,8–14,2 11,8 9,1–14,5 1,169 0,557e

Obeso 3,4 1,9–4,9 2,5 1,2–3,8 4,1 2,4–5,8

a IC95%: intervalo de confianza del 95%.
b Según la prueba de la ji al cuadrado. Nivel de significación P ≤ 0,05.
c Diferencia significativa en cuanto a la presencia de SM entre el grupo de 11–14 años y de 15–20 años de edad (OR = 2,62; IC95%: 1,02 a 6,72).
d IMC: índice de masa corporal.
e Sin diferencia significativa en cuanto a la clasificación según el IMC entre el grupo de 11–14 años y de 15–20 años de edad.



En la población de Posadas, la fre-
cuencia de estudiantes con tensión ar-
terial elevada fue significativamente
mayor que la hallada en 1988–1994
(4,9%) y 1999–2000 (8,0%) en los Esta-
dos Unidos (20, 32). Perret y colabora-
dores3 encontraron en la provincia del
Chaco, situada igual que Misiones en
la región nordeste de Argentina, una
prevalencia de hipertensión arterial en
adolescentes de 15,8%, similar a la en-
contrada en Posadas. Es probable que
algunos factores étnicos, alimentarios

y de estilos de vida, en parte vincula-
dos con el clima, puedan explicar estos
hallazgos.

En los varones, el mayor riesgo de
padecer SM y los factores de riesgo en-
contrados (tensión arterial y circunfe-
rencia de la cintura > percentil 90 y
bajos niveles de colesterol de HDL)
respaldan los hallazgos de otros estu-
dios (20, 32). Las diferencias significa-
tivas encontradas entre los dos grupos
de edad analizados en cuanto al mayor
número de estudiantes de 15–20 años
con tensión arterial elevada pueden
deberse a que la prevalencia de este
factor de riesgo aumenta con la edad
(4, 37). Sin embargo, por razones logís-
ticas y de aceptabilidad, en el presente
estudio no se evaluó el estadio puberal
—una posible variable de confusión—,
lo que pudiera explicar algunas dis-

crepancias con otros estudios en este
sentido (20).

Según estimados, la prevalencia de
obesidad en la población infantil argen-
tina hasta la adolescencia varía entre
5% y 8% y presenta una tendencia a au-
mentar (38). Sin embargo, la prevalen-
cia de obesidad general hallada en ado-
lescentes de Posadas (3,4%) está muy
por debajo de esos valores medios na-
cionales. A pesar de esto, se encontró
una elevada prevalencia de obesidad
abdominal (13,9%), evaluada con tablas
de valores de referencia propios. La
prevalencia de obesidad general, en
cambio, se calculó mediante el IMC y
las tablas de Cole y colaboradores (25),
por lo que los valores presentados pue-
den estar subestimados.

Está ampliamente documentada la
asociación entre la obesidad en adoles-
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CUADRO 3. Componentes del síndrome metabólico e índice de masa corporal, según el sexo en adolescentes, Posadas, Misiones,
Argentina, 2005

Total (n = 532) Mujeres (n = 319) Varones (n = 213)

Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Indicador Parámetro (%) IC95%a (%) IC95% (%) IC95% χ2 P b

N° de 0 55,3 51,1–59,5 62,1 58,0–66,2 45,1 40,9–49,3
componentes del 1 28,4 24,6–32,2 25,1 21,4–28,8 33,3 29,3–37,3
síndrome metabólico 2 11,8 9,1–14,5 10,3 7,7–12,9 14,1 11,1–17,1 7,424 0,006c

3 3,0 1,6–4,4 2,2 1,0–3,4 4,2 2,5–5,9
4 1,5 0,5–2,5 0,3 0,0–0,8 3,3 1,8–4,8
5 0 0 0

Parámetros Triglicéridos 20,1 16,7–23,5 20,4 17,0–23,8 19,7 16,3–23,1 0,034 0,853
del síndrome elevados en
metabólico la sangre

Colesterol de 16,7 13,5–19,9 13,8 10,9–16,7 21,1 17,6–24,6 4,931 0,026
HDL bajo

Tensión arterial 15,8 12,7–18,9 9,4 6,9–11,9 25,4 21,7–29,1 24,430 < 0,001
sistólica o

diastólica >
percentil 90

Circunferencia 13,9 11,0–16,8 9,4 6,9–11,9 20,7 17,3–24,1 13,506 < 0,001
de la cintura >

percentil 90

Glucemia en 0,6 0,0–1,3 0,6 0,0–1,3 0,5 0,0–1,1 0,056 0,812
ayunas alterada

Según el IMCd Peso normal 84,9 81,9–87,9 86,9 84,0–89,8 82,1 78,8–85,4
Sobrepeso 11,7 9,0–14,4 10,0 7,5–12,5 14,1 11,1–17,1 2,274 0,321e

Obeso 3,4 1,9–4,9 3,1 1,6–4,6 3,8 2,2–5,4

a IC95%: intervalo de confianza del 95%.
b Según la prueba de la ji al cuadrado. Nivel de significación P < 0,05.
c Diferencia significativa entre varones y mujeres en cuanto a la presencia de SM (OR = 3,16; IC95%: 1,33 a 7,52).
d IMC: índice de masa corporal.
e Sin diferencia significativa entre varones y mujeres en cuanto a la clasificación según el IMC.

3 Perret R, Alonzo F, Antúnez S, Ivancovich M,
Rossi L, Scuffi J, et al. Detección de hipertensión
arterial, obesidad e hipercolesterolemia en adoles-
centes que concurren a establecimientos de educa-
ción media de la ciudad de Resistencia, Chaco
[presentación en evento]. Jornadas de Actualiza-
ción en Factores de Riesgo para la Enfermedad
Cardíaca. Posadas, Misiones, Argentina; 2004.
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CUADRO 4. Frecuencia de obesidad y riesgo de padecer síndrome metabólico en adoles-
centes, Posadas, Misiones, Argentina, 2005

Síndrome
metabólico

Categoría No. (%) IC95%a χ2 ORb IC95% P c

Peso normal 452 0,7 0,0–1,4
Sobrepeso 62 21,0 17,5–24,5 74,53 39,71 10,93–144,18 < 0,001
Obeso 18 44,4 40,2–48,6 145,17 119,73 27,6–519,41 < 0,001

a IC95%: intervalo de confianza de 95%.
b OR: razón de posibilidades (odd ratio).
c Según la prueba de la ji al cuadrado en comparación con la categoría “peso normal”. Nivel de significación P < 0,05.

CUADRO 5. Hábitos alimentarios de los adolescentes, según la presencia del síndrome metabólico (SM), Posadas, Misiones,
Argentina, 2005

Con síndrome metabólico Sin síndrome metabólico

Hábitos alimentarios Estudiados No. % Estudiados No. % P

Comidas diarias
Desayuno 24 14 58,3 508 310 61,0 0,792a

Almuerzo 24 24 100,0 508 502 98,8 NAb

Cena 24 23 95,8 508 464 91,3 0,439a

Consumo de productos lácteos enterosc

Leche 23b 19 82,6 449d 406 90,4 0,222a

Yogur 16c 14 87,5 388e 347 89,4 0,806a

Queso 21d 20 95,2 421f 392 93,1 0,705a

Consumo diario de vegetales
Verduras 24 12 50,0 508 233 45,9 0,691a

Frutas 24 7 29,2 508 140 27,6 0,863a

Otros hábitos
De 4 a 6 comidas diarias 24 18 75,0 508 388 76,4 0,877a

Lleva o compra comida en la escuela 24 18 75,0 508 376 74,0 0,914a

Agrega sal a la comida 24 4 16,7 508 108 21,3 0,590a

Toma gaseosas ≥ 2 veces por semana 24 18 75,0 508 363 71,5 0,528g

Toma gaseosas diariamente 24 12 50,0 508 200 39,4 0,528g

a Según la prueba de la U de Mann Whitney. Nivel de significación P < 0,05.
b NA: no aplica (una de las celdas es cero).
c Consumo igual o más frecuente del producto entero que el descremado.
d Del total de estudiantes, 60 (11,3%) no consumían leche (1 estudiante con SM y 59 sin SM).
e Del total de estudiantes, 128 (24,1%) no consumían yogur (8 estudiantes con SM y 120 sin SM).
f Del total de estudiantes, 90 (16,9%) no consumían queso (3 estudiantes con SM y 87 sin SM).
g Según la prueba de la ji al cuadrado. Nivel de significación P < 0,05.

CUADRO 6. Frecuencia del consumo de alimentos obesogénicos y tipo de cocción, según
la presencia de síndrome metabólico, Posadas, Misiones, Argentina, 2005

Con síndrome metabólico Sin síndrome metabólico
(n = 24) (n = 508)

3–4 días a la 3–4 días a la
Alimentos o Diario semana Diario semana

preparaciones (%) (%) (%) (%) U a Pa

Galletitas saladas 25,0 20,8 14,5 13,2 4 076,5 0,006
Chipab 29,2 16,6 14,0 13,0 4 418,0 0,022
Jamón cocido 0,0 20,8 0,0 9,2 4 700,0 0,043
Hamburguesas 12,5 12,5 6,1 10,2 4 710,0 0,050
Fritos 16,7 29,1 26,0 17,9 5 812,0 0,697
Otras cocciones 75,0 8,4 58,3 11,8 4 942,5 0,093

a Prueba de la U de Mann Whitney. Nivel de significación P < 0,05.
b Chipa: producto a base de almidón de mandioca, de consumo frecuente en la zona.



centes, por una parte, y el SM y sus
diferentes componentes, por la otra
(39–44). En el presente estudio se ob-
servó una asociación mayor entre estas
variables en comparación con la en-
contrada en estudios realizados en
adolescentes estadounidenses en 1988–
1994 y 1999–2000 (28,7% y 32,1%, res-
pectivamente) (20, 32), así como con la
observada en la provincia argentina de
Salta (27,6%) (41). Estas discrepancias

se pueden deber a la presencia de un
número mayor de componentes del
SM en la muestra estudiada, por lo que
la obesidad de estos adolescentes re-
presenta el primer problema de salud
pública a resolver.

Una elevada proporción de alumnos
realizaba al menos cuatro comidas dia-
rias, lo que los podría proteger contra
el aumento de peso (26). El hecho de
que la casa fuera el lugar habitual de

alimentación —de manera similar a lo
informado por el CESNI en niños de 
4 a 13 años (38) y en Chile en niños 
de 6 a 10 años (45)— debe tomarse en
cuenta al diseñar intervenciones y pro-
gramas alimentarios.

De Girolami y colaboradores encon-
traron que el perímetro de la cintura es
menor en las personas cuya comida
principal es el desayuno (46). A dife-
rencia de los adolescentes españoles
(47), un alto porcentaje de los estudian-
tes evaluados en el presente trabajo no
desayunaba habitualmente, lo que
puede explicar la elevada proporción
de ellos con perímetro de la cintura
mayor que el percentil 90. También
puede haber contribuido que estos es-
tudiantes consumían en la escuela pre-
ferentemente productos dulces y rara
vez frutas, lo que a su vez reduce la ca-
lidad nutritiva de la dieta (26).

La proporción de adolescentes que
consumían gaseosas dos o más veces
por semana (71,6%), independiente-
mente de su estatus con relación al SM,
fue inferior a la encontrada en Chile
(92%) y ligeramente superior a la del
Gran Buenos Aires (65%) (45). Como se
sabe, los niños y adolescentes que con-
sumen con frecuencia refrescos ricos en
azúcares libres tienen un mayor riesgo
de sobrepeso u obesidad (48–50). Según
la Academia Estadounidense de Pedia-
tría, el excesivo consumo de gaseosas
reduce el consumo de leche, lo que em-
pobrece aun más la dieta (50).

De manera similar a lo encontrado
en Chile (45), los estudiantes que con-
sumían productos lácteos preferían los
de mayor tenor graso. Un mayor es-
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FIGURA 1. Distribución de horas de deporte y horas ante la televisión o la computadora por
semana en los adolescentes sedentarios y activos, Posadas, Misiones, Argentina, 2005
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a Diferencias significativas entre estudiantes clasificados por la prueba de sedentarismo como activos (activos + muy activos)
y sedentarios (sedentarios moderados + sedentarios intensos) con respecto al tiempo de actividades deportivas (U = 15 289,5;
P = 0,044).

b Diferencias significativas entre estudiantes clasificados por la prueba de sedentarismo como activos (activos + muy activos)
y sedentarios (sedentarios moderados + sedentarios intensos) con respecto al tiempo ante la televisión o la computadora 
(U = 14 551,0; P = 0,008).

CUADRO 7. Condición física de los alumnos, según la prueba de sedentarismo, Posadas, Misiones, Argentina, 2005

Con síndrome Sin síndrome
Total (n = 525) Femeninoa (n = 315) Masculinoa (n = 210) metabólico (n = 24) metabólico (n = 501)

Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Condición física (%) IC95%b (%) IC95% (%) IC95% (%) IC95% (%) IC95%

Sedentario intenso 37,5 31,4–39,6 46,4 42,0–50,6 24,3 20,6–28,0 25,0 21,3–28,7 37,6 33,5–41,7
Sedentario moderado 47,3 42,9–51,5 44,4 40,1–48,7 51,4 47,1–55,7 75,0 713–78,7 46,5 42,2–50,8
Activo 13,5 10,6–16,4 8,6 6,2–11,0 21,0 17,5–24,5 0,0 NAc 14,1 11,1–17,1
Muy activo 1,7 0,6–2,8 0,6 0,0–1,3 3,3 1,8–4,8 0,0 NA 1,8 0,7–2,9

a Se encontró diferencia significativa entre varones y mujeres según la condición física de activos en general (activos + muy activos) y sedentarios (sedentarios moderados + sedentarios in-
tenso): χ2 = 22,18; P < 0,001.

b IC95%: intervalo de confianza de 95%.
c NA: no aplica.



fuerzo educativo podría contribuir a
que los adolescentes con SM —que en
su mayoría eran obesos o presentaban
sobrepeso—cambien sus preferencias
a productos descremados, con los con-
siguientes beneficios para reducir este
factor de riesgo de SM.

El consumo diario de verduras y fru-
tas (46,1% y 27,6%, respectivamente)
en los adolescentes estudiados fue
menor que el recomendado por las
Guías Alimentarias de Argentina (51) e
inferior que el encontrado en el CESNI
(38) (37% y 66%, respectivamente) y en
Chile (33,5% y 44,4%, respectivamente)
(45). Teniendo en cuenta el bajo con-
sumo de vegetales y frutas y los efectos
demostrados de algunos de sus com-
ponentes en la prevención de distintas
enfermedades, se debe promover
mediante diferentes estrategias el au-
mento de su consumo diario. La fre-
cuente ingesta de alimentos obesogéni-
cos —como galletitas saladas, chipa y
jamón cocido— observada en los ado-
lescentes con SM puede contribuir al
desarrollo del complejo mecanismo fi-
siopatológico de este trastorno.

Los resultados de la prueba de se-
dentarismo, que mide la función car-
diorrespiratoria según la carga física,
demostraron que un elevado porcen-
taje de los adolescentes estudiados
tenía hábitos sedentarios (84,8%). Me-
diante la prueba del escalón de Har-
vard, prueba similar a la empleada en
el presente estudio, Zuckerman encon-
tró 66% de sedentarismo en estudian-
tes de 4.° y 6.° cursos en Estados Uni-
dos (52). En otra investigación que
utilizó un cuestionario elaborado para
ese fin por los Centros para el Control
y la Prevención de las Enfermedades
(CDC), de los Estados Unidos, se en-
contró que 79,5% de los niños de 6 a 14
años que asistían a escuelas públicas
de Argentina tenían hábitos sedenta-
rios (53). En esos estudios, las niñas
también resultaron más sedentarias
que los varones (P < 0,001) (52, 53).

El hecho de que los estudiantes clasi-
ficados como activos realizaban más
horas de deporte y permanecían
menos horas frente a la televisión o la
computadora que los sedentarios de-
muestra la validez de la prueba de se-

dentarismo empleada. La proporción
de adolescentes que no realizaban nin-
guna actividad deportiva coincidió con
lo informado por el Instituto Nacional
de Estadísticas y Censos de la Repú-
blica Argentina (INDEC) para el año
2000 (54). Las horas que los niños y los
adolescentes pasan frente a la compu-
tadora o la televisión pueden resultar
perjudiciales y agravar su condición de
sedentarios, especialmente en niños
con sobrepeso u obesidad. Las dificul-
tades que experimentan estos niños
para competir exitosamente en activi-
dades físicas con sus pares sin sobre-
peso pueden llevarlos a dedicar más
tiempo aún a actividades sedentarias
individuales, como la computación o
los juegos electrónicos (38).

El alto porcentaje de sedentarismo
en la muestra total impidió establecer
de forma concluyente su asociación
con el SM en esta investigación. Ade-
más, debido al escaso número de
alumnos con SM y al hecho de que
ninguno de ellos quedara clasificado
como activo no se pudieron establecer
diferencias estadísticamente significa-
tivas con respecto a la condición física
entre los portadores del síndrome y los
que no lo padecían. Por otra parte,
según una investigación, la diferencia
en cuanto a la tolerancia de la carga fí-
sica entre personas con SM y sin ese
síndrome comienza a detectarse a par-
tir de los 26 años de edad, cuando se
produce una reducción notable del vo-
lumen máximo de oxígeno que consu-
men los pacientes con SM, por lo que
es probable que este hecho haya que-
dado por debajo del umbral de detec-
ción en el presente estudio debido a la
edad de los participantes (55).

Al interpretar los resultados obteni-
dos en este estudio se deben tener en
cuenta varias limitaciones. En primer
lugar, se emplearon tablas propias
para evaluar la obesidad abdominal a
partir de percentiles del perímetro de
la cintura y no las tablas reconocidas
en la bibliografía, ya que estas tienen
una amplia variación según el grupo
poblacional estudiado. En segundo
lugar, los datos aportados por la en-
cuesta nutricional utilizada pueden
haber introducido sesgos, ya que los
encuestados tienden a declarar consu-
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FIGURA 2. Distribución de horas de deporte y horas ante el televisor o la computadora por
semana en los adolescentes con síndrome metabólico y sin ese síndrome, Posadas, Mi-
siones, Argentina, 2005
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a Sin diferencias significativas entre los estudiantes con síndrome metabólico y sin ese síndrome con respecto al tiempo de
actividades deportivas (U = 5 849,0; P = 0,731).

b Sin diferencias significativas entre los estudiantes con síndrome metabólico y sin ese síndrome con respecto al tiempo ante
la televisión o la computadora (U = 5 718,5; P = 0,608).



mos mayores de alimentos beneficio-
sos. Por último, la prueba de sedenta-
rismo utilizada se diseñó para aplicar
en adultos y podría introducir errores
al evaluar la condición física de los
adolescentes.

A pesar de esas limitaciones, los re-
sultados del presente trabajo indican
que puede haber alrededor de 1 400
adolescentes portadores del SM en la
ciudad de Posadas. Los varones, el
grupo de 15 a 20 años y los adolescen-
tes con obesidad o sobrepeso presenta-
ron mayores riesgos de padecer SM.
Los hábitos alimentarios generales y el
consumo de alimentos fueron similares
en los estudiantes con SM y sin ese sín-
drome; no obstante, los portadores del
SM consumían alimentos obesogénicos
con mayor frecuencia que sus pares sin
SM. Aunque el alto porcentaje de se-
dentarismo en la muestra total dificultó
establecer de forma concluyente su aso-
ciación con el SM, se debe resaltar que
todos los estudiantes con SM resultaron
clasificados como sedentarios.

Los resultados del presente estudio
indican que se deben emprender inter-
venciones y programas dirigidos a
modificar los hábitos alimentarios de
los niños y los adolescentes de Posa-
das, en particular el hábito de desayu-
nar, aumentar el consumo de frutas y
verduras y disminuir la ingesta de ali-
mentos obesogénicos. También se
debe promover la práctica sistemática
de actividades físicas para reducir el
alto porcentaje de sedentarismo en-
contrado. Todo esto requerirá del tra-
bajo coordinado del Estado y la comu-
nidad, a fin de que los cambios sean
factibles y perdurables.
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Objectives. To determine the prevalence of metabolic syndrome among adolescents
in a city in Argentina and to establish its association with certain risk factors linked to
life style. 
Methods. Cross-sectional study of a representative sample of 532 middle and high
school students from 11–20 years of age (mean: 15.3 years; females: 60%) in the city 
of Posadas, province of Misiones, Argentina, from July–October 2005. Surveys were
conducted of individuals’ dietary habits, anthropometric measurements, sedentary
levels, blood pressure readings, and laboratory results. Metabolic syndrome was di-
agnosed if three or more of the following conditions were present: fasting glucose 
≥ 110 mg/dL; triglycerides ≥ 110 mg/dL; HDL cholesterol ≤ 40 mg/dL; arterial sys-
tolic or diastolic pressure > 90th percentile; and waist circumference > 90th percentile.
Results. The prevalence of metabolic syndrome was 4.5%; significantly higher
among males than among females (7.5% vs. 2.5%; P = 0.006) and among the 15–20 year
old age group than among the 11–14 year old group (6.3% vs. 2.5%; P = 0.037). Of the
adolescents, 44.7% had one or more components of metabolic syndrome. The risk of
metabolic syndrome among obese adolescents was elevated (odds ratio = 119.73; 95%
confidence interval: 27.6–519.41). Dietary habits and frequency of food consumption
were similar among students with and without metabolic syndrome; however, the
first group consumed fattening foods more frequently. Of all the adolescents in the
sample, 84.8% were sedentary (100% of those with metabolic syndrome).
Conclusions. In the city of Posadas, some 1 400 students suffer from metabolic syn-
drome and about 13 000 have at least one metabolic syndrome component. Joint ef-
forts by the state government and the community are needed to change dietary habits
and increase physical activity, mainly among boys, those 15–20 years of age, and the
obese, to reverse the situation and reduce the morbidity/mortality that results from
metabolic syndrome. 

Metabolic syndrome X, risk factors, life style, adolescent health, Argentina.

ABSTRACT

Metabolic syndrome and risk
factors associated with life

style among adolescents in a
city in Argentina, 2005
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