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El síndrome metabólico en adultos, en el Perú
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Resumen Objetivo: Conocer la prevalencia del síndrome metabólico en la población adulta del Perú.
Materiales y Métodos: Se estudió 4091 personas mayores de 20 años. El 50,4% correspondió al
género femenino y 49,6% al masculino. Estas personas fueron elegidas sobre la base de un
muestreo por conglomerado trietápico, que representa el nivel nacional y los siguientes ámbitos:
Lima metropolitana, resto de la costa, sierra urbana, sierra rural y selva. A todos se les tomó el
peso, la talla, la circunferencia de la cintura, la presión arterial, y se les dosó triglicéridos,
colesterol HDL y glucosa. Para el diagnóstico del síndrome metabólico se utilizó el criterio del
National Cholesterol Education Program ATP III (Adult Treatment Panel). Resultados: La
prevalencia nacional del síndrome metabólico fue 16,8%. Lima metropolitana (20,7%) y el resto
de la costa (21,5%) fueron los únicos ámbitos que estuvieron por encima de la prevalencia
nacional. La sierra rural es la que presentó los valores más bajos, con 11,1%. El género
femenino (26,4%) superó ampliamente al masculino (7,2%). El síndrome metabólico fue más
prevalente en las personas con obesidad que en las que tenían sobrepeso. A mayor edad, mayor
presencia del síndrome metabólico. Conforme se incrementó la circunferencia de la cintura, las
otras variables lo hicieron de la misma manera. Conclusiones: En el país, 2 680 000 personas
presentaron el síndrome metabólico, lo que significa que una gran cantidad de personas se
encuentra en riesgo de su salud por las diversas alteraciones que le pueden ocurrir. Conociendo
que la principal causa de este problema es el sobrepeso y la obesidad, hay que realizar estrategias
que permitan combatir lo mencionado. Estas estrategias son ampliamente conocidas: tener una
alimentación saludable y realizar una actividad física.

Palabras clave Metabolismo; obesidad; trastornos de ingestión de alimentos; hábitos alimenticios; ejercicio.

Adult metabolic syndrome in Peru
Abstract
Objective: To determine the prevalence of metabolic syndrome in
Peruvian adult population. Materials and Methods: We studied
4091 persons over 20 year-old; 50,4% belonged to the female
gender and 49,6% to the male gender. These persons were chosen
by a triepatic conglomerate sample which represents national
level and the following spaces: Metropolitan Lima, remaining
coast, urban highland, rural highland, and the selva. Weight,
height, waist circumference, arterial blood pressure were
determined as well as triglycerides, HDL cholesterol and glucose.
For metabolic syndrome diagnosis the ATP III criteria were used.
Results: National prevalence of metabolic syndrome was 16,8%.
In Metropolitan Lima (20,7%) and the remaining coast (21,5%)
the metabolic syndrome was above national prevalence. The lower

values were found in rural highland with 11,2%. Female gender
(26,4%) broadly exceeded the male gender (7,2%). Metabolic
syndrome was more prevalent in obese rather than overweight
persons. Metabolic syndrome increased as one got older. As weight
circumference increased, the other variables followed the same
pattern. Conclusions: In Peru 2 680 000 persons present metabolic
syndrome and are in great health risk, because of the different
alterations which may occur. As the main reason of this problem
is overweight and obesity, it is necessary to implement strategies
to fight them. These strategies are widely known: healthy
nourishment and physical activity.
Key words: Metabolism; obesity; eating disorders; food habits;
exercise.

INTRODUCCIÓN

El síndrome metabólico (SM) ha sido re-
conocido hace más de 80 años y ha recibi-
do diversas denominaciones a través del
tiempo. De ninguna manera se trata de una
única enfermedad, sino fundamentalmente
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de una asociación de problemas que por sí
solos generan un riesgo para la salud y que
en su conjunto se potencializan; o simple-
mente, una relación de factores que se re-
lacionan estadísticamente (1).

La causa de estos problemas está dada
por la combinación de factores genéticos y
socioambientales relacionados a los cam-
bios en los estilos de vida, especialmente
la sobrealimentación y la inactividad físi-
ca. Sin embargo, hay que considerar que
algunos individuos están genéticamente pre-
dispuestos a padecerla (2).

El incremento del síndrome metabólico
va asociado a la expansión de la epidemia
mundial de diabetes tipo 2 y de enfermeda-
des cardiovasculares, según datos recien-
tes de la Federación Internacional de Dia-
betes (FID). Las personas con síndrome
metabólico -20 a 25% de la población mun-
dial (3)- tienen una probabilidad tres veces
mayor de sufrir un ataque cardíaco o un
accidente cerebro vascular y dos veces más
de morir por estas causas, que las personas
que no lo padecen (4).

Lamentablemente, existen diferentes cri-
terios para identificar a las personas con
síndrome metabólico. Aquellos que promue-
ven cada uno de ellos, dan sus propios fun-
damentos a favor del uso del que recomien-
dan. En el presente estudio, se usará el re-
comendado por el National Cholesterol
Education Program ATP III (Adult
Treatment Panel) (5), dado que es el más
práctico para estudios epidemiológicos.

En el Perú, utilizando este criterio, exis-
ten varios estudios: en el departamento de
Lambayeque, en un estudio de representa-
ción departamental, se encontró 28,3% de
síndrome metabólico en mayores de 30 años
de edad, 29,9% en el género femenino y en
el masculino 23,1%, siendo esta diferencia
estadísticamente significativa (6). En el mis-
mo departamento, comparando un grupo de
pescadores contra uno de agricultores y de

edades comprendidas entre los 30 y 70 años,
se encontró 31,7 y 22,1%, respectivamen-
te. Acá también se encontró que el género
femenino presentaba una mayor prevalencia
(31,8%) que el masculino (20,8%). La pre-
valencia del síndrome metabólico en toda la
población fue 26,7% (7).

En Lima Metropolitana, en una población
urbana, de 30 a 92 años, se encontró 14,4%,
el 16,3% en el género femenino y 10% en
el masculino (8). En un estudio realizado en
mujeres adultas con sobrepeso y obesidad,
de Lima Metropolitana, se comunicó una
prevalencia de síndrome metabólico de 28 y
30%, respectivamente (9). Una tesis realiza-
da en Cusco, en mujeres posmenopáusicas,
hallaron 16,5% con síndrome metabólico (10).
En el mismo departamento, cuando se com-
paró un distrito urbano, Wanchaq, frente a
uno rural, Huancarani, se encontró 6 y 0,8%,
respectivamente (11).

El objetivo del presente estudio fue co-
nocer la prevalencia del síndrome
metabólico en la población adulta peruana.
Los estudios locales mencionados ya mos-
traban una presencia importante de este sín-
drome y era necesario identificar lo que
sucedía en el ámbito nacional.

MATERIALES Y MÉTODOS

La información ha sido tomada de la En-
cuesta Nacional de Indicadores Nutri-
cionales, Bioquímicos, Socioeconómicos y
Culturales relacionados con las enfermeda-
des crónicas degenerativas, realizada por
la Dirección de Vigilancia Alimentario
Nutricional del Centro Nacional de Alimen-
tación y Nutrición (12).

Se realizó un muestreo, por conglomera-
do estratificado. Se consideró 5 estratos geo-
gráficos, que han sido determinados para
este estudio: Lima Metropolitana, resto de
la costa, sierra urbana, sierra rural y selva.
En cada estrato, se seleccionó los conglo-
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merados poblacionales definidos por el Ins-
tituto Nacional de Estadística e Informática.
Esta selección se realizó por muestreo sim-
ple aleatorio sin reemplazo. Dentro de cada
conglomerado, se aplicó la metodología de
selección estandarizado para seleccionar
manzanas, viviendas y personas. De esta
forma, el diseño muestral tuvo cuatro eta-
pas de selección. Para conocer en detalle el
tipo de muestreo y todo lo concerniente a
él, se remite al lector al trabajo original (12).

Se estudió 4 091 personas mayores de
20 años, de ambos géneros; 50,4% corres-
pondió al género femenino y 49,6%, al mas-
culino.

Los resultados se presenta en forma na-
cional y por los siguientes ámbitos: resto
de la costa, sierra urbana, sierra rural, sel-
va y Lima Metropolitana.

Los indicadores antropométricos fueron
peso, talla y circunferencia de la cintura
(CC). Con los dos primeros, se calculó el
índice de masa corporal (peso/talla2), ex-
presado en kg/m2. Todas las medidas fue-
ron tomadas siguiendo las recomendacio-
nes internacionalmente aceptadas (13,14).

Como indicadores bioquímicos, se dosó
glicemia y perfil lipídico (colesterol total,
C-HDL, C-LDL, C-VLDL y triglicéridos).
Por las características del trabajo, solo se
tomó en cuenta los valores del C-HDL y
los triglicéridos.

La presión arterial fue tomada de acuer-
do a la metodología conocida.

Se hizo el diagnóstico de síndrome
metabólico cuando estuvieron presentes 3
o más de los factores de riesgo, de acuerdo
a los criterios del ATP III (5). (Tabla 1)

RESULTADOS

La prevalencia nacional del síndrome
metabólico fue 16,8%. Este porcentaje na-

cional solo fue superado por Lima Metro-
politana (20,7%) y el resto de la costa
(21,5%). La menor prevalencia se dio en
la sierra rural, con 11,1%. Los datos su-
gieren que en aquellos ámbitos donde está
menos presente la transición epidemiológica
se encuentran menos expuestos a las alte-
raciones en sus indicadores (Figura 1).

En cuanto a lo que concierne al género,
indudablemente el femenino es el más afec-
tado; la presencia del síndrome metabólico
fue 26,4%, lo que significa que, aproxi-
madamente, una de cada cuatro mujeres
en el Perú ya lo presentaba. Con relación
al género masculino, solo lo tuvo 7,2%.
Según los ámbitos, Lima Metropolitana y

Tabla 1. Factores de riesgo que estuvieron presentes,
de acuerdo a los criterios de ATP III.

Factor de riesgo Definición

Obesidad abdominal CC ≥ 102 cm en hombres y
≥ 88 cm en mujeres

Triglicéridos ≥ 150 mg/dL
Colesterol HDL < 40 mg/dL en hombres y

< 50 mg/dL en mujeres
Presión arterial ≥ 130 / ≥85 mmHg
Glucosa ≥ 110 mg/dL

CC:  Circunferencia de la cintura.

Figura 1. Prevalencia de síndrome metabólico,
según factores de riesgo. Criterios ATP III.
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el resto de la costa fueron los que tuvieron
mayor prevalencia para ambos géneros (Fi-
gura 2).

Si se relaciona el síndrome metabólico
con el estado nutricional dado por el IMC
(normal, sobrepeso y obesidad), se obser-
va que la presencia del síndrome metabólico
tiene un comportamiento lineal: a mayor
IMC más síndrome metabólico. La diferen-

cia de género también se dio como el gráfi-
co anterior. El Figura 3 muestra muy clara-
mente los valores altos de síndrome
metabólico en las personas con sobrepeso
y mucho mayor en los con obesidad; en el
género femenino, una de cada dos obesas
tenía el síndrome metabólico. Lo interesante
fue la presencia de síndrome metabólico en
personas con un IMC considerado normal.

Dentro de los 5 factores de riesgo utiliza-
dos para el diagnóstico de síndrome
metabólico, primó la mayor cantidad de per-
sonas del género femenino que tuvieron la
circunferencia de la cintura (50,9%) y el C-
HDL (86,8%) en niveles superiores a lo es-
tipulado en el ATP III, con relación a lo
encontrado en el género masculino (10,7 y
25,6%, respectivamente). Lo contrario su-
cedió para la presión arterial. Donde prácti-
camente no existieron diferencias fue en los
triglicéridos y en la glicemia (Figura 4).

Las categorías de riesgo dadas por la cir-
cunferencia de la cintura están determina-
das por los siguientes valores: categoría 0
sin riesgo (CC < 80 y < 94 cm); catego-
ría 1 de riesgo (CC > 80 y ≤ 88, > 94 y ≤
102 cm) y categoría 2 de mucho riesgo (>

Figura 2. Prevalencia de síndrome metabólico,
según género.

Figura 3. Prevalencia de síndrome metabólico de acuerdo
a su estado nutricional, según género.

Figura 4. Porcentaje de personas de acuerdo
a indicadores de riesgo, según género.
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88 y > 102 cm), para los géneros femeni-
no y masculino, respectivamente. Lo que
muestra la Tabla 2 es que, conforme se
incrementa la circunferencia de la cintura,
la presión diastólica y presión sistólica, con-
juntamente con las otras variables
bioquímicas que se usa para identificar el
síndrome metabólico, tienen una respuesta
similar. Todas las variables presentaron sig-
nificación estadística (p<0,001). La única
que tuvo un comportamiento diferente fue
la HDL, donde no se encontró diferencia
estadísticamente significativa, entre la ca-
tegoría 1 y 2.

En el Figura 5 se muestra la presencia del
síndrome metabólico de acuerdo a cuartiles
(Q). La poca presencia de síndrome
metabólico en los Q1 y Q2 se debe a trastor-
nos bioquímicos y/o a la presencia de pre-
sión arterial, pero ya en los Q3 y Q4 se suma
una circunferencia de la cintura incremen-
tada. Lo interesante a destacar es que el gé-
nero femenino fue el más afectado.

La presencia del síndrome metabólico de
acuerdo a la edad tendió a incrementarse.
A mayor edad, mayor prevalencia; y eso
sucedió en ambos géneros. Este gráfico tam-
bién muestra que el género más afectado
fue el femenino (Figura 6).

Tabla 2. Promedio y desvío estándar de las variables que componen los criterios del síndrome metabólico,
de acuerdo a valores de circunferencia de la cintura (CC), según género.

Masculino Femenino
0 1 2 0 1 2

CC (cm) 83,3 (6,4) 97,5 (2,2) 108,7 (7,2) 74,1 (4,5) 83,9 (2,4) 98,1 (8,1)
Glicemia (mg/dL) 80,8 (21,8) 87,1 (19,2) 92,7 (27,6) 78,3 (16,4) 80,1 (20) 87,3(27,3)
Triglicéridos (mg/dL) 117,8 (5,6) 172,5 (77,9) 192,7 (80,6) 102 (44,4) 116,9 (56,5) 150,6 (73,1)
C-HDL (mg/dL) 43,7 (5,8) 42,1 (4,4) 41,6 (3,4) 44,7 (6,5) 43,9 (5,6) 43,2 (5)
Presión sistólica (mmHg) 111 (15,2) 119,6 (17,5) 126,3 (18,5) 103 (14,1) 106,3 (15,8) 113,8 (18,6)
Presión diastólica (mm/Hg) 69,5 (11) 73,2 (11,6) 77,6 (12,3) 64,6 (10) 67 (11,1) 70,7 (11,5)

Figura 5. Prevalencia de síndrome metabólico de acuerdo a
cuartiles (Q) de circunferencia de cintura, según género.

Figura 6. Prevalencia de síndrome metabólico
por grupos de edad, según género.
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DISCUSIÓN

El conocimiento de la situación actual
en el Perú, con relación a las enfermedades
crónicas no transmisibles, ha sido gracias a
un estudio realizado por el Centro Nacio-
nal de Alimentación y Nutrición. El men-
cionado estudio ha comunicado la siguien-
te información: la prevalencia de sobrepeso
y obesidad alcanza el 51,8%, la hiper-
colesterolemia 19,6%, la hipertriglice-
ridemia 15,3%, la disminución del C-HDL
1,1%, el incremento de la LDL 15,3%, la
hipertensión arterial 13,3% y la diabetes
mellitus, 2,8% (12). Todas estas patologías
son consideradas de riesgo cardiovascular.

La mencionada información proporcio-
na una visión de magnitud de cada patolo-
gía, en forma independiente de las otras,
mientras que el síndrome metabólico, eli-
giendo alguna de ellas e incorporando a
otras, da un panorama de conjunto, ya que
asocia una serie de variables en un mismo
individuo. Sin embargo, existe más de una
forma de agrupar las variables que consti-
tuyen el síndrome metabólico. Cada autor
da sus fundamentos para ser usados. El sín-
drome metabólico es un método simple que
tiene similar capacidad para predecir inci-
dentes cardiovasculares y diabetes mellitus,
aunque ellos tienen diferente sensibilidad
y especificidad (15).

Para este trabajo, se ha elegido el crite-
rio del ATP III, que es el que mejor se aco-
moda para estudios epidemiológicos; e in-
cluso para los clínicos, ya que estos prefie-
ren un instrumento simple que les permita
evaluar a pacientes y realizar mejor su tra-
tamiento (16).

De acuerdo a los resultados hallados se
puede afirmar que 2 680 000 personas adul-
tas en el país presentaban el síndrome
metabólico, estando mayormente localiza-
das en Lima Metropolitana y el resto de la
costa; y esto se explicaría por cuanto en
estas áreas es donde más se puede observar

el fenómeno de la transición epidemioló-
gica. En países como Estados Unidos, don-
de la presencia de la transición es mucho
más homogénea, aproximadamente, un ter-
cio de personas presenta el síndrome
metabólico (17).

La presencia del síndrome metabólico en
mayor medida en el género femenino se
debería, primero a que el sobrepeso y la
obesidad es más prevalerte y segundo a que
2 de los criterios para definir el síndrome
metabólico (circunferencia de la cintura y
C-HDL) son marcadamente diferentes en
este género. En China, encontraron una
prevalencia de síndrome metabólico de
9,8% en el género masculino y 17,8% en
el femenino (18). Cifras mas bajas que las
nuestras.

En el presente trabajo, se observa níti-
damente que el síndrome metabólico se en-
cuentra más en las personas con sobrepeso
y mucho más en los obesos. Esta tendencia
también ha sido encontrada por Park, quien
halló 5% de síndrome metabólico en las
personas normales, 22% en aquellas con
sobrepeso y 60% en las obesas (19).

Una de las opiniones controversiales en
el uso del ATP III, se refiere a los valores
de circunferencia de la cintura para identi-
ficar riesgo, por cuanto se menciona que
nuestra población es más parecida a la de
países asiáticos y que por ende no debería
usarse los valores que da el ATP, sino que
tendrían que ser menores. Un informe de la
oficina regional del Pacífico Occidental de
la Organización Mundial de la Salud, la
International Association for the Study of
Obesity y la International Obesity Task For-
ce recomiendan que los puntos de corte de
la circunferencia de la cintura deberían ser
80 y 90 cm para mujeres y hombres, res-
pectivamente, para la población asiática (20).

En este sentido, la pregunta que cabe
hacerse es a qué países asiáticos se refiere,
por cuanto en el Asia así como en nuestra
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América Latina no somos todos iguales. En
China, por ejemplo, la mayor prevalencia
de obesos (IMC > 25 kg/m2) llega a 31%,
mientras que en nuestro país es de 51% (18).

 La obesidad abdominal es la manifesta-
ción más prevalerte del síndrome metabó-
lico, es un marcador de disfunción del teji-
do adiposo y esto es de importancia central
en el diagnóstico clínico (21). La circunfe-
rencia de la cintura es un indicador
antropométrico y como tal no escapa a que
sus niveles diagnósticos sean elegidos ar-
bitrariamente y que esa elección responda
más a criterios estadísticos que biológicos.

Independientemente del nivel que se tome,
se debe reconocer que la circunferencia de
la cintura es un gran indicador de riesgo,
dado que se ha visto que conforme esta se
incrementa, la glucosa, los triglicéridos y la
presión arterial sistólica y presión arterial
diastólica hacen lo mismo, mientras que el
colesterol HDL disminuye; aunque, esto úl-
timo no presenta significación estadística.
En la población asiática, también se mues-
tra que el incremento de la circunferencia
de la cintura conlleva un incremento en la
presión arterial, triglicéridos y glucosa (22).

Por otro lado, cuando se divide el uni-
verso en cuatro partes iguales (Q), se ob-
serva nítidamente la asociación que existe
con el síndrome metabólico. Sin embargo,
es necesario comentar que en las personas
con síndrome metabólico que corresponde
a los dos primeros cuartiles (Q1 y Q2), no
está presente la circunferencia de la cintura
como criterio diagnóstico.

En un estudio realizado en Singapore, se
demostró que tanto en el grupo de indivi-
duos con síndrome metabólico, donde se
incluía la CC, como en otro grupo con sín-
drome metabólico pero sin la presencia de
la CC, los riesgos de la enfermedad cardiaca
isquémica eran iguales (23).

Usando el ATP III con relación al Fede-
ración Internacional de Diabetes (FID) y

con un período de observación de 10 años,
el 10,7% de aquellos diagnosticados con
síndrome metabólico con el ATP hicieron
un evento cardiovascular, frente a 5,5% de
los diagnosticados con el FID. Los autores
concluyen que, pese a que la prevalencia
de síndrome metabólico fue más alta con
los criterios del FID, este tiene poder
predictivo bajo para eventos coronarios (24).

Hasta tanto existan evidencias que per-
mitan modificar estos valores de corte, con-
sidero que debe seguirse utilizando lo que
señala el ATP, dado que así se puede lle-
gar a comparar trabajos, además que son
indicadores que pueden ser utilizados ma-
sivamente.

El manejo del síndrome metabólico es
atacar los factores que lo promueven, como
son el sobrepeso y la obesidad, resultante
de la inactividad física y cambio en los pa-
trones dietarios (25).

 El IMC, si bien no está dentro de los
criterios diagnósticos usados para el sín-
drome metabólico, es muy importante, por
cuanto las alteraciones tanto bioquímicas
como de la presión arterial guardan cierta
relación lineal. Tal es así que, si se obser-
va las prevalencias del síndrome metabólico
por ámbito y las de sobrepeso y obesidad,
serían explicadas de alguna manera. El
sobrepeso y la obesidad para Lima Metro-
politana fue 59,7%, resto de la costa
56,4%, sierra urbana 45,3%, sierra rural
28,8% y selva 43,4%.

Independientemente de la discusión que
se tiene sobre cuál de los criterios para de-
finir el síndrome metabólico se debe utili-
zar, no se debe perder de vista que el prin-
cipal problema que se tiene es el sobrepeso
y la obesidad y que estos, de alguna mane-
ra, generan una serie de trastornos
metabólicos que van a conllevar a incre-
mentos de los diferentes riesgos que se co-
noce. Por esa razón es que, las principales
acciones deben estar dirigidas en el campo
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de la prevención y por último en la tera-
péutica. El objetivo es reducir de peso y
mantener esa pérdida. Y esto se alcanza con
una reducción en la ingesta calórica y un
régimen de ejercicio. Existe una serie de
trabajos que así lo demuestran (26-28).

Los responsables de velar por la salud
de nuestra población deben tomar cartas en
el asunto, dado que este tipo de expresio-
nes de ‘anormalidad’ tiene una tendencia
epidemiológica a continuar incrementán-
dose, acarreando problemas no solo para la
salud sino para la economía del país. Otro
hecho a tomar en cuenta, dentro de las ca-
racterísticas epidemiológicas del síndrome
metabólico es que, conforme avanza la edad
la prevalencia aumenta y como la expecta-
tiva de vida al nacer ha mejorado, se van a
presentar más los problemas.
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