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resumen
El síndrome metabólico se define como la agrupación de factores de riesgo cardiovasculares 
presentes en una persona. Su diagnóstico implica un adecuado manejo multifactorial para 
evitar los desenlaces asociados. Existen diversas formas de diagnosticarlo, pero la más usada 
es la del Panel de Tratamiento del Adulto (ATP III) del Programa Nacional de Educación sobre el 
Colesterol (NCEP), modificada en 2005. En el Perú, se ha encontrado una prevalencia nacional 
de 16,8% de síndrome metabólico, siendo en Lima metropolitana 20,7% y en el resto de la 
costa 21,5%; la menor prevalencia de síndrome metabólico se dio en la sierra rural, con 11,1%. 
Es importante recalcar que el género femenino fue el más afectado, con 26,4%; es decir, 1 de 
cada 4 mujeres tenía síndrome metabólico; en cambio el género masculino solo lo tuvo en 7,2%.
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absTraCT

The metabolic syndrome is defined as a 
group of cardiovascular risk factors pres-
ent in an individual. Diagnosis implies an 
adequate multifactorial handling in order 
to avoid associated outcomes. From the 
various diagnostic tools the most used is 
The National Cholesterol Education Pro-
gram’s (NCEP) Adult Treatment Panel III 
report (ATP III), modified in 2005. Metabol-
ic syndrome prevalence in Peru has been 
found in 16,8%, 20,7% in Metropolitan 
Lima and 21,5% in the rest of the coast; 
lowest prevalence was in rural mountains 
11,1%. It is important to emphasize that 
women were more affected, 26,4% versus 
7,2% in men, i.e., 1 of each 4 women had 
the metabolic syndrome. 

Key words: Metabolic syndrome, defini-
tion, prevalence, women.

inTroDuCCiÓn

En 1988, Reaven y colabora-
dores describieron un grupo 
de factores de riesgo como el 
nexo entre resistencia a la in-
sulina e hipertensión, dislipi-
demia, diabetes tipo 2 y otras 
anormalidades metabólicas, 
asociadas con el riesgo incre-
mentado de enfermedad car-
diovascular ateroesclerótica en 
adultos. Este grupo de factores 
de riesgo cardiovascular fueron 
agrupados en lo que llamó sín-
drome X (1). Posteriormente, 
Reaven postuló que la resis-
tencia a la insulina era el factor 
etiopatogénico común en la gé-
nesis del síndrome. Los investi-
gadores del tema en el mundo 
acordaron posteriormente lla-
marlo síndrome metabólico. 

El síndrome metabólico tiene 
3 posibles mecanismos etio-
lógicos: obesidad y la distri-
bución anormal de grasa -a 
predominio central  (grasa 
visceral)-, la resistencia a la 
insulina y factores indepen-
dientes que median compo-
nentes específicos del sín-
drome (cada componente 
-dislipidemia, hipertensión, 
elevación de la glucosa- está 
sujeto a su propia regulación 
a través de mecanismos ge-
néticos o adquiridos). Otros 
factores que contribuyen a 
la patogénesis del síndrome 
metabólico incluyen la edad 
avanzada, factores endocri-
nos y estados pro-inflamato-
rios.
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Existen diversas definiciones 
para este síndrome. En 1998, 
los criterios diagnósticos de la 
Organización Mundial de la 
Salud (OMS) dieron impor-
tancia a la resistencia a la in-
sulina como el factor de riesgo 
más importante y requería su 
presencia para el diagnóstico; 
además, consideraron también 
el diagnóstico de diabetes me-
llitus tipo 2 dentro del síndro-
me, ya que muchos pacientes 
presentan con frecuencia va-
rios factores de riesgo cardio-
vasculares, poniéndolos dentro 
del grupo de mayor riesgo de 
presentar dichos trastornos. 
En 1999, los criterios del Gru-
po Europeo para el Estudio 
de la Resistencia a la Insulina 
(EGIR) propusieron cambiar 
el término a síndrome de re-
sistencia a la insulina, asumien-
do a la resistencia a la insulina 
como la principal causa del sín-
drome y requiriendo su presen-
cia para el diagnóstico. Así mis-

mo, excluyeron a los pacientes 
con diabetes mellitus 2, ya que 
consideraron a la resistencia a 
la insulina como causa prin-
cipal de la misma. En ambos 
criterios diagnósticos, el pro-
blema era que la resistencia a la 
insulina es difícil de medir en 
la práctica clínica, utilizándose 
evidencias indirectas costosas 
y poco prácticas, además de no 
estar estandarizado (2).  

En 2001, el Panel de Trata-
miento del Adulto (ATP III) 
del Programa Nacional de 
Educación sobre el Colesterol 
(NCEP) identificó al síndro-
me metabólico como factor 
de riesgo múltiple para en-
fermedad cardiovascular (3,4). 
El propósito del ATP III fue 
identificar personas con riesgo 
alto para presentar eventos car-
diovasculares a largo plazo (10 
años), quienes deberían recibir 
intervención para modificar 
estilos de vida o tratamiento 

farmacológico, y así reducir el 
riesgo cardiovascular. Con esta 
definición, se hace práctico el 
manejo de los factores de ries-
go asociados en las personas 
que se agrupan en el síndrome 
metabólico, así como se evita 
presentar a la resistencia a la 
insulina como causa primaria 
o única para el síndrome meta-
bólico (tabla 1).

En 2003, los criterios de la 
Asociación Americana de 
Clínicos Endocrinólogos 
(AACE) modificaron los crite-
rios ATP III, volviendo a en-
focarse en la resistencia a la in-
sulina como causa primaria del 
síndrome, utilizando el nom-
bre de síndrome de resisten-
cia a la insulina como EGIR. 
Últimamente, en el 2005, la 
Fundación Internacional para 
la Diabetes (IDF) publicó nue-
vos criterios, modificando los 
del ATP III, pero incluyó a la 
obesidad abdominal como un 

Factor de 
riesgo OMS AACE NCEP

2005 IDF

IMC >30
Cintura/cadera

Cintura

>0,90 varón
>0,85 mujer >102 cm

>88 cm
>102 cm
>88 cm

>94 cm blanca
>90 cm asiática

>80cm mujer asiática
Triglicéridos > 150 mg/dL >150 mg/dL >150 mg/dL >150 mg/dL

C-HDL <35 varón
<40 mujer

< 35 
< 45

< 40
< 50 mg/dL

< 40
< 50 mg/dL

Presión arterial > 140/90 
mmHg o en Tx 

anti HTA

HTA En Tx o PA > 
135/85 mmHg

> 130/85

Glucosa DM2 o intole-
rancia a glucosa

>= 110 mg/dL o 
DM2

Glucosa >= 100 
mg/dL

>=100 mg/dL

Requerimiento 
para diagnóstico

DM2 /intole-
rancia

Acantosis nigricans
Caracterizar 

criterios menores: 
microalbuminuria 

y otros

Cualquiera de los 
tres criterios  an-
tes establecidos

Obesidad central + 
dos cualquiera de los 
criterios anteriores

Tabla 1. Síndrome  metabólico: criterios diagnósticos.

OMS: Organización Mundial de la Salud, AACE: Asociación Americana de Clínicos Endocrinólogos2, NCEP: Programa Nacional de Educación de Co-
lesterol, IDF: Fundación Internacional de Diabetes, IMC: índice de masa corporal, C-HDL: colesterol de lipoproteínas de densidad alta, Tx: tratamiento, 
DM2: diabetes mellitus tipo 2
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factor de riesgo que debe estar 
presente en todo diagnóstico 
del síndrome, con corrección 
para grupos étnicos (5) (tabla 
1).

En 2005, la Asociación Ame-
ricana del Corazón (AHA) y 
el Instituto Nacional Corazón, 
Pulmón y Sangre (NHLBI) 
mantuvo los criterios de diag-
nóstico del ATP III, haciendo 
unas pequeñas modificacio-
nes, incluyendo dentro del sín-
drome pacientes tratados con 
medicamentos que redujeran 
triglicéridos o colesterol HDL, 
como los fibratos y el ácido 
nicotínico, presumiendo que 
estos pacientes presentan ele-
vados niveles de triglicéridos 
y colesterol HDL; y pacientes 
con tratamiento para hiperten-
sión arterial o con historia de 
hipertensión. Además, modifi-
có los valores de glucosa basal 
de 110 a 100 mg/dL, según 
las modificaciones propuestas 
por la Asociación Americana 
para la Diabetes (ADA) (2).

La identificación del síndro-
me metabólico en la prácti-
ca clínica por medio de los 
criterios de diagnóstico del 
ATP III nos provee una he-
rramienta importante para 
predecir eventos cardiovas-
culares. Su presencia aumen-
ta tres veces los riesgos para 
enfermedad cardiovascular. 
En la cohorte del estudio Fra-
mingham, de 3 323 pacientes 
adultos en edades medias de 
la vida, después de un segui-
miento de 8 años, el síndrome 
metabólico predijo aproxima-
damente 25% de los eventos 
cardiovasculares (6). 

En un reciente metaanálisis se 
encontró que el síndrome me-
tabólico está asociado al doble 
de desenlaces cardiovasculares 
y al incremento 1,5 veces de 
la mortalidad por toda cau-
sa. Resta aún por estudiar si 
la significancia pronóstica del 

síndrome metabólico excede a 
la sumatoria del riesgo indivi-
dual de sus componentes indi-
vidualmente (7).

PrEvalEnCia

La prevalencia del síndrome 
metabólico es creciente en el 
mundo, debido al significativo 
aumento de la obesidad y de 
la expectativa de vida pobla-
cional. La obesidad, causa más 
común de resistencia a la insu-
lina, también se asocia a dislipi-
demia, diabetes tipo 2 y com-
plicaciones vasculares a largo 
plazo (8). En 1994, en EE UU, 
la prevalencia de este síndrome 
en adolescentes con sobrepeso 
fue 6,8% y en obesos 28,7%, 
elevándose esta en los últimos 
años (9).

La prevalencia del síndrome 
en Europa en adultos no dia-
béticos fue recientemente en-
contrada en 15% (10). En el año 
2002, se publicó un estudio de 
prevalencia en 8 814 pacien-
tes, en los EE UU y, usando 
los criterios de diagnóstico del 
ATP III, se encontró que 22% 
de los adultos estadounidenses 
tenía el síndrome metabólico, 
esto es, aproximadamente 47 
millones de habitantes. La pre-
valencia aumentaba de acuerdo 
a la edad, encontrándose fre-
cuencias de 6,7% en pacientes 
entre 20 y 29 años hasta 43,5% 
y 42% en pacientes entre 60 a 
70 años y mayores de 70, res-
pectivamente. En poblaciones 
de riesgo alto, como la de fa-
miliares de personas con dia-
betes, la prevalencia aumentó 
considerablemente hasta casi 
el 50%; llegó a más de 80% en 
personas diabéticas y a 40% en 
personas con intolerancia a la 
glucosa (11).

En Lambayeque, Perú, usan-
do los criterios de ATP III se 
encontró 28,3% de síndrome 
metabólico en mayores de 30 
años de edad; la prevalencia 

fue mayor en el género feme-
nino, 29,9% contra 23,1% en 
varones (12). De igual manera, 
comparando una población de 
pescadores con otra de agri-
cultores se encontró una pre-
valencia de 31,7% vs. 22,1%; 
de igual forma, se halló mayor 
porcentaje de mujeres afecta-
das, 31,8% vs. 20,8% en varo-
nes; la prevalencia poblacional 
total fue 26,7% (13).

En un estudio realizado en mu-
jeres adultas con sobrepeso y 
obesidad, de Lima Metropolita-
na, se encontró una prevalencia 
de 28 y 30%, respectivamente 
(14). Una tesis realizada en el 
Cusco  en mujeres posmeno-
páusicas halló una prevalencia 
de 16,5% de síndrome metabó-
lico (15).

Otro estudio en el mismo de-
partamento, comparando zona 
urbana y rural, encontró 6 y 
0,8%, respectivamente, mos-
trando que este síndrome es 
infrecuente en zonas rurales (16).

En un estudio publicado por 
Pajuelo J se halló una preva-
lencia nacional de 16,8% de 
síndrome metabólico, siendo 
en Lima Metropolitana 20,7% 
y en el resto de la costa 21,5%; 
la menor prevalencia de sín-
drome metabólico se dio en la 
sierra rural, con 11,1%. Es im-
portante recalcar que el género 
femenino fue el más afectado, 
con 26,4%, es decir, 1 de cada 
4 mujeres tenía síndrome me-
tabólico. En cambio, el género 
masculino solo lo tuvo en 7,2% 
(17).
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