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RESUMEN 

Objetivos: El síndrome metabólico incrementa el riesgo de diabetes y enfermedades 

cardiovasculares. Los estudios recientes de prevalencia de síndrome metabólico en el 

Perú se han enfocado en poblaciones específicas y no tienen alcance nacional. Material 

y Métodos: Análisis transversal de una encuesta nacional de salud. El síndrome 

metabólico se definió de acuerdo con los criterios de la National Cholesterol Education 

Programs Adult Treatment Panel III (NCEP ATP III) y de la Federación Internacional de 

Diabetes (FID). Se describió la prevalencia de síndrome metabólico según variables 

sociodemográficas, así como sus componentes individuales más frecuentes y su riesgo 

cardiovascular predicho. Resultados: Se incluyeron 917 participantes de 18-59 años. La 

prevalencia de síndrome metabólico fue 46% según los criterios NCEP ATP III y 57% 

según los criterios FID. Según ambos criterios, la prevalencia fue más alta en mujeres, 

personas de 40-59 años, y personas de zonas urbanas. ~60% de la población con síndrome 

metabólico cumplía con 3 criterios individuales, y el 96% tenía colesterol de lipoproteínas 

de alta densidad (HDL por sus siglas en inglés) bajo, el 79% hiperglicemia y el 77% 

obesidad abdominal. El riesgo cardiovascular predicho fue más alto en aquellos que 

cumplían los 5 criterios (3,9%) que en aquellos que solo cumplían 3 (1,8%). 

Conclusiones: El síndrome metabólico afecta a 1 de cada 2 adultos en Perú y es más 

frecuente en mujeres, personas de mayor edad y población urbana. De cada 10 peruanos 

con síndrome metabólico, 6 cumplen con 3 componentes y solo 1 cumple con los 5 

componentes. Los componentes más frecuentes son HDL bajo, hiperglicemia y obesidad 

abdominal.  

Palabras clave: Síndrome Metabólico; colesterol; obesidad; adulto; factores de riesgo 

 

 

ABSTRACT 

Aim: Metabolic syndrome increases the risk of diabetes and cardiovascular disease. 

Recent studies on the prevalence of metabolic syndrome in Peru have focused on specific 

populations without national representativeness. Material and Methods: Cross-sectional 

analysis of a national health survey. Metabolic syndrome was defined according to the 

criteria of the National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III (NCEP 

ATP III) and the International Diabetes Federation (IDF). The prevalence of metabolic 
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syndrome was described according to sociodemographic variables, as well as its most 

frequent individual components and their predicted cardiovascular risk. Results: We 

included 917 participants aged 18-59 years. The prevalence of metabolic syndrome was 

46% according to the NCEP ATP III criteria and 57% according to the IDF criteria. 

According to both criteria, prevalence of metabolic syndrome was higher in women, 

people aged 40-59 years, and people from urban areas. ~60% of the population with 

metabolic syndrome met 3 criteria, and 96% had low HDL, 79% hyperglycemia, and 77% 

abdominal obesity. The predicted cardiovascular risk was higher in those meeting all 5 

criteria (3,9%) than 3 criteria (1.8%). Conclusions: Metabolic syndrome affects 1 in 2 

adults in Peru and is more frequent in women, older people, and urban population. Of 

every 10 Peruvians with metabolic syndrome, 6 meet 3 components and only 1 meet all 

5 components. The most frequent components are low HDL, hyperglycemia, and 

abdominal obesity. 

Keywords: Metabolic syndrome; cholesterol; obesity; adult; risk factors. 
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INTRODUCCIÓN 

La diabetes y las enfermedades cardiovasculares (CV) están entre las principales causas 

de morbilidad y mortalidad a nivel mundial y en Perú. En 2019, ambas en conjunto 

representaron el 40% de muertes globales y el 24% de muertes en Perú 1. En 

consecuencia, entidades globales y regionales de salud plantearon como objetivo de salud 

pública reducir la mortalidad por estas y otras enfermedades crónicas 2,3. En esta línea, 

identificar qué pacientes tienen mayor riesgo de padecer diabetes y enfermedad CV es de 

vital importancia para reducir la carga de enfermedad y las complicaciones derivadas de 

ambas enfermedades. Alarmantemente, muchos de sus factores de riesgo tienden a 

coexistir en un mismo individuo; por ejemplo, una persona puede tener obesidad 

abdominal y colesterol elevado. Así surgió el concepto de síndrome metabólico para 

referirse a un conglomerado de factores de riesgo cardio-metabólicos que incrementan el 

riesgo de padecer diabetes y enfermedades CV 4,5.  

 

Según estudios globales y locales, muchos factores de riesgo cardio-metabólicos han 

incrementado su prevalencia en Perú en los últimos 30 años 6–8. Sin embargo, la gran 

mayoría de estudios se han enfocado en un solo factor de riesgo y no en el síndrome 

metabólico como tal (coexistencia de múltiple factores de riesgo cardio-metabólicos en 

una persona). Los pocos estudios recientes de prevalencia de síndrome metabólico en el 

Perú se han enfocado en poblaciones específicas 9–21, cuyos resultados no son 

extrapolables a nivel nacional. Conocer la distribución actual de este síndrome y cuáles 

de sus componentes son los más frecuentes puede guiar políticas de salud pública 

nacionales y regionales que busquen reducir su incidencia y prevalencia. Asimismo, 

conocer el perfil de los pacientes con síndrome metabólico puede ayudar a identificarlos 

más fácilmente en la práctica clínica y así iniciar cambios de estilo de vida o tratamiento 

farmacológico de ser necesario. Por el potencial impacto de esta información en la salud 

pública del Perú, esta investigación tuvo como objetivo describir la prevalencia nacional 

de síndrome metabólico utilizando una encuesta representativa nacional. Además, en 

aquellos con síndrome metabólico, se describió qué componentes son los más frecuentes 

y el riesgo CV predicho para estos individuos. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño de estudio y fuente de datos 

Estudio transversal de la encuesta de salud titulada “Vigilancia Alimentaria y Nutricional 

por etapas de Vida” realizada por el Centro Nacional de Alimentación y Nutrición 

(CENAN) del Perú. Esta encuesta fue realizada en 2017-2018 en una muestra 

representativa a nivel nacional de adultos de 18 a 59 años para describir su estado 

nutricional a través de indicadores de consumo, antropométricos y bioquímicos.  Además, 

se ciñó a normas éticas y siguió un protocolo estandarizado 22. Cada participante fue 

informado de todos los procedimientos y técnicas utilizadas en la encuesta y tuvo la 

oportunidad de haber abandonado el estudio en cualquier momento. Los datos personales 

de los participantes se mantuvieron confidenciales 22.  

 

Para calcular la muestra de la encuesta del CENAN, se utilizó la fórmula presente en la 

figura suplementaria 1 y se siguió un diseño de muestreo probabilístico de dos etapas 22. 

En primer lugar, se seleccionaron aleatoriamente los conglomerados considerando tres 

estratos: 1) zonas urbanas excepto la ciudad de Lima, 2) zonas rurales y 3) la ciudad de 

Lima. Luego, dentro de cada conglomerado, se seleccionaron aleatoriamente los hogares 

(en los que viven adultos de 18-59 años). Para ser seleccionados en la encuesta, los 

participantes debían cumplir los siguientes criterios de inclusión: 1) adultos de 18-59 años 

y 2) ayuno de 9-12 horas para los biomarcadores sanguíneos. Se excluyeron a los 

siguientes participantes: 1) mujeres embarazadas y puérperas, 2) adultos con medicación 

que pudiera alterar los perfiles de glucosa y lípidos, y 3) adultos con enfermedades 

congénitas que pudieran alterar sus mediciones antropométricas (p ej., síndrome de 

Down) 22.  

 

Criterios para la definición de síndrome metabólico 

Para definir síndrome metabólico, se usaron 2 de los criterios más frecuentemente usados 

en estudios epidemiológicos: 1) los criterios modificados de la National Cholesterol 

Education Programs Adult Treatment Panel III (NCEP ATP III) 5 y 2) los criterios de la 

Federación Internacional de Diabetes (FID) 23. Para cumplir con los criterios de la NCEP 

ATP III 5, el individuo tenía que cumplir con al menos 3 de los siguientes 5 criterios: 1) 

hiperglicemia (glucosa plasmática en ayunas ≥100 mg/dl y/o historia de diagnóstico o 
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tratamiento para diabetes), 2) hipertrigliceridemia (triglicéridos ≥150 mg/dl), 3) 

colesterol de lipoproteínas de alta densidad (HDL por sus siglas en inglés) bajo (<40 

mg/dl en varones o <50 mg/dl en mujeres), 4) presión arterial (PA) elevada (PA ≥130/85 

y/o historia de diagnóstico o tratamiento para hipertensión) y 5) obesidad abdominal 

(circunferencia abdominal ≥102 cm en varones o ≥88 cm en mujeres). Para cumplir con 

los criterios de la FID 23, el individuo tenía que cumplir con tener obesidad abdominal 

(circunferencia abdominal ≥90 cm en varones o ≥80 cm en mujeres) y al menos 2 de los 

4 criterios restantes mencionados antes.  

 

La encuesta del CENAN recolectó datos antropométricos y tres mediciones de PA; ambos 

fueron tomados por encuestadores capacitados siguiendo un protocolo estándar 22. Para 

la medición del perímetro abdominal, se usó una cinta métrica retráctil de 0,5 cm de ancho 

y 2 metros de largo. La medición fue realizada a nivel del punto medio entre el borde 

inferior de la última costilla y el borde superior de la cresta ilíaca. Debido a que la tercera 

medición de PA sólo se realizó a pocos participantes (<2% de la muestra inicial) 22, se 

utilizó únicamente la segunda medición (es decir, primera y tercera medición se 

descartaron). Se descartaron todos los registros de PA sistólica fuera del intervalo de 70-

270 mm Hg y PA diastólica fuera del intervalo de 30-150 mmHg 24.  

 

La historia de diagnóstico de hipertensión y tratamiento antihipertensivo se obtuvo 

mediante las siguientes preguntas: "¿Le ha dicho alguna vez un médico u otro trabajador 

de salud que tiene la tensión arterial alta o hipertensión?" y "En las últimas dos semanas, 

¿ha recibido algún fármaco para tratar hipertensión que le haya recetado un médico?", 

respectivamente 22. Para la historia de diagnóstico y tratamiento de diabetes, se realizaron 

las siguientes preguntas: "¿Alguna vez le ha dicho un médico u otro trabajador de salud 

que tiene un nivel elevado de azúcar en sangre o diabetes?" y "En las últimas dos semanas, 

¿ha tomado algún medicamento para tratar la diabetes que le haya recetado un médico?", 

respectivamente 22.  

 

Para determinar el nivel de glicemia, se utilizaron glucómetros portátiles calibrados 

(HemoCue Glucosa 201 RT) 22. Para la obtención del colesterol HDL, se empleó el 

método enzimático-colorimétrico directo automatizado. Para el colesterol total y 
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triglicéridos, se empleó el método enzimático-colorimétrico de reacciones acopladas a 

punto final, automatizado 22. Dado que los valores de colesterol total estaban en mg/dL, 

estos se dividieron por 38,67 para obtener el colesterol total en mmol/L y así utilizarlos 

en el cálculo de riesgo CV absoluto 25.  

 

Covariables  

La distribución del síndrome metabólico fue descrita según las siguientes características 

sociodemográficas: sexo, grupos etarios (18-39 años y 40-59 años), lugar de residencia 

(urbano/rural) y nivel de educación. Asimismo, en aquellos con síndrome metabólico con 

edad ≥30 años, se calculó el riesgo CV predicho a 10 años usando el modelo laboratorial 

de la Organización Mundial de la Salud 25. Este valor representa la probabilidad que tiene 

una persona de tener un evento cardiovascular en los próximos 10 años en base a sus 

factores de riesgo cardiovascular 25. Para esta predicción, se usaron las siguientes 

variables: edad (en años), fumador actual (sí/no), PA sistólica (en mmHg), historia de 

diagnóstico de diabetes (sí/no) y colesterol total (mmol/l) 25. Se usó el comando 

whocvdrisk de STATA para obtener las predicciones de riesgo CV a nivel individual; 

este comando fue desarrollado por los mismos autores de las ecuaciones de riesgo CV de 

la Organización Mundial de la Salud 25.  

 

Para calcular el riesgo CV predicho en pacientes que reportaron historia de tratamiento 

antihipertensivo, se usó la PA sistólica pre-tratamiento. Para ello, se usó la siguiente 

fórmula: PA sistólica pre-tratamiento = (PA sistólica actual-6,3) /0,9; este proceso se ha 

realizado en estudios previos incluyendo uno global 26,27.   

 

El nivel de educación se definió originalmente en la encuesta de acuerdo con el nivel más 

alto de escolarización declarado por el participante, con las siguientes opciones: sin 

estudios o menos que educación primaria, educación primaria, educación secundaria, 

educación superior y posgrado 22. En este estudio, se categorizó el nivel de educación en 

tres grupos: bajo (educación primaria o menos), medio (educación secundaria) y alto 

(educación superior/posgrado). 
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Se catalogó como fumador actual a aquellos que respondían “Sí” a la siguiente pregunta: 

¿Fuma actualmente algún producto del tabaco como cigarrillos, puros o pipas? 22. 

 

Análisis estadístico 

Cada individuo fue clasificado de acuerdo con la presencia o no de síndrome metabólico 

siguiendo los criterios de NCE ATP III y de la FID. Al describir la población, las variables 

continuas (p.ej., edad) se reportaron como promedios y las variables categóricas (p. ej., 

nivel de educación) como proporciones; ambos tipos de variables se describen con 

intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Las diferencias en la prevalencia de síndrome 

metabólica entre las categorías de cada variable sociodemográfica (p.ej., varones vs 

mujeres) se evaluaron usando la prueba chi cuadrado, donde se consideró un valor p <0,05 

como estadísticamente significativo. Se usó el diseño muestral de la encuesta del CENAN 

para obtener resultados representativos a nivel nacional. El análisis estadístico se realizó 

con R (versión 4.0.3) y STATA (versión 17.0, College Station, Texas 77845, USA) y el 

código se encuentra como Material Suplementario. 

 

Aspectos éticos 

Este estudio usó data anónima derivada de una encuesta nacional de salud de carácter 

público (http://datos.susalud.gob.pe/). Al ser un estudio de mínimo riesgo, no se buscó la 

aprobación por un Comité de Ética. 
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RESULTADOS 

Características generales 

Se incluyeron 917 participantes (Figura Suplementaria 2). Las características de los 

participantes se muestran en la Tabla 1. La edad promedio fue 38 años (IC al 95%: 37-

39) y el 56% de los participantes eran mujeres. El HDL promedio fue más alto en mujeres 

que en varones (85 mg/dl vs 69 mg/dl). La prevalencia de hiperglicemia fue ligeramente 

más alta en mujeres que varones (67% vs 62%); sin embargo, la prevalencia de 

hipertrigliceridemia fue más alta en varones (49% vs 35%). Así mismo, la prevalencia de 

presión arterial elevada en varones (22%) duplicó la prevalencia en mujeres (11%). La 

prevalencia de obesidad abdominal fue más alta en mujeres que en varones según ambos 

criterios; sin embargo, fue más alta según los criterios FID que según los criterios NCEP 

ATP III (71% vs 42%).  

 

 

 

Tabla 1. Distribución ponderada de las variables de síndrome metabólico en la 

población de estudio. 
 

Total (IC‡ al 95%) Varones (IC al 95%) Mujeres (IC al 95%) 

Número de 

participantes 

917 401 516 

Edad promedio 

(años) 

38,1 (37,2-38,9) 37,4 (36-38,7) 38,6 (37,5-39,7) 

Proporción en 18-39 

años (%) 

54,6 (50,9-58,3) 57,7 (52,4-62,8) 52,2 (46,9-57,4) 

Proporción en 40-59 

años (%) 

45,4 (41,7-49,1) 42,3 (37,2-47,6) 47,8 (42,6-53,1) 

Proporción con 

presión arterial 

elevada* (%) 

15,5 (12,9-18,4) 21,7 (17,3-26,7) 10,6 (8,2-13,7) 

Circunferencia 

abdominal promedio 

(cm) 

91,9 (91-92,9) 92,8 (91,2-94,4) 91,3 (90,1-92,4) 



Publicación anticipada, Revista del Cuerpo Médico Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, Chiclayo, Perú 

 

 

 

10 

 

Proporción con 

obesidad abdominal 

según los criterios 

NCEP ATP III+ (%) 

42 (38,3-45,9) 21 (16,5-26,3) 58,5 (53,4-63,4) 

Proporción con 

obesidad abdominal 

según los criterios 

FID§ (%) 

71,9 (68,2-75,2) 56,9 (51,3-62,4) 83,5 (79,5-86,9) 

HDL¶ promedio 

(mg/dl) 

77,6 (74,2-81) 68,5 (63-73,5) 84,6 (80-88,4) 

Proporción con 

hiperglicemia** (%) 

64,8 (60,7-68,6) 62,1 (56,1-67,7) 66,9 (61,6-71,8) 

Proporción con 

hipertrigliceridemia 

(%) 

41,2 (37,7-44,8) 49,3 (43,6-55) 34,9 (30,2-39,9) 

*Presión arterial elevada denota una definición compuesta que incluye: Presión arterial 

≥130/85 mmHg, historia de diagnóstico o tratamiento para hipertensión. 

+NCEP ATP III: National Cholesterol Education Programs Adult Treatment Panel III. 

§FID: Federación Internacional de Diabetes. 

¶HDL (siglas en inglés): Lipoproteína de alta densidad. 

**Hiperglicemia denota una definición compuesta que incluye: Glucosa plasmática en 

ayunas ≥100 mg/dl, historia de diagnóstico o tratamiento para diabetes. 

‡IC: Intervalo de confianza al 95%. 

 

 

Prevalencia de síndrome metabólico 

La prevalencia de síndrome metabólico fue más alta según los criterios FID (57%) que 

según los criterios NCEP ATP III (46%). Según ambos criterios, la prevalencia de 

síndrome metabólico fue más alta en mujeres que en varones (52% vs 40% según NCEP 

ATP III y 65% vs 48% según FID). Ambos hallazgos se mantuvieron según grupos 

etarios, lugar de residencia (urbana/rural) y nivel de educación (Tabla 2). 
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Tabla 2. Prevalencia de síndrome metabólico según variables sociodemográficas, 

total y por sexo. 

Variables Sexo Categorías Prevalencia (%) 

de síndrome 

metabólico según 

los criterios 

NCEP ATP III 

modificados* 

Valor 

p 

Prevalencia (%) 

de síndrome 

metabólico 

según los 

criterios FID+ 

Valor 

p 

 
Total 

 
46,6 (42,91-

50,34) 

 
57,48 (53,61-

61,26) 

 

Varones 39,84 (34,34-

45,61) 

<0,001 
 

47,52 (41,93-

53,17) 

<0,001 
 

Mujeres 51,89 (46,56-

57,17) 

65,26 (59,8-

70,35) 

Grupos 

etarios 
 

Total 18-39 34,64 (29,94-

39,66) 

<0,001 
 

47,32 (41,8-

52,91) 

<0,001 
 

Total 40-59 60,99 (55,54-

66,18) 

69,7 (64,17-

74,72) 

Varones 18-39 31,52 (24,76-

39,16) 

0,002 
 

38,17 (30,61-

46,35) 

<0,001 
 

Varones 40-59 51,2 (42,33-

59,98) 

60,28 (51,7-

68,27) 

Mujeres 18-39 37,34 (30,82-

44,35) 

<0,001 
 

55,23 (47,85-

62,38) 

<0,001 
 

Mujeres 40-59 67,75 (59,8-74,8) 76,21 (68,29-

82,66) 

Lugar de 

residencia 
 

Total Rural 37,65 (31,3-

44,45) 

0,008 
 

44,27 (37,66-

51,09) 

<0,001 
 

Total Urbano 48,71 (44,41-

53,03) 

60,59 (56,07-

64,93) 

Varones Rural 26,28 (18,6-

35,73) 

0,003 
 

25,3 (18,21-34) <0,001 
 

Varones Urbano 43,29 (36,71-

50,12) 

53,17 (46,41-

59,82) 
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Mujeres Rural 47,62 (38,25-

57,16) 

0,48 
 

60,91 (51,57-

69,51) 

0,44 
 

Mujeres Urbano 52,83 (46,65-

58,92) 

66,22 (59,83-

72,08) 

Nivel de 

educación 
 

Total Bajo 51,97 (43,93-

59,91) 

0,22 
 

58,86 (50,73-

66,53) 

0,83 
 

Total Medio 48,52 (42,54-

54,55) 

60,42 (54,26-

66,26) 

Total Alto 43,04 (37,38-

48,89) 

54,68 (48,76-

60,47) 

Varones Bajo 25,09 (13,93-

40,94) 

0,02 
 

24,76 (14,31-

39,33) 

<0,001 
 

Varones Medio 36,41 (28,71-

44,87) 

45,32 (37,19-

53,7) 

Varones Alto 46,79 (37,7-56,1) 55,65 (46,8-

64,16) 

Mujeres Bajo 64,59 (55,84-

72,47) 

<0,001 
 

74,87 (66,51-

81,72) 

0,004 
 

Mujeres Medio 59,95 (51,6-

67,75) 

74,66 (67,01-

81,04) 

Mujeres Alto 40 (32,42-48,09) 53,89 (45,62-

61,94) 

*NCEP ATP III: National Cholesterol Education Programs Adult Treatment Panel III. 

Se usaron los criterios modificados por la American Heart Association/National Heart, 

Lung, and Blood Institute. 

+FID: Federación Internacional de Diabetes.  

 

Siguiendo los criterios NCEP ATP III, la prevalencia de síndrome metabólico en 

población de 40-59 años (61%) casi duplicó la de aquellos de 18-39 años (35%); esto se 

observó para ambos sexos. La población urbana (49%) tuvo mayor prevalencia de 

síndrome metabólico que la población rural (38%); esta diferencia urbana vs rural fue 

menos pronunciada en mujeres (53% vs 48%). Hubo un gradiente específico por sexo 

entre el nivel de educación y la prevalencia de síndrome metabólico: si bien los varones 
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con bajo nivel de educación tuvieron menor prevalencia de síndrome metabólico que 

aquellos con alto nivel, lo opuesto ocurrió en mujeres.  

 

La prevalencia de síndrome metabólico según los criterios FID por grupos etarios, lugar 

de residencia y nivel de educación se presentan en la Tabla 2. En general, el perfil 

sociodemográfico de prevalencia de síndrome metabólico fue similar según ambos 

criterios. 

 

Patrones en los componentes del síndrome metabólico 

La distribución poblacional de los componentes del síndrome metabólico según los 

criterios NCEP ATP III se presentan en la Tabla 3. Mientras menos del 5% de la población 

no cumplía con ningún criterio de síndrome metabólico, el 31% cumplía con 2 criterios. 

En la población con síndrome metabólico, el 60% cumplía con 3 criterios y solo el 7% 

cumplía con los 5 criterios. El riesgo CV predicho para la población ≥30 años con 

síndrome metabólico fue en promedio 3,1% en varones y 1,8% en mujeres, y fue más alto 

en aquellos que cumplían los 5 criterios (3,9%) que en aquellos que solo cumplían 3 

(1,8%).  

 

Tabla 3. Distribución ponderada de los componentes de síndrome metabólico. 

Número de 

componentes 

de síndrome 

metabólico* 

Prevalencia 

(%) 

Riesgo 

cardiovascular 

predicho+ 

promedio (%) 

Combinaciones de 

componentes de 

síndrome 

metabólico 

Proporción (%) en 

la población  

con síndrome  

metabólico (IC al 

95%) 

0 4,54 1,8 ** ** 

1 18,23 1,5 ** ** 

2 30,62 1,7 ** ** 

3 
 

28,08 
 

 OA§ + PAA¶ + 

Hiperglicemia 

0,78 (0,27-2,26) 

 PAA + 

Hiperglicemia + 

Hipertrigliceridemia 

0,45 (0,1-2,07) 
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 PAA + 

Hiperglicemia + 

HDL bajo 

1,83 (0,82-4,05) 

1,8 

 

OA + 

Hiperglicemia + 

Hipertrigliceridemia 

2,02 (0,86-4,67) 

 OA + 

Hiperglicemia + 

HDL bajo 

24,83 (20,39-

29,86) 

 Hiperglicemia + 

Hipertrigliceridemia 

+ HDL bajo 

14,65 (11,28-

18,81) 

 OA + PAA + 

Hipertrigliceridemia 

0 (0-0) 

 OA + PAA + HDL 

bajo 

1,4 (0,57-3,41) 

 PAA + 

Hipertrigliceridemia 

+ HDL bajo 

2,58 (1,39-4,75) 

 OA + 

Hipertrigliceridemia 

+ HDL bajo 

11,72 (8,64-15,71) 

4 
 

15,25 
 

 OA + PAA + 

Hiperglicemia + 

Hipertrigliceridemia 

0,63 (0,14-2,72) 

 OA + PAA + 

Hiperglicemia + 

HDL bajo 

3,55 (2,1-5,92) 

2,6 PAA + 

Hiperglicemia + 

Hipertrigliceridemia 

+ HDL bajo 

3,81 (2,29-6,3) 

 OA + 

Hiperglicemia + 

19,28 (15,19-

24,16) 
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Hipertrigliceridemia 

+ HDL bajo 

 OA + PAA + 

Hipertrigliceridemia 

+ HDL bajo 

5,45 (3,33-8,77) 

5 3,27 3,9 OA + PAA + 

Hiperglicemia + 

Hipertrigliceridemia 

+ HDL bajo 

7,02 (4,77-10,22) 

*Síndrome metabólico según los criterios NCEP ATP III (National Cholesterol Education 

Programs Adult Treatment Panel III, por sus siglas en inglés) modificados por la American Heart 

Association/National Heart, Lung, and Blood Institute. 

+Riesgo cardiovascular (CV) predicho en los próximos 10 años calculado con la calculadora de 

riesgo CV de la Organización Mundial de la Salud. Solo se incluyó población de 30-59 años para 

este cálculo. 

§OA: Obesidad abdominal. 

¶PAA: Presión arterial alta. 

**No cumplen con la definición de síndrome metabólico al tener <3 componentes. 

 

Al estratificar a la población con síndrome metabólico según sus componentes (Tabla 3), 

el 96% tenía un patrón que incluía HDL bajo, el 79% tenía un patrón que incluía 

hiperglicemia, el 77% tenía un patrón que incluía obesidad abdominal, el 68% tenía un 

patrón que incluía hipertrigliceridemia y el 28% tenía un patrón que incluía presión 

arterial elevada. Las combinaciones más frecuentes de componentes fueron: 1) obesidad 

abdominal + hiperglicemia + HDL bajo (25%), 2) obesidad abdominal + hiperglicemia + 

hipertrigliceridemia + HDL bajo (19%), y 3) hiperglicemia + hipertrigliceridemia + HDL 

bajo (15%). Estos tres patrones representaron casi el 60% de la población con síndrome 

metabólico. 
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DISCUSIÓN 

Hallazgos principales 

En este estudio, 4 de cada 10 varones y 5 de cada 10 mujeres cumplía con los criterios de 

síndrome metabólico según el NCEP ATP III, dicha frecuencia fue incluso mayor usando 

los criterios FID. Al estratificar la población por grupos etarios, la frecuencia de síndrome 

metabólico en adultos ≥40 años duplicó la de aquellos de <40 años. La población de zonas 

urbanas tuvo mayor prevalencia de síndrome metabólico que aquellos viviendo en zonas 

rurales. De cada 10 personas con síndrome metabólico, 6 cumplían 3 componentes y solo 

1 cumplía con los 5 componentes. Casi toda la población (>95%) con síndrome 

metabólico tenía HDL bajo, y 8 de cada 10 tenía o hiperglicemia u obesidad abdominal. 

 

Implicancias clínicas y de salud pública 

En este estudio, hemos estimado que casi la mitad de la población peruana de 18-59 años 

tiene síndrome metabólico (según los criterios NCEP ATP III), condición que incrementa 

el riesgo de padecer DMT2 y enfermedad CV 5. Considerando que la mayoría de personas 

con síndrome metabólico desconocen que lo padecen 28, resulta esencial reforzar el 

diagnóstico temprano de síndrome metabólico en países con alta prevalencia como el 

Perú. Estos esfuerzos (individuales o poblacionales) para mejorar el diagnóstico de 

síndrome metabólico en Perú deben considerar los componentes más frecuentes en 

población peruana: HDL bajo, hiperglicemia y obesidad abdominal. El diagnóstico de 

síndrome metabólico utilizando los criterios aplicados en este estudio 23,29 es 

relativamente sencillo de realizar en la práctica clínica 30. Asimismo, debido a que el 

diagnóstico no necesita pruebas muy costosas, se puede realizar y tratar en centros de 

salud del primer nivel de atención (~98% de todos los centros de salud en el Perú 31).  

 

Muchas variables (p. ej., edad o historia familiar de enfermedad CV) que incrementan el 

riesgo CV no son consideradas bajo la definición de síndrome metabólico. Asimismo, al 

ser una definición categórica (i.e., sí/no tiene síndrome metabólico), no permite conocer 

la gravedad del riesgo CV 32. Ambos factores limitan el concepto de síndrome metabólico 

para predecir el riesgo CV 5 y por ende, guiar un tratamiento farmacológico para prevenir 

enfermedad CV. En esta línea, si bien aquellos con síndrome metabólico tiene un mayor 

riesgo CV con respecto a la población sin él 33,34, la población peruana de 18-59 años con 
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síndrome metabólico tiene en promedio bajo riesgo CV predicho (i.e., <10%). Es decir, 

si bien es crucial iniciar medidas de estilo de vida en esta población, en general, no serían 

elegibles para tratamiento farmacológico preventivo de enfermedad CV (siguiendo el 

enfoque de riesgo recomendado por guías internacionales) 35. Nótese que este hallazgo lo 

hemos descrito en población relativamente joven (i.e., <60 años), y futuros estudios 

deberán confirmar este hallazgo en población de mayor edad y por ende, con mayor riesgo 

CV (por su mayor edad cronológica). 

 

En el Perú, las estrategias de salud pública se han enfocado en promover estilos de vida 

saludable y abordar enfermedades crónicas individuales. Si bien estas iniciativas no están 

dirigidas directamente a reducir el síndrome metabólico, abordan sus componentes 

individuales. Por ejemplo, la Ley de promoción de alimentación Saludable 36, a través del 

etiquetado nutricional de alimentos procesados, busca reducir la prevalencia de obesidad 

y otras enfermedades crónicas como hipertensión y diabetes. Por otro lado, el Ministerio 

de Salud y el Seguro Social de Salud (EsSalud) implementaron guías para la prevención, 

diagnóstico y tratamiento de hipertensión 37,38, diabetes 39,40 y dislipidemias 41. Así 

mismo, en el 2012, el Seguro Social de Salud (EsSalud) implementó una guía para el 

diagnóstico (usando los criterios FID) y manejo del síndrome metabólico 42. En esta guía, 

se enfatiza la prevención primaria, así como el manejo integral de los pacientes que ya 

cuenten con síndrome metabólico. Por otro lado, si bien el Ministerio de Salud no cuenta 

con una guía para el manejo del síndrome metabólico, cuenta con una guía para el manejo 

integral de factores de riesgo CV y diabetes tipo 2 41, donde incluye recomendaciones 

para el tamizaje y manejo no farmacológico de los 5 componentes del síndrome 

metabólico. Estas guías pueden beneficiarse de los resultados de nuestro estudio, al 

revelar qué componentes y combinaciones de componentes de síndrome metabólico son 

las más prevalentes en la población peruana, y así incidir sobre estas para un tamizaje 

más efectivo. 

 

Resultados en contexto 

El presente estudio brinda las estimaciones representativas a nivel nacional más recientes 

de síndrome metabólico en el Perú. Los estudios previos de síndrome metabólico en Perú 

se han enfocado en poblaciones específicas, como pobladores de zonas urbanas/rurales 
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de una determinada región/provincia 9,11,13–15,17,18,43 o usuarios/trabajadores de una 

determinada institución/organización (p. ej., comedores populares) 10,19–21. Sin embargo, 

al igual que el nuestro, estos estudios han aplicado principalmente los criterios de la FID 

y NCEP ATP III para definir síndrome metabólico en su población. 

 

Existen 2 estudios que reportaron prevalencias representativa a nivel nacional de 

síndrome metabólico en el Perú 44,45; ambos utilizaron los datos de la Encuesta Nacional 

de Indicadores para Enfermedades Crónicas realizada en el 2006 por el CENAN 46. Para 

definir síndrome metabólico, el estudio de Pajuelo y Sánchez utilizó los criterios de NCEP 

ATP III y el estudio de Cárdenas-Quintana y col. utilizó los criterios de la FID. 

Comparado con el estudio de Pajuelo y Sánchez, el nuestro reporta una prevalencia 

nacional de síndrome metabólico en 2017-2018 mucho más alta, tanto en varones (7,2% 

44 vs 39,9%) como mujeres (26,4% 44 vs 51,9%). De igual forma, comparado con el 

estudio de Cárdenas-Quintana y col., nuestros resultados son también más altos en 

varones (16,6% 45 vs 47,5%) y mujeres (34,3% 45 vs 65,2%).  Hay diferentes factores que 

pueden explicar estos hallazgos. Primero, al ser el síndrome metabólico un conglomerado 

de factores de riesgo, un aumento en la distribución de sus componentes se reflejaría como 

un incremento de la prevalencia de síndrome metabólico. En los últimos 15 años, si bien 

el colesterol HDL promedio se mantuvo estable (43 mg/dl en 2006 y 2018), la prevalencia 

de diabetes (7,3% en 2006 vs 8,1% en 2014 47), hipertensión (varones: 20,2% en 2006 vs 

22,8% en 2018, mujeres: 20,2% en 2006 vs 18,4% en 2018 24), y obesidad (varones: 

11,7% en 2006 vs 15,8% en 2016, mujeres: 20,8% en 2006 vs 25,1% en 2016 48) han 

incrementado. Segundo, si bien tanto en el estudio de Pajuelo y Sánchez como en el 

nuestro se usaron los criterios modificados NCEP ATP III 44, nosotros usamos un umbral 

más bajo al definir hiperglicemia (i.e., 100 mg/dl y no 110 mg/dl) para cumplir con la 

definición de la American Diabetes Association 49. Tercero, a diferencia de los estudios 

de Pajuelo y Sánchez 44 y Cárdenas-Quintana y col. 45, nuestra población incluyó a 

aquellos con historia de diagnóstico o tratamiento de diabetes e hipertensión para definir 

síndrome metabólico 50. Sin embargo, esto último probablemente no impactó mucho en 

nuestros resultados porque la proporción de diabéticos e hipertensos que conocen su 

diagnóstico aún es muy baja en los países de América Latina 24.  Cuarto, considerando 

que la población urbana tiene mayor frecuencia de síndrome metabólico, la proporción 
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de la población que reside en zonas urbanas en nuestro estudio fue mayor (67%) en 

comparación con la de la encuesta del 2006 (60%) 46. Finalmente, las diferencias en el 

tamaño muestral de ambas encuestas (4091 en la encuesta del 2006 46 vs 917 en nuestro 

estudio) y en los rangos de edad (≥20 años en la encuesta del 2006 46 vs 15-59 años en 

nuestro estudio) también pudieron contribuir a las diferencias entre nuestros resultados. 

 

Al comparar nuestros resultados con países en América Latina, observamos una mayor 

prevalencia de síndrome metabólico en Perú que la reportada en Ecuador (58% versus 

31% según criterios FID) 51, Chile (58% versus 41% según criterios FID) 52 y Brasil (47% 

versus 31% según criterios NCEP ATP III) 53. Esta mayor prevalencia puede deberse a 

los mayores niveles de hiperglicemia e hipertrigliceridemia que observamos en nuestra 

población encuestada 22 con respectos a las de estos países 52–54. Por otro lado, observamos 

una prevalencia de síndrome metabólico en Perú mayor a la reportada a nivel global en 

un metaanálisis reciente, según los criterios NCEP ATP III (47% vs 30%) y los criterios 

FID (58% vs 28%) 55. La mayor prevalencia en nuestro estudio puede deberse a los 

diferentes rangos de edad (≥20 años en el estudio global 55 vs 15-59 años en nuestro 

estudio) y a que la prevalencia global se reduce al incluir la región de África, en la que la 

frecuencia de síndrome metabólico es muy baja (20% según NCEP ATP III y 23% según 

FID) 55. Cabe recalcar que describir la prevalencia de síndrome metabólico según los 

criterios FID en países de América Latina tiene la limitación de no contar con umbrales 

para definir obesidad abdominal específicos para esta población 23. En consecuencia, esto 

limita la comparación con las prevalencias de síndrome metabólico según los criterios 

FID con otros países. 

 

Posibles explicaciones de los resultados 

La mayor prevalencia de síndrome metabólico que encontramos utilizando los criterios 

de la FID en comparación con los criterios de NCEP ATP III se debe principalmente a 

los umbrales más bajos para definir obesidad abdominal (12 cm menos en varones y 8 cm 

menos en mujeres) de la FID 5,23. Si bien la FID recomienda puntos de corte específicos 

por etnia para definir obesidad abdominal 23, los puntos de corte para la población latina 

se basan en data de población del sudeste asiático por no contar con data suficiente a nivel 

local.  Por otro lado, si bien la FID exige tener obesidad abdominal para cumplir con la 
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definición de síndrome metabólico 23, el 72% de nuestra población tenía obesidad 

abdominal según los criterios de la FID.  

 

Observamos diferencias por sexo y edad en la prevalencia de síndrome metabólico 

siguiendo ambos criterios. Si bien los varones muestran un HDL promedio más alto (85 

mg/dl versus 69 mg/dl) y una mayor proporción de presión arterial elevada (22% versus 

11%) e hipertrigliceridemia (49% versus 35%), hubo una amplia diferencia en la 

prevalencia de obesidad abdominal en mujeres versus varones (p. ej. 59% versus 21% 

según NCEP ATP III). Por otro lado, una mayor edad está vinculada a un incremento en 

los factores de riesgo cardiovascular incluidos en la definición de síndrome metabólico 

22, lo cual explica la mayor prevalencia de síndrome metabólico en aquellos de 40-59 años 

versus 18-39 años. Los mayores niveles en zonas urbanas versus rurales de HDL 

promedio, hiperglicemia y obesidad abdominal 22 explican las diferencias en la 

prevalencia de síndrome metabólico por lugar de residencia. 

 

Fortalezas y limitaciones 

Este estudio ha estimado la prevalencia de síndrome metabólico usando la data de una 

encuesta representativa a nivel nacional que incluyó población de zonas urbanas y rurales. 

Además, se usaron dos de los criterios más frecuentemente utilizados para definir 

síndrome metabólico. Sin embargo, hay limitaciones que se deben considerar. En primer 

lugar, la encuesta del CENAN incluyó población relativamente joven (<60 años). La 

evidencia previa indica una prevalencia mayor en aquellos ≥60 años 44, por lo que nuestras 

estimaciones podrían ser incluso más altas si hubiéramos incluido a población adulta 

mayor. En segundo lugar, el tamaño muestral de la encuesta no permitió hacer 

estimaciones a nivel subnacional. Esta información nos permitiría conocer si es que 

existen diferencias en la prevalencia de síndrome metabólica en departamentos de la 

costa, sierra o selva. En tercer lugar, el cálculo del tamaño muestral de la encuesta del 

CENAN se realizó con el fin de describir el estado nutricional de la población y no solo 

del síndrome metabólico 22. Si bien esta limitación no invalida nuestros resultados, futuros 

estudios que quieran evaluar la frecuencia de síndrome metabólico con mayor exactitud 

deben considerar un tamaño muestral con este fin. En cuarto lugar, la encuesta del 

CENAN fue realizada en 2017-2018, por lo que la prevalencia actual de síndrome 
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metabólica puede ser distinta. Por ejemplo, la pandemia COVID-19 se ha asociado a un 

incremento de la prevalencia de síndrome metabólico 56, por lo que la prevalencia actual 

en Perú puede ser mayor a la presentada en el presente trabajo. 

 

El síndrome metabólico es altamente prevalente en el Perú, donde afecta a 1 de cada 2 

adultos y es más frecuente en mujeres, personas de mayor edad y población urbana. De 

cada 10 peruanos con síndrome metabólico, 6 cumplen con 3 componentes y solo 1 

cumple con los 5 componentes. En la población con síndrome metabólico, los 

componentes más frecuentes son HDL bajo, hiperglicemia y obesidad abdominal. 
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