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Resumen
El síndrome metabólico (SM) es un conjunto de  anormalidades metabólicas consideradas como un factor de riesgo para desarrollar 
enfermedad cardiovascular y diabetes. Los componentes del SM se han definido según diferentes guías y consensos. Las definiciones 
propuestas por el National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III (ATP III) y la International Diabetes Federation 
(IDF) son las más utilizadas en las diferentes publicaciones; sin embargo, se han realizado actualizaciones para diferentes poblaciones 
según la etnia y ubicación geográfica, como es el caso de la Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD), que define un perímetro 
abdominal determinado para la región América Latina. En el año 2009, la publicación Harmonizing the Metabolic Syndrome sugirió un 
consenso para el diagnóstico de SM tratando de unificar los criterios de las diferentes organizaciones.
Respecto a la fisiopatología del SM, la  resistencia a insulina ha sido considerada como base del desarrollo del conjunto de 
anormalidades que lo conforman, sugiriendo a la obesidad abdominal o central como responsable del desarrollo de la insulino 
resistencia. Las adipoquinas producidas por el tejido adiposo abdominal actuarían directa o indirectamente en el desarrollo de los 
componentes del síndrome. Es importante mencionar que el síndrome metabólico ha sido considerado un equivalente diagnóstico de 
prediabetes, por ser predictor de diabetes. El incremento en la prevalencia del SM a nivel mundial le ha otorgado una gran importancia 
en la prevención y control de riesgo de la enfermedad cardiovascular y la diabetes. En el presente artículo revisaremos importantes 
aspectos sobre la definición y diagnóstico del síndrome metabólico.
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Abstract
The metabolic syndrome (MS) is a cluster of metabolic abnormalities considered risk factors for developing cardiovascular disease 
and diabetes. MS components are defined according to different guidelines and consensus. The definition proposed by the National 
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III (ATPIII) and the International Diabetes Federation (IDF) are the most commonly 
used in the different publications. These definitions have been updated in some populations according to ethnicity and geographical 
location, such as the Latin American Diabetes Association (ALAD) that defines a specific abdominal perimeter for Latin-Americans. 
In 2009 the publication Harmonizing the Metabolic Syndrome suggested a consensus on the application of unified diagnostic criteria 
for MS.
Regarding the pathophysiology of MS, insulin resistance has been considered the main factor for development of the abnormalities 
associated with this syndrome; the abdominal or central obesity would be responsible for the development of insulin resistance. 
Adipokines produced in the abdominal fat would play a direct or indirect role in the development of MS components. It is important to 
consider the metabolic syndrome as equivalent to prediabetes because is also predicts diabetes. The rise in MS prevalence worldwide 
has increased the importance of this syndrome in the prevention and control of cardiovascular disease risk and diabetes. In the present 
article we review important aspects of the metabolic syndrome.
Keywords: Metabolic syndrome, central obesity, insulin resistance.
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INTRODUCCIÓN 

El síndrome metabólico (SM) es con-
siderado en la actualidad como una 
importante forma de evaluar riesgo car-
diovascular y diabetes. El extenso nú-
mero de publicaciones a nivel mundial 
nos da una idea de la importancia del 

diagnóstico y practicidad en su aplica-
ción. Se ha dado varias definiciones a 
través de los años. En la actualidad se 
ha tratado de unificar criterios para te-
ner un consenso en su diagnóstico, de 
tal manera que el síndrome metabóli-
co sea una herramienta útil y práctica 
para evaluar riesgo cardiovascular y 

diabetes, además de ser una aplicación 
sencilla, considerando la población de 
estudio y región geográfica. 

La fisiopatología del síndrome ha 
sido cuestionada en su definición. Se 
ha descrito a la insulinorresistencia 
como el pilar para el desarrollo de las 
alteraciones que conforman el mismo, 
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como son el aumento de la presión 
arterial, elevación de la glicemia de 
ayunas, aumento de triglicéridos, dis-
minución del colesterol HDL, así como 
una condición de obesidad abdominal. 
La relación entre obesidad abdominal e 
insulinorresistencia (figura 1) ha suge-
rido a la primera como origen o factor 
desencadenante del síndrome. Nos re-
ferimos a la obesidad abdominal u obe-
sidad central como un incremento del 
perímetro abdominal, lo cual represen-
ta una medida indirecta del aumento 
de grasa visceral.

A continuación hacemos una des-
cripción breve de los aspectos más rele-
vantes y de actualidad del SM, además 
de sugerir algunas recomendaciones 
para el buen diagnóstico y adecuada 
evaluación de sus componentes.

DEFINICIÓN Y ASPECTOS 
FISIOPATOLÓGICOS

El síndrome metabólico es una serie de 
desórdenes o anormalidades metabóli-
cas que en conjunto son considerados 
factor de riesgo para desarrollar diabe-
tes y enfermedad cardiovascular (1-4). En 
la actualidad ha tomado gran impor-
tancia por su elevada prevalencia y es 

una referencia necesaria para los profe-
sionales de la salud en la evaluación de 
los pacientes.

Los criterios diagnósticos propuestos 
para síndrome metabólico son diver-
sos. Desde el año 1988, en que el Dr. 
Gerald Reaven describe el síndrome 
como una serie de anormalidades que 
incluye hipertensión arterial, diabetes 
mellitus y dislipidemia, denominándo-
lo ‘síndrome X’, donde la resistencia a 
insulina constituía el factor o principal 
mecanismo fisiopatológico (2,4), se han 
publicado diferentes artículos y guías 
respecto al diagnóstico, prevención y 
tratamiento del síndrome. La Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS), 
International Diabetes Federation (IDF), 
National Cholesterol Education Program 
Adult Treatment Panel III (ATP III) y la 
American Association of Clinical Endo-
crinologists (AACE) han propuesto sus 
criterios diagnósticos o componentes 
del síndrome metabólico (tabla 1).

Recientemente, la Asociación Lati-
noamericana de Diabetes - ALAD ha 
publicado sus criterios diagnósticos, en 
base a la definición de la IDF, especifi-
cando las medidas que debemos utilizar 
para evaluar perímetro abdominal en la 
Región América Latina (5,6).

El origen fisiopatológico del síndro-
me metabólico aún está en discusión. 
Se ha sugerido que la fisiopatología está 
basada principalmente en la resistencia 
a insulina, como origen del conjunto de 
anormalidades que conforman el sín-
drome (2,4). Sin embargo, han surgido 
algunas controversias. Incluso Gerald 
Reaven menciona al respecto que de-
bemos tratar por igual cualquiera de los 
componentes del síndrome y no al con-
junto como una sola entidad, o tratar 
de entenderlo con un origen común (7), 
como lo sugiere en una publicación el 
American Journal of Clinical Nutrition 
del año 2006, la cual se titula The me-
tabolic syndrome: is this diagnosis neces-
sary? 

Dada la estrecha relación entre obe-
sidad abdominal e insulino resistencia 
(figura 1), se ha planteado también que 
la obesidad abdominal sería el más im-
portante de los factores de riesgo y el 
que conllevaría al desencadenamiento 
de las demás anormalidades en el sín-
drome (4,8,9). La obesidad abdominal, 
que implica el aumento y acúmulo de 
grasa a nivel visceral (depósito de te-
jido graso principalmente en hígado, 
músculo y páncreas), tendría la mayor 
implicancia en el desarrollo del síndro-
me. Esta grasa visceral implica la for-
mación en el tejido graso de sustancias 
químicas llamadas adipoquinas, que 
favorecen estados proinflamatorios 
y protrombóticos, que a su vez van a 
conducir o contribuir al desarrollo de 
insulino resistencia, hiperinsulinemia, 
alteración en la fibrinólisis y disfunción 
endotelial (4,9). Una adipoquina en par-
ticular, la adiponectina, a diferencia del 
resto, se encuentra disminuida en esta 
situación, siendo dicha condición aso-
ciada a un incremento del nivel de tri-
glicéridos, disminución de HDL, eleva-
ción de apoliproteína B y presencia de 
partículas pequeñas y densas de LDL, 
contribuyendo al estado aterotrombóti-
co que representa el perfil inflamatorio 
de la adiposidad visceral (9,10).

Está claro que el síndrome metabóli-
co no se trata de una simple definición, 
sino de un conjunto de anormalidades 

Figura 1. Factores asociados al desarrollo del síndrome metabólico.
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relacionadas que, por una combinación 
de factores genéticos y factores de ries-
go como alteración de estilo de vida (la 
sobrealimentación y la inactividad o 
disminución de actividad física), favo-
recen el desarrollo de las alteraciones 
fisiológicas asociadas con el síndrome.

IMPORTANCIA EPIDEMIOLÓGICA

El incremento en la prevalencia de sín-
drome metabólico (SM) a nivel mun-
dial es alarmante, más aun si tomamos 
en cuenta que es considerado un factor 
de riesgo para el desarrollo de diabe-
tes, o un estado prediabético, por ser 
mejor predictor de diabetes que solo 
la intolerancia a la glucosa (11). El im-
pacto del SM ha sido demostrado por 
el incremento de la enfermedad ate-
roesclerótica subclínica en pacientes 
con el síndrome, aún sin el diagnóstico 
de diabetes (12). En países como Estados 
Unidos y México, la prevalencia del 
SM es alrededor de 25% de su pobla-
ción adulta (11-13).

En nuestro país se ha publicado una 
prevalencia de 16,8% en la población 
adulta a nivel nacional y alrededor de 
20 a 22% en la costa del Perú, inclu-
yendo Lima (14), datos consignados se-
gún los criterios diagnósticos del ATP 

III. En una publicación de la Revista 
Española de Salud Pública, donde se 
utiliza los criterios de IDF, se presentó 
una prevalencia de síndrome metabóli-
co en el Perú en mayores de 20 años de 
25,8% (15). En ambos estudios, la pobla-
ción femenina es la que presentó mayor 
prevalencia de SM. De igual forma, la 
obesidad abdominal fue el componente 
de mayor relevancia, siendo también a 
nivel mundial el más prevalente. 

La obesidad en general está tenien-
do importancia en el mundo por el con-
siderable incremento en su prevalencia, 
siendo estimada para el año 2008, se-
gún la OMS, en 1,5 billones de adultos 
mayores de 20 años, con mayor pre-
valencia en mujeres (16). Desde el año 
1980, el mayor incremento se ha dado 
en América Latina, en el norte de Áfri-
ca y Oceanía. Es alarmante los datos 
sobre obesidad en niños donde, para el 
año 2010, 43 millones de niños meno-
res de 5 años fueron diagnosticados de 
obesidad (16,17).

La edad de diagnóstico de personas 
con SM ha disminuido progresivamen-
te a lo largo de los últimos años. Hace 
unos 25 años, cuando se empezaba a 
realizar publicaciones sobre el síndro-
me, el mayor riesgo estaba en perso-
nas de 50 años o más. Sin embargo, 

en la actualidad se ha presentado un 
incremento en la prevalencia y se está 
considerando como grupos de riesgo a 
personas de entre 30 a 35 años en pro-
medio (16). Es interesante ver que en 
la actualidad existe un incremento de 
obesidad y síndrome metabólico en jó-
venes, y que desde etapas tempranas de 
la vida hay una tendencia hacia la mala 
alimentación (alimentos rápidos, exce-
so de consumos de harinas refinadas y 
bebidas azucaradas) y escasa actividad 
física en la población general. 

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS

Los criterios diagnósticos del síndrome 
metabólico han sido sujeto de muchas 
definiciones, como las de OMS, ATP 
III, AACE, IDF, entre otras. En la ta-
bla 1 describimos los diferentes criterios 
diagnósticos considerados. Utilizar di-
ferentes definiciones para el diagnósti-
co, en las cuales los componentes o cri-
terios diagnósticos no son los mismos, 
podría condicionar una variación en la 
prevalencia del SM en una población, 
según una u otra definición (1,18). 

Uno de los puntos discordantes en 
las definiciones es la obesidad abdomi-
nal. La IDF consideraba que debiera ser 
el principal criterio diagnóstico y exclu-
yente para diagnosticar síndrome meta-
bólico. La OMS no lo considera como 
el criterio principal, y para el ATP III es 
un componente de los cinco propues-
tos, pero no excluyente para diagnosti-
car síndrome metabólico (1,5,6) (tabla 1).

Gran parte de los trabajos y publi-
caciones a nivel mundial han sido rea-
lizados con los criterios del ATP III. 
Sin embargo, considerar al perímetro 
abdominal como criterio principal y 
excluyente en el diagnóstico de sín-
drome refuerza el hecho que la obesi-
dad abdominal (medida indirecta de la 
grasa visceral) es la causa del desarrollo 
de insulino resistencia y de los demás 
componentes de síndrome metabóli-
co (2,4,10). 

El año 2009, representantes de la 
International Diabetes Federation (IDF) 

Tabla 1. Componentes del síndrome metabólico considerando su definición, según la National 
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III (ATP III), organización Mundial de la 
Salud (oMS), American Association of Clinical Endocrinologists (AACE), International Diabetes 
Federation (IDF).

ATP III OMS AACE IDF

Triglicéridos mayor o igual a 150 mg/dL X X X X

HDL menor de 40 mg/dL en varones y 
50 mg/dL en mujeres

X X X X

Presión arterial mayor de 130/85 mmHg X X X X

Insulino resistencia (IR) X

Glucosa en ayunas mayor de 100 mg/dL X X X

Glucosa 2 h: 140 mg/dL X

Obesidad abdominal X X

Índice de masa corporal elevado X X

Microalbuminuria X

Factores de riesgo y diagnóstico 3 más IR Más de 2
Criterio 
clínico

Obesidad 
abdominal
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y de American Heart Association/Na-
tional Heart, Lung, and Blood Institute 
(AHA/NHLBI) - Guías del ATP III 
discutieron resolver las diferencia entre 
las definiciones del síndrome metabó-
lico, llegando a unificar criterios. Esta 
unificación de criterios fue publicada 
bajo el título de Harmonizing the Me-
tabolic Syndrome o Armonización del 
Síndrome Metabólico, en la revista 
Circulation en su edición de diciembre 
del año 2009 (1), donde se consideró al 
perímetro abdominal como uno más de 
los componentes diagnósticos del SM, 
no siendo prioridad su presencia para 
el diagnóstico. El síndrome metabólico 
debía ser definido como la presencia de 
tres componentes descritos por IDF y 
AHA/ NHLBI, considerando la pobla-
ción y el país específico para la defini-
ción del corte de perímetro abdominal. 

El diagnóstico de síndrome meta-
bólico según la unificación de criterios 
(Harmonizing the Metabolic Syndrome) 
es: 

Incremento de la circunferencia ab-•	
dominal: definición específica para 
la población y país.

Elevación de triglicéridos: mayores o •	
iguales 150 mg/dL (o en tratamiento 
hipolipemiante especifico).

Disminución del colesterol HDL: •	
menor de 40 mg% en hombres o me-
nor de 50 mg% en mujeres (o en tra-
tamiento con efecto sobre el HDL).

Elevación de la presión arterial: pre-•	
sión arterial sistólica (PAS) mayor o 
igual a 130 mmHg y/o PAD mayor o 
igual a 85 mmHg (o en tratamiento 
antihipertensivo).

Elevación de la glucosa de ayunas: •	
mayor o igual a 100 mg/dL (o en 
tratamiento con fármacos por eleva-
ción de glucosa).

El diagnóstico de síndrome metabó-
lico se realiza con la presencia de tres 
de los cinco componentes propuestos.

El año 2005, la IDF consideraba 
que los cortes para valores normales 
del perímetro abdominal en América 
Latina debieran ser los mismos que los 
considerados en el sudeste asiático, es 
decir, 90 cm para varones y 80 cm en 
mujeres (19). Esto llevó a discusión y 
controversia en América Latina, pre-
sentándose varios trabajos en los cuales 
los cortes de perímetro abdominal para 
riesgo cardiovascular en población la-
tinoamericana estaban por encima de 
los sugeridos por IDF. Entre los más 
importantes se encuentra el estudio 

GLESMO o Determination of the cutoff 
point for waist circumference that establis-
hes the presence of abdominal obesity in 
Latin American men and women, publi-
cado en Diabetes Research and Clinical 
Practice del año 2011, donde se realizó 
la determinación de los puntos de corte 
en perímetro abdominal mediante cur-
vas ROC según la adiposidad visceral 
(medida por CT scan) en varones y mu-
jeres de América Latina, demostrando 
que las medidas de corte para varones 
y mujeres son de 94 y entre 90 y 92 cm, 
respectivamente (6). 

El año 2010, la Asociación Latinoa-
mericana de Diabetes (ALAD) publicó 
el consenso de “Epidemiología, Diag-
nóstico, Prevención y Tratamiento del 
Síndrome Metabólico en Adultos”, con 
base en la información de estudios en 
América Latina, en el cual se considera 
al perímetro abdominal de corte para 
diagnóstico de síndrome metabólico en 
varones con más de 94 cm y mujeres 
con más de 88 cm de cintura (5), siendo 
el resto de criterios vigentes similares a 
los propuestos por Harmonizing the Me-
tabolic Syndrome (tabla 2).

En el Perú, debemos tener en cuen-
ta los criterios vigentes de ALAD para 
diagnóstico de síndrome metabólico, 

Tabla 2. Comparación del diagnóstico de síndrome metabólico según ALAD y Harmonizing the Metabolic Syndrome.

Componentes Harmonizing the Metabolic Syndrome ALAD

Obesidad abdominal
Incremento de la circunferencia abdominal: 
definición específica para la población y país

Perímetro de cintura
≥ 94 cm en hombres y
≥ 88 cm en mujeres

Triglicéridos altos
> 150 mg/dL (o en tratamiento 
con hipolipemiante específico)

> 150 mg/dL (o en tratamiento
hipolipemiante específico)

cHDL bajo
< 40 mg/dL en hombres o 

< 50 mg/dL en mujeres 
(o en tratamiento con efecto sobre cHDL)

< 40mg/dL en hombres o 
< 50 mg/dL en mujeres 

(o en tratamiento con efecto sobre cHDL)

Presión arterial elevada
PAS ≥130 mmHg y/o

PAD ≥ 85 mmHg
o en tratamiento antihipertensivo

PAS ≥130 mmHg y/o
PAD ≥ 85 mmHg

o en tratamiento antihipertensivo

Alteración en la regulación 
de la glucosa

Glicemia en ayunas ≥ 100 mg/dL o 
en tratamiento para glicemia elevada

Glicemia anormal en ayunas, 
intolerancia a la glucosa, o diabetes

Diagnóstico 3 de los 5 componentes propuestos Obesidad abdominal + 2 de los 4 restantes
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no desestimando los reportes realiza-
dos con criterios de ATP III e IDF, pues 
tienen alto valor de referencia. ALAD 
refiere en su consenso del año 2010 que 
“para estudios epidemiológicos en Lati-
noamérica es recomendable identificar 
también el SM con el criterio de AT-
PIII con el fin de poder comparar los 
resultados” (5).

Los criterios para el diagnóstico de 
síndrome metabólico según las reco-
mendaciones de las guías de ALAD 
2010 son: 

Obesidad abdominal: perímetro de •	
cintura mayor o igual a 94 cm en va-
rones y 88 cm en mujeres. 

Triglicéridos altos: mayores a 150 •	
mg/dL (o en tratamiento hipolipe-
miante específico).

Colesterol HDL bajo: menor de 40 •	
mg% en hombres o menor de 50 
mg% en mujeres (o en tratamiento 
con efecto sobre el HDL).

Presión arterial elevada: presión ar-•	
terial sistólica (PAS) mayor o igual a 
130 mmHg y/o PAD mayor o igual a 
85 mmHg.

Alteración en la regulación de glu-•	
cosa: glucosa anormal en ayunas, in-
tolerancia a la glucosa o diabetes.

El diagnóstico de síndrome metabó-
lico se realiza si existe obesidad abdo-
minal más dos de los cuatro componen-
tes descritos.

¿A QUIÉNES Y CÓMO EVALUAR EL 
SÍNDROME METABÓLICO?

La evaluación del síndrome metabóli-
co debiera realizarse a personas obesas, 
aquellos con diagnóstico de dislipide-
mia, intolerancia a la glucosa, hiper-
tensión y diabéticos. La importancia 
de la evaluación de SM en diabéticos 
tipo 2, radica en que hay evidencia de 
reducción de riesgo cardiovascular en 
ausencia de SM, además de ser los fac-
tores de riesgo para el desarrollo de sín-
drome metabólico los mismos que para 
desarrollo de enfermedad cardiovascu-

lar o diabetes (20,21). Sugerimos entonces 
buscar SM en personas con factores de 
riesgo de desarrollar diabetes, como los 
descritos por la American Diabetes As-
sociation (ADA), entre ellos, personas 
que no realicen o tengan escasa activi-
dad física, con antecedente familiar de 
diabetes o enfermedad cardiovascular y 
mujeres con ovario poliquístico o ma-
dres con hijos macrosómicos (más de 
4,1 kg), considerando riesgo bajo o mo-
derado según corresponda por el núme-
ro de factores presentes (22). 

La evaluación del SM debe sus-
tentarse en una buena historia clínica 
donde se evalué los antecedentes de la 
persona y se realice un buen examen 
físico. La evaluación correcta de cada 
componente del SM nos llevará a buen 
diagnóstico y a detectar personas de 
riesgo alto que pudieran no estar siendo 
consideradas como tal, siendo tratadas 
por factores de riesgo individuales. 

Las siguientes son sugerencias para 
una buena evaluación:

Evaluación del perímetro abdomi-•	
nal: debe realizarse con el paciente 
en posición de pie al final de una 
espiración normal, con los brazos re-
lajados a cada lado. La medida debe 
tomarse a la altura de la línea media 
axilar, en el punto imaginario que se 
encuentra entre la parte inferior de 
la última costilla y el punto más alto 
de la cresta iliaca (principal punto 
de referencia) (23).

Determinación de glicemia en ayu-•	
nas: debe realizarse con por lo me-
nos ocho horas previas de ayuno y 
en las primeras horas de la mañana, 
pues sabemos que fisiológicamente 
nuestro organismo tendrá una res-
puesta hepática compensatoria si no 
ingerimos alimentos y la medición 
no será exacta. De igual forma, fi-
siológicamente tendremos una con-
centración de glucosa elevada para 
nuestra referencia si no guardamos 
el ayuno respectivo, mostrando los 
resultados valores posprandiales, 
para los cuales las referencias acep-
tadas son diferentes (24).

Determinación de triglicéridos y •	
de colesterol HDL: también debe 
realizarse con por lo menos ocho ho-
ras previas de ayuno y en las prime-
ras horas de la mañana. La concen-
tración de triglicéridos puede variar 
según lo descrito para glucosa, no así 
el valor de HDL. Sin embargo, se re-
comienda que la medición de ambos 
sea en ayunas (24). 

Medición de la presión arterial:•	  
debe realizarse cuando la perso-
na esté descansada y tranquila. No 
debe tomarse después del ejercicio 
o si la persona se siente estresada. 
Recordemos que no estamos diag-
nosticando hipertensión arterial. 
Por tanto, nuestro objetivo debe ser 
claro respecto al valor de referencia 
(130/85 mmHg) para el diagnóstico 
de SM. La medición podemos reali-
zarla usando un monitor digital para 
presión arterial o un esfigmomanó-
metro y estetoscopio. La medición 
va a ser correcta en ambos casos si 
realizamos el procedimiento de ma-
nera adecuada. Podemos utilizar la 
“Recomendaciones de la American 
Heart Association para la toma de la 
presión arterial”, publicado en la re-
vista Circulation de febrero del año 
2005.

Todas las sugerencias descritas para 
el diagnóstico de SM son en ausencia 
de diagnóstico de diabetes, hiperten-
sión arterial y dislipidemia, las cuales 
son condiciones definidas como com-
ponentes para el diagnóstico de SM.

CONCLUSIONES Y 
RECOMENDACIONES

El síndrome metabólico es una forma de 
evaluar riesgo cardiovascular y diabetes 
mediante un abordaje práctico, que nos 
ayuda en el seguimiento y control del 
paciente.

La fisiopatología y origen del SM 
siguen en discusión. Sin embargo, la 
insulinorresistencia y la obesidad (prin-
cipalmente incremento del perímetro 
abdominal) son las condiciones sugeri-
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das como base para el desarrollo de este 
síndrome.

Los criterios diagnósticos del SM 
han sido diversos a lo largo de los años 
desde su primera definición. En el año 
2009, IDF y AHA/ NHLBI unificaron 
criterios, considerando al perímetro 
abdominal, elevación de triglicéridos, 
HDL bajo, glicemia elevada en ayunas 
y elevación de la presión arterial como 
los componentes del síndrome y defi-
niendo el diagnóstico con tres de los 
cinco componentes. 

En América Latina, ALAD ha esta-
blecido los cortes diagnósticos para pe-
rímetro abdominal en nuestra región. 
Sin embargo, considera al perímetro 
abdominal como el componente prin-
cipal de diagnóstico. En nuestro país, la 
prevalencia de SM ha sido informada 
por criterios de ATP III e IDF, en estu-
dios independientes. El valor promedio 
para la prevalencia de síndrome meta-
bólico en el Perú se estima entre 15 y 
20%, aproximadamente. 

Consideramos que los estudios epi-
demiológicos que utilicen criterios tan-
to de unificación de SM como los des-
critos por ALAD debieran ser válidos, 
pues no tenemos actualmente estudios 
nacionales que definan el síndrome 
metabólico en nuestro país, en base a 
características específicas de nuestra 
población.

La evaluación del síndrome me-
tabólico debe realizarse en todas las 
personas con sobrepeso u obesas y en 
aquellos que presenten algún factor de 
riesgo de diabetes o enfermedad cardio-
vascular, como hipertensión, diabetes, 
dislipidemia o sedentarismo.
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